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Pressure Injectable

Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) Product

Product Description

The Arrow” Pressure Injectable PICC is a peripherally inserted central venous catheter
manufactured with medical grade, flexible polyurethane. The Arrow® PICC has a non-
tapered catheter body with either a blunt tip or a Blue FlexTip® that is softer than a cut
tip with a contour design to enhance maneuverability. The Blue FlexTip® also provides
visual confirmation of an intact catheter upon removal. The kit components assist the
clinician in maintaining maximal sterile barrier precautions.

Indications:

The Arrow” Pressure Injectable PICC is indicated for short or long term peripheral
access to the central venous system for intravenous therapy, blood sampling, infusion,
and power injection of contrast media. The maximum pressure of power injector
equipment used with the Pressure Injectable PICC may not exceed 300 psi.

Contraindications:

This device is contraindicated wherever there is presence of device related infections,
previous or current thrombosis. Clinical assessment of patient must be completed to
ensure no contraindications exists.

Peripherally Inserted Central Catheter

/\Warnings and Precautions:

Do not place the catheter into or allow it to remain in the right atrium or right
ventricle (refer to Figure 1).

AWARNING

DO NOT PLACE THE CATHETER
INTO OR ALLOW IT TO REMAIN
IN THE RIGHT ATRIUM OR
RIGHT VENTRICLE. FAILURETO
FOLLOW THESE INSTRUCTIONS
CAN RESULT IN SEVERE PATIENT
INJURY OR DEATH.

READ INSTRUCTIONS

Figure 1

General Warnings and Precautions

Warnings:

1. Sterile, Single use: Do not reuse, reprocess or resterilize. Reuse of device
creates a potential risk of serious injury and/or infection which may lead
to death.

2. Read all package insert warnings, precautions, and instructions prior to
use. Failure to do so may result in severe patient injury or death.

3. Practitioners must be aware of complications associated with central vein
catheters including but not limited to: cardiac tamponade secondary
to vessel wall, atrial or ventricular perforation, pleural and mediastinal
injuries, air embolism, catheter embolism, catheter occlusion, thoracic
duct laceration, bacteremia, septicemia, thrombosis, inadvertent arterial
puncture, nerve damage, hematoma, hemorrhage, and dysrhythmias.

4. Practitioners must be aware of clinical conditions that may limit use of
PICCs including but not limited to: dermatitis, cellulitis, and burns at or
about the insertion site, previous ipsilateral venous thrombosis, radiation
therapy at or about insertion site, contractures, mastectomy, and potential
use for AV fistula.

5. Do not place Central Venous Catheter (CVC) or Peripherally Inserted
Central Catheter (PICC) into or allow them to remain in the right atrium or
right ventricle. X-ray exam or other method in compliance with hospital/
institutional protocol must show catheter tip located in right side of
mediastinum in the Superior Vena Cava (SVC) above its junction with
right atrium and parallel to vessel wall and its distal tip positioned at a
level above either azygos vein or carina of the trachea, whichever is better
visualized. Although cardiac tamponade secondary to pericardial effusion
is uncommon, there is a high mortality rate associated with it. Improper
advancement of guidewire into the heart has also been implicated in
causing cardiac perforation and tamponade.

6. Ensure catheter tip has not entered the heart or no longer lies parallel to
vessel wall by performing an x-ray exam or other method in compliance
with hospital/institutional protocol. If catheter position has changed,
immediately re-evaluate.

7. Practitioners must be aware of the potential for entrapment of guidewire
by any implanted device in circulatory system (i.e., vena cava filters,
stents). Review patient’s history before catheterization procedure to
assess for possible implants. Care should be taken regarding length of
guidewire inserted. It is recommended that if patient has a circulatory
system implant, catheter procedure be done under direct visualization to
reduce risk of guidewire entrapment.

8. Choose appropriate sized catheter for size of vessel to be cannulated.

9. Catheter tip must be located in central circulation when administering
> 10% glucose solution, total parenteral nutrition, continuous vesicant
therapy, infusates with pH less than 5 or greater than 9, and infusates
with an osmolality above 600 mOsm/L, or any medication known to be
irritating to vessels proximal to the vena cava.

10.Infusion of incompatible drugs through a non “staggered port” may cause
precipitation.

11.Be aware of the risk of chemically induced thrombophlebitis when
catheter is placed with distal end located in a vessel proximal to the SVC.

12.Do not leave open needles or uncapped, unclamped catheters in central
venous puncture site. Air embolism can occur with these practices.

13.Use only securely tightened Luer-Lock connections with any Venous
Access Device (VAD) to guard against inadvertent disconnect.

14.Use Luer-Lock connectors to help guard against air embolism and
blood loss.

15.Pulsatile flow is usually an indicator of inadvertent arterial puncture.

Cautions:
1. Do not use if package has been previously opened or damaged.

2. Do not alter the catheter, guidewire, or any other kit/set component
during insertion, use, or removal (except as instructed).

3. Procedure must be performed by trained personnel well versed in
anatomical landmarks, safe technique, and potential complications.

4. Assess patient for heparin sensitivity. Heparin-Induced Thrombocytopenia
(HIT) has been reported with the use of heparin flush solutions.

5. Do not use topical antibiotic ointment or creams on insertion sites (except
when using dialysis catheters) because of their potential to promote
fungal infections and antimicrobial resistance.

6. Temporarily shut off remaining port(s) through which solutions are being
infused before blood sampling.

7. Do notrely on blood aspirate color to indicate venous access.

8. Do not reinsert needle into introducer catheter to reduce risk of catheter
embolism.

9. Maintain insertion site with regular meticulous redressing using
aseptic technique.

10.Engage safety and/or locking feature of scalpel (where provided) when
not in use to reduce risk of sharps injury.

11.Perform hand hygiene:
« before and immediately after all clinical procedures
« before and after donning and removal of gloves

12.Properly handle and dispose of sharps in sharps container in accordance
with US OSHA or other governmental standards for blood borne
pathogens and/or hospital/institutional policy.

13.Hands must remain behind the needle at all times during use and disposal.

14.Use universal blood and body-fluid precautions in the care of all patients
due to the risk of exposure to Human Immunodeficiency Virus (HIV) or
other blood borne pathogens.



Catheter Warnings and Precautions

Warnings:

1. Only utilize catheters indicated for high pressure injection applications
for such applications. Utilizing catheters not indicated for high pressure
applications can result in inter-lumen crossover or rupture with potential
for injury.

2. Do not apply excessive force in placing or removing catheter. Excessive
force can cause catheter breakage. If placement or withdrawal cannot be
easily accomplished, an x-ray should be obtained and further consultation
requested.

3. Do not secure, staple, and/or suture directly to outside diameter of
catheter body or extension lines to reduce risk of cutting or damaging the
catheter or impeding catheter flow. Secure only at indicated stabilization
locations.

4. Do not cut catheter to alter catheter length unless procedure requires it.

5. Do not attach catheter clamp and fastener (where provided) until either
guidewire or placement wire is removed.

6. Do not use scissors to remove dressing to reduce risk of cutting catheter.

7. Open catheter clamp prior to infusion through lumen to reduce risk of
damage to extension line from excessive pressure.

8. Do not attempt to advance or reinsert placement wire (where provided)
into catheter through the septum, if placement wire has been removed
prior to catheter insertion. Attempting placement wire advancement or
reinsertion increases risk of damaging catheter or wire.

9. Do not clamp extension line(s) when placement wire is in catheter to
reduce risk of placement wire kinking.

10.Practitioners should remove slide clamp(s), where provided, when not
in use. Slide clamp(s) may be inadvertently removed and aspirated by
children or confused adults.

11.Residual catheter track remains an air entry point until completely
sealed, occlusive dressing should remain in place for at least 24 - 72 hours
dependent upon amount of time catheter was indwelling.

Cautions:

1. Check ingredients of prep sprays and swabs before using. Some
disinfectants used at catheter insertion site contain solvents which
can attack the catheter material. Alcohol and acetone can weaken the
structure of polyurethane materials. These agents may also weaken the
adhesive bond between catheter stabilization device and skin.

« Acetone: Do not use acetone on catheter surface.

« Alcohol: Do not use alcohol to soak catheter surface or to restore
catheter patency.

Take care when instilling drugs containing high concentration of alcohol.

Allow insertion site to dry completely prior to applying dressing.

2. Ensure catheter patency prior to injection. Do not use syringes smaller
than 10 mL (a fluid filled 1 mL syringe can exceed 300 psi), to reduce risk of
intraluminal leakage or catheter rupture.

3. Remove catheter clamp and fastener (where provided) prior to attempting
a catheter exchange procedure.

4. Do not exert excessive force while removing the catheter, to reduce risk of
catheter breakage.
5. Continuously monitor indwelling catheter for:
« desired flow rate
« security of dressing
« adherence of stabilization device to skin and connection to catheter

. correct catheter position; use centimeter markings to identify if
catheter position has changed

« secure Luer-Lock connection(s)

6. Minimize catheter manipulation throughout procedure to maintain
proper catheter tip position.

7. Provide strain relief of catheter under dressing to decrease catheter
movement and assist in maintaining proper catheter tip position.

8. Inject a small amount of radiopaque dye to locate catheter tip if difficulty
is encountered in visualizing the catheter tip.

Placement Wire & Guidewire/SWG
Warnings and Precautions

Warnings:

1. Do not insert stiff end of guidewire into vessel as this may result in
vessel damage.

2. Do not cut guidewire to alter length.

3. Do not withdraw guidewire against needle bevel to reduce risk of possible
severing or damaging of guidewire.

4. Do not use excessive force when introducing guidewire or tissue dilator as
this can lead to vessel perforation and bleeding.

5. Passage of guidewire into the right heart can cause dysrhythmias, right
bundle branch block, and a perforation of vessel, atrial, or ventricular wall.

6. Donotapply undue force on guidewire to reduce risk of possible breakage.

7. Do not apply excessive force in removing guidewire or catheter. If
withdrawal cannot be easily accomplished, a visual image should be
obtained and further consultation requested.

8. Do not cut guidewire with scalpel.
« Position cutting edge of scalpel away from guidewire.

- Engage safety and/or locking feature of scalpel (where provided)
once cutaneous puncture site is enlarged, to reduce risk of cutting the
guidewire (refer to Figure 22).

9. Do not attempt to advance placement wire through septum.

10.Do not cut placement wire when trimming catheter to reduce risk of
foreign embolism.

11.Remove placement wire and Luer-Lock sidearm assembly as a unit (refer
to Figure 23). Failure to do so may result in wire breakage.

Caution:

1. Maintain a firm grip on guidewire at all times. Keep sufficient guidewire
length exposed at hub for handling purposes. A non-controlled guidewire
can lead to wire embolism.

2. Check that there is no wire in cut catheter segment, after trimming
catheter. If there is any evidence that placement wire has been cut or
damaged, catheter should not be used.

Tissue Dilator Warnings

Warnings:

1. Donotleavetissuedilatorin place asanindwelling catheter. Leaving tissue
dilator in place puts patient at risk for possible vessel wall perforation.

2. Do not use excessive force when introducing guidewire or tissue dilator as
this can lead to vessel perforation and bleeding.

Peel-Away Sheath over Tissue Dilator Precaution

Caution:

1. Do not withdraw tissue dilator until the sheath is well within the vessel
to reduce risk of damage to sheath tip. Sufficient guidewire length must
remain exposed at hub end of sheath to maintain a firm grip on guidewire.

Pressure Injection Warnings and Precautions

Warnings:

1. Assess each patient for appropriateness of a pressure injection procedure.
Pressure injection procedures must be performed by trained personnel
well versed in safe technique and potential complications.

2. Obtain a visual image to confirm catheter tip position prior to each
pressure injection.

3. Ensure catheter patency prior to pressure injection to reduce risk of
catheter failure and/or patient complications.



4. Discontinue pressure injections at first sign of extravasation or catheter
deformation. Follow hospital/institutional protocol for appropriate
medical intervention.

5. Use only lumen(s) labeled “Pressure Injectable” for pressure injection to
reduce risk of catheter failure and/or patient complications.

Cautions:
1. Do not exceed the maximum pressure of 300 psi on power injector
equipment to reduce risk of catheter failure and/or tip displacement.

2. Do not exceed 5 injections or catheter’s maximum recommended flow
rate located on product labeling and catheter luer hub to reduce risk of
catheter failure and/or tip displacement.

3. Warm contrast media to body temperature prior to pressure injection to
reduce risk of catheter failure.

4. Pressure limit settings on injector equipment may not prevent over
pressurizing an occluded or partially occluded catheter.

5. Use appropriate administration set tubing between catheter and pressure
injector equipment to reduce risk of catheter failure.

6. Follow the contrast media manufacturer’s specified instructions for use,
contraindications, warnings, and precautions.

Possible Complications (but not limited to):

+ cardiac tamponade secondary to vessel wall, atrial or ventricular perforation

exit site infection
phlebitis
catheter tip malposition

brachial plexus injury
fibrin sheath formation

4 pleural injury + mediastinal injury

4 airembolism 4 nerveinjury

4 catheter embolism 4 thoracic duct laceration

4+ bleeding / hemorrhage 4+ occlusion

¢ bacteremia 4 septicemia

¢ thrombosis 4 inadvertent arterial puncture
¢ hematoma + dysrhythmias

* *

* *

* *

vessel erosion

Accessory Component Instructions

Review the list of components that will be utilized before beginning the
Arrow® Pressure Injectable PICC insertion procedure. Kits / Sets may not
contain all accessory components detailed in this section. Become familiar
with instructions for individual component(s) before beginning the actual
insertion procedure.

(Catheter Stabilization Device:
A catheter stabilization device should be used in accordance with manufacturer’s instructions for use.

ACaution: Minimize catheter manipulation throughout procedure to maintain proper

catheter tip position.
¢ Cleanse and prep anticipated dressing site per hospital/institutional protocol.
e Apply skin prep (where provided) to coat skin and maximize adherence.
e Allow to dry thoroughly.

e DPosition catheter stabilization device appropriate distance from catheter insertion
site to permit case of insertion site care and maintenance.

e Secure catheter by using the primary suture hub.

Place suture hub wings over posts and press down (refer to Figure 2). Snap retainer
wings to closed position to secure suture hub (refer to Figure 3).

Figure 2

PRESSURE INJECTABLE PICC |

Figure 3

¢ Remove paper backing from one half of catheter stabilization device pad and press

onto dry, prepared skin. Repeat process for other half.

e Complete sterile insertion site dressing according to established hospital/
institutional protocol.

¢ Document dressing application on patient’s chart.
e Replace dressing per hospital/institutional protocol. Catheter stabilization device

should be replaced at least every 7 days to ensure maximum adherence.

Refer to individual manufacturers instructions for more information
and specific detailed instructions.

(Catheter Trimmer:
A catheter trimmer is a one time use trimming device.

AWarning:
AWarning:

Do not attempt to advance placement wire through septum.

Do not cut placement wire when trimming catheter to reduce risk of foreign
embolism.

ACaution: Check that there is no wire in cut catheter segment, after trimming catheter. If
there is any evidence that placement wire has been cut or damaged, catheter

should not be used.

NOTE: There should be very limited resistance when cutting catheter with supplied trimmer. Any greater
resistance is likely to be caused by the placement wire — which has not been sufficiently retracted. If so,
do not use catheter.

e Retract placement wire 1-1/2 inches minimum (4 cm) behind where catheter is to
be cut. The placement wire is to be withdrawn through septum (refer to Figure 4).

Length of catheter Tip of wire
to be trimmed

[ m—— g e S S——

| Wire retracted |
4.¢cm (min)

Figure 4

e Kink proximal end of placement wire at connector with side-port (refer to
Figure 5) to reduce risk of placement wire extending beyond distal tip of catheter
during insertion.

Figure 5

e Peel back contamination guard exposing catheter portion to be trimmed. Using
trimming device, cut catheter straight across (90° to catheter cross-section) to
maintain a blunt tip.

3



Dressing:

Atransparent dressing should be used in accordance with manufacturer’s instructions for use.
e Prepare site. Allow all preps to dry completely.

e DPeel liner from dressing to expose adhesive.

e Adhere center of transparent window over insertion site, while holding notched
portion off the skin (refer to Figure 6).

Figure 6

e Opverlap softcloth tabs under catheter to form a tight seal around catheter hub and

extension line(s) (refer to Figure 7).

N
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>

Figure 7
e Press dressing into place.

e Slowly remove frame while smoothing down dressing edges. Smooth dressing from
center toward edges, use firm pressure to enhance adhesion (refer to Figure 8).

Figure 8

e Use sterile tape strips to secure hub, extension line(s), and/or tubing (refer to
Figure 9).

Figure 9

e Label dressing according to protocol.

Refer to individual manufacturer’s instructions for more information
and specific detailed instructions for dressing removal (not included).

Echogenic Needle:

An echogenic needle is used to provide greater needle visibility under ultrasound. The needle tip is
enhanced for approximately 1 cm for clinician to identify exact needle tip location when puncturing
the vessel under ultrasound.

Filter Straw / Filter Needle:

Afilter straw/filter needle (5 micron) is utilized to aspirate solution from glass ampule and reduce risk
of glass particulate from entering the solution.

¢ Open glass ampule using appropriate sterile and sharps protection technique.
e Attach filter straw/filter needle to syringe.

e Insert filter straw/filter needle into ampule.

 Aspirate contents from ampule.

¢ Remove and discard filter straw/filter needle.

e Attach appropriate needleless connector or cannula to syringe.

e Purge air from syringe.

e Label syringe appropriately.

Guidewire / SWG:

Kits/Sets are available with a variety of guidewires/SWGs. Guidewires are
provided in different diameters, lengths, and tip configurations for specific
insertion techniques. Become familiar with the guidewire(s) to be used with
the specific technique before beginning the actual PICC insertion procedure.

Image guidance may be used to gain initial venous access.

Catheter Insertion with an 80 cm Guidewire:

Use single 45 cm guidewire for venous access and 80 cm soft tip guidewire for catheter placement.

Image guidance or fluoroscopy is used to gain initial venous access; catheter placement with 80 cm

guidewire is done under fluoroscopy.

¢ Gain venous access with 45 cm guidewire and peel-away sheath.

e Load PICC onto 80 cm guidewire until soft tip of wire extends beyond tip of
catheter.

e While maintaining control of distal end of guidewire, advance soft tip/catheter tip
as a unit through peel-away sheath to desired depth.

¢ Once catheter is in desired location, remove guidewire.

Catheter Insertion with an 130 cm Guidewire:

Use single 45 cm guidewire for venous access and 130 cm soft tip guidewire for catheter placement.

Image guidance or fluoroscopy is used to gain initial venous access; catheter placement with 130 cm

guidewire is done under fluoroscopy.

e Gain venous access with 45 cm guidewire.

e Insert soft end of 130 cm guidewire through peel-away sheath to desired depth.

e Thread catheter over guidewire and advance catheter over guidewire through
sheath into vessel into correct position.

e Once catheter is in desired location, remove guidewire.

NOTE: Some clinicians will gain access with 130 cm guidewire and thread catheter over guidewire once

wire has been correctly positioned in the SVC. This technique is done under fluoroscopy.



Luer-Activated Connector:
A luer-activated connector should be used to reduce risk of accidental disconnects and potential for

air embolism.

/\Caution: Do not use needles in connector unless specifically indicated.

/\Caution: Donot cap connector unless specifically indicated.

/\Caution:  Check for clamping requirement to prevent fluid movement prior to connector

disconnect and use.

General Guidelines for Connector Use:
Use aseptic technique.

Remove connector from packaging.
Inspect for integrity.

If applicable:

« prime in accordance with hospital/institutional protocol

o expel air

Disinfect desired extension set or venous access device; make sure to rotate swab to
ensure cleaning of threads.

Attach connector to desired extension set or venous access device.

Secure connector. If using a rotating luer connector, make sure that the spin collar
is tightened.

Position connector to achieve the most comfortable position on the patient’s skin.

Access: Swab connector with desired disinfectant in accordance with hospital/
institutional and connector manufacturer protocol.

Utilize only fully primed syringe or administration set.

Disconnect from venous access device or administration set, grasp connector/cap
and twist until loose.

Flush after each use with normal saline or in accordance with hospital/institutional
protocol.

¢ Repeat above steps for subsequent connections.

Refer to individual manufacturer’s instructions for specific connector details, including
priming volumes, dead space, and flow rates.

Maximal Barrier Drape:
Drape(s) provide a maximal sterile barrier. Follow CDC Category 1A Recommendation.

¢ Drape provided is cither:

« single extra-large drape with fenestration

two-piece drape consisting of an arm drape with fenestration and a body drape
(body drape is used to appropriately drape torso and upper-lower extremities)

¢ Unfold the Maximal Barrier Drape:

o Peel off fenestration backing (refer to Figure 10).

Figure 10

« Position fenestration over intended insertion site (refer to Figure 11).

Figure 11

PRESSURE INJECTABLE PICC

Unfold width (refer to Figure 12).

Figure 12

Unfold towards head (refer to Figure 13).

~

Figure 13

Unfold towards hand (refer to Figure 14).

Figure 14

Perform sterile procedure.

Tear along seam to remove drape (refer to Figure 15).

1oway oy
Mot way
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Figure 15
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Protected Needle:

See individual manufacturer’s instructions for product use, when used as a single product and not as
a kit component.

AWarning: Hands must remain behind needle at all times during use and disposal.

/N\Caution: Makesureallneedlesare used inaccordance with 0SHA and hospital/institutional
safety protocols.

/\Caution: Donot attempt to override or defeat the safety locking mechanism of a protected
needle.

/\Caution: Discardinan approved sharps collector in accordance with applicable regulations

and hospital/institutional policy.

General Guidelines for Protected Needle Use:

e Aspirate medication into syringe using aseptic technique.

e If necessary to transport filled syringe to point of administration, use safe, passive
recapping technique to cover needle before transport to point of use. In accordance
with OSHA standards, such recapping must be accomplished by a one-handed
technique, i.e., do not hold needle shield during recapping process.

¢ Administer injection following established technique.

e Immediately activate needle protection device upon withdrawal from patient by
pushing lever arm completely forward until needle tip is fully covered (refer to

Figure 16).

»

Figure 16

e Visually confirm lever arm has fully advanced and needle tip is covered. If unable
to activate, discard immediately into approved sharps collector.

e Activation of protective mechanism may cause minimal splatter of fluid that may
remain on needle after injection.

o After single use, discard in an approved sharps collector in accordance with
applicable regulations and hospital/institutional policy. For greatest safety, use a
one-handed technique and activate away from self and others.

SharpsAway II™ Locking Disposal Cup:
The SharpsAway II™ Locking Disposal Cup is used for disposal of needles (15 Ga. - 30 Ga.).

/\Caution: Do not attempt to remove needles that have been placed into SharpsAway II™
Locking Disposal Cup. These needles are secured in place. Damage may occur to

needles if they are forced out of disposal cup.

/N\Caution: Do not re-use needles after they have been placed into the foam SharpsAway®

system. Particulate matter may adhere to needle tip.

e Using one-handed technique, firmly push needles into disposal cup holes (refer
to Figure 17).

Secure
needles for
final disposal

!

Figure 17
¢ Once placed into disposal cup, needles will be automatically secured in place so
that they cannot be reused.

e Discard entire cup, at completion of procedure, into an approved sharps container.

e Where provided, a foam SharpsAway” system may be utilized by pushing needles
into foam after use.

Pre-PICC Insertion &

Patient Assessment Activities

A Suggested Procedure:

AWarning: Read all package insert warnings, precautions, and instructions prior to use.
Failure to do so may result in severe patient injury or death.

Clinical assessment of patient must be completed to ensure no contraindications exist e.g. allergies.
This device is not recommended for use in the presence of device related infections or previous/current
thrombosis.

/\Caution: Perform hand hygiene:
« before and immediately after all clinical procedures

« before and after donning and removal of gloves

A procedural checklist is included in many Arrow® products. Check individual product labeling to see
if oneiis included.

Procedural Pause:

1. Verify physician order:
+ Confirm correct patient.
+ Confirm correct diagnosis.
+ Confirm correct procedure.
Physician order must include post placement assessment of catheter tip placement
(direct visualization technique or other method in compliance with hospital/
institutional protocol).

2. Educate patient: Explain procedure to patient. Make sure information is presented
with respect to patient’s level of understanding, culture, and language.

3. Have informed consent signed, if required.

4. Identify insertion vein:
+  Apply tourniquet above anticipated insertion vein.
« Identify appropriate vein for insertion. Use direct visualization technologies,
e.g. ultrasound or fluoroscopy, if available; and assess vein health.
NOTE: PICCs are typically inserted into basilic, brachial, or cephalic veins (refer to Figure 18).

Cephalic Vein
Basilic Vein

Brachial Vein

(ephalic
Vein

Figure 18

5. Release tourniquet and leave in place beneath the arm.

6. Measure patient to assure placement of catheter in the SVC:
Extend arm laterally 45 to 90 degrees from trunk.
»  Measure distance from insertion site along presumed anatomical course of
vessel to be catheterized.
» Catheter tip should lie in distal one-third of SVC above right atrium and
parallel to SVC wall.

0 If a catheter stabilization device will be used, add %2 to 1 inch (1.2 to
2.5 cm) to catheter measurement (STATLOCK?); if another device is used,
check manufacturer recommendations.

0 If using upper arm circumference assessment; for consistency in
measurement, measure from an anatomical point and record.



7. Position patient as appropriate for insertion site:
Extend arm laterally 45 to 90 degrees from trunk.

8. Prepare work area.

Preparing for PICC Insertion:

¢ Clinicians should use sterile technique, maximal sterile barrier precautions

throughout the procedure, and dress in protective clothing:
+ mask *  cye protection
« sterile gown e sterile gloves

o hair cover

/N\Caution:  Perform hand hygiene:
« before and immediately after all clinical procedures

« before and after donning and removal of gloves

/\Caution: Use universal blood and body-fluid precautions in the care of all patients due
to the risk of exposure to Human Immunodeficiency Virus (HIV) or other blood

borne pathogens.

/\Caution: Properly handle and dispose of sharps in sharps container in accordance with

US OSHA or other governmental standards for blood borne pathogens and/or
hospital/institutional policy.

Prep Puncture Site:
1. Prep puncture site with appropriate antiseptic/agent.

2. Drape puncture site.

See unfolding instructions for Maximal Barrier Drape (where provided) under Accessory Component
Instructions section.

3. Perform skin wheal using desired needle and local anesthetic.

4. Dispose of needle.
« In kits where provided, the SharpsAway II™ Locking Disposal Cup is used for
disposal of needles (15 Ga. - 30 Ga.).
See SharpsAway II™ Locking Disposal Cup under Accessory Component Instructions section.

/N\Caution: Do not attempt to remove needles that have been placed into SharpsAway II™
Locking Disposal Cup. These needles are secured in place. Damage may occur to

needles if they are forced out of disposal cup.

/\Caution: Do not re-use needles after they have been placed into the foam SharpsAway®
system. Particulate matter may adhere to needle tip.
Prepare All Equipment:

Prepare Catheter with Placement Wire for Insertion, where provided (refer to Figure 19).

Figure 19
e Add desired luer-activated connector.

e Remove catheter tip protector.

Trim Catheter:
If necessary, review detailed instructions for Catheter Trimmer device under Accessory Component
Instructions section.
1. Identify catheter type:
e BFT (Blue FlexTip®)
e Non-BFT

2. Peel back contamination guard exposing catheter portion to be trimmed.

3. Review catheter marking pattern below. The catheter is marked so clinician can
casily identify desired amount of catheter to be trimmed.

+ BFT double numbering pattern (refer to Figure 20):
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5/50 50/5

- 5 5 s 5 . - o =

BFT Hub
Figure 20

¢ First number designates centimeters from tip of catheter.
0 Second number designates centimeters from hub of catheter.

0 This double numbering pattern permits clinician to easily identify
centimeters of catheter to be trimmed and also identifies centimeters of
catheter remaining.

0 Record both numbers.
e Non-BFT numbering pattern (refer to Figure 21):

50 5

[ 3 03 v 0 50 & 3 0} 03

Tip Hub

Figure 21
0 Number designates centimeters of catheter to be trimmed and also gives
amount of catheter remaining.
4. Using the trimming device, cut catheter straight across (90° to catheter cross-
section) to maintain a blunt tip.

NOTE: There should be very limited resistance when cutting catheter with supplied trimming device. If
using a catheter with a placement wire, any greater resistance is likely to be caused by the placement wire
which has not been sufficiently retracted. If so, do not use catheter.

5. Inspect cut surface for clean cut and no loose material.

AWarning: Do not cut placement wire when trimming catheter to reduce risk of foreign

embolism.

ACaution: Check that there is no wire in cut catheter segment, after trimming catheter. If
there is any evidence that placement wire has been cut or damaged, catheter
should not be used.

Flush Catheter:

1. Use filter straw/filter needle to withdraw solution from glass ampules.

2. Attach syringe to sidearm and flush distal lumen with sterile saline solution. Leave
syringe in place.

3. Flush remaining lumen(s) with sterile saline solution, to establish patency and
prime lumen(s).

4. Clamp or attach luer-activated connector(s) to extension line(s) to contain saline
within lumen(s).

Catheter Insertion Instructions

1. Reapply tourniquet and replace sterile gloves.
2. Locate vein for insertion:
» Use image guidance, if available.
An echogenic needle is included for access.
3. Insert introducer needle into vein.
4. Check for pulsatile flow.
AWarning: Pulsatile flow is usually an indicator of inadvertent arterial puncture.
/\Caution: Donot rely on blood aspirate color to indicate venous access.
Gain Initial Venous Access:

See specific guidewire instructions for Guidewire/SWG Insertion Technique under Accessory
Component Instructions section.

1. Insertsoft tip of guidewire through introducer needle into vein. Advance guidewire

to desired depth.

AWarning: Do not insert stiff end of soft tip guidewire into vessel as this may result in

vessel damage.
AWarning:
AWarning:

Do not cut guidewire to alter length.

Do not withdraw guidewire against needle bevel to reduce risk of possible
severing or damaging of guidewire.
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2. Remove needle:

Hold guidewire in place while removing introducer needle.

/\Caution: Maintain a firm grip on guidewire at all times. Keep sufficient guidewire length

exposed at hub for handling purposes. A non-controlled guidewire can lead to
wire embolism.

3. Enlarge cutaneous puncture site with cutting edge of scalpel, if necessary,
positioned away from guidewire.

AWarning:
AWarning:

Do not cut guidewire to alter length.

Do not cut guidewire with scalpel.

« Position cutting edge of scalpel away from guidewire.

- Engage safety and/or locking feature of scalpel (where provided) once
cutaneous puncture site is enlarged, to reduce risk of cutting the guidewire (refer

to Figure 22).
Engage
)
S
\ N \\ \
Figure 22
Place Sheath:

1. Thread tapered tip of peel-away sheath/dilator assembly over guidewire. Grasping
near skin advance assembly with slight twisting motion to a depth sufficient to
enter vessel. Dilator may be partially withdrawn to further facilitate advancement
of sheath into the vessel. A slight twisting motion of the peel-away sheath might
help advancement.

ACaution: Do not withdraw tissue dilator until the sheath is well within the vessel to reduce

risk of damage to sheath tip. Sufficient guidewire length must remain exposed at
hub end of sheath to maintain a firm grip on guidewire.

2. Check sheath placement by holding sheath in place, withdraw guidewire and
dilator sufficiently to allow venous blood flow. Holding sheath in place, remove
guidewire and dilator as a unit.

AWarning: Do not leave tissue dilator in place as an indwelling catheter. Leaving tissue
dilator in place puts patient at risk for possible vessel wall perforation.

AWarning: Do not apply undue force on guidewire to reduce risk of possible breakage.

Advance Catheter:

Advance catheter according to the guidewire used. Review detailed instructions for 80 cm and 130 cm
guidewire usage under Accessory Component Instructions section.

AWarning: Do not apply excessive force in placing or removing catheter. Excessive force
can cause catheter breakage. If placement or withdrawal cannot be easily
accomplished, an x-ray should be obtained and further consultation requested.

1. Remove catheter tip protector.

2. Insert catheter through peel-away sheath:
» Retract and/or gently flush while advancing catheter if resistance is met.

» Contamination guard will peel away as catheter is advanced through peel-away

sheath.

3. Stop advancing catheter 5 inches (13 cm) before reaching pre-established
insertion length.

4. Withdraw peel-away sheath over catheter until free from venipuncture site.

5. Grasp tabs of peel-away sheath and pull apart, away from catheter, until sheath
splits down entire length.

6. Advance catheter to final indwelling position.

Placement Wire Use (where provided):

ACaution: Do not dlamp extension line(s) when placement wire is in catheter to reduce risk

of placement wire kinking.
1. Complete catheter insertion.

2. Remove placement wire.

AWarning: Remove placement wire and Luer-Lock sidearm assembly as a unit (refer to
Figure 23). Failure to do so may result in wire breakage.

Figure 23

ACaution: Do not attach catheter damp and fastener (where provided) until either

guidewire or placement wire is removed.

3. Examine tip of placement wire after removal to ensure wire has not been altered
(refer to Figure 24).

Figure 24

Verify Catheter Tip Placement:

e Check catheter placement with syringe by aspirating through distal lumen until
free flow of venous blood is observed.

ACaution: Do not rely on blood aspirate color to indicate venous access.

Complete Catheter Insertion:

1. Flush lumen(s) to completely clear blood from catheter.

2. Connect all extension line(s) to appropriate Luer-Lock line(s) as required. Unused
port(s) may be “locked” through luer-activated connector(s) using standard
hospital/institutional protocol.

e Slide clamps are provided on extension lines to occlude flow through each
lumen during line and luer-activated connector changes.

AWarning: Practitioners should remove slide clamp(s), where provided, when not in use.
Slide clamp(s) may be inadvertently removed and aspirated by children or
confused adults.

3. Cleanse insertion site per hospital/institutional protocol.

4. Ensure insertion site is dry before applying dressing. Apply skin protectant
as needed.

/N\Caution: Do notuse topical antibiotic ointment or creams on insertion sites (except when
using dialysis catheters) because of their potential to promote fungal infections

and antimicrobial resistance.

5. Secure catheter: Use a catheter clamp, fastener, catheter stabilization device or
sterile tape strips where provided.

6. Assess placement of catheter tip in compliance with hospital/institutional protocol.

AWarning: Do not place Central Venous Catheter (CVC) or Peripherally Inserted Central
Catheter (PICC) into or allow them to remain in the right atrium or right ventricle.
X-ray exam or other method in compliance with hospital/institutional protocol
must show catheter tip located in right side of mediastinum in the Superior Vena
Cava (SVC) above its junction with right atrium and parallel to vessel wall and its
distal tip positioned at a level above either azygos vein or carina of the trachea,
whichever is better visualized. Although cardiac tamponade secondary to
pericardial effusion is uncommon, there is a high mortality rate associated with
it. Improper advancement of guidewire into the heart has also been implicated
in causing cardiac perforation and tamponade.

7. If catheter tip is malpositioned, reposition, redress, and re-verify.



Hospitals/institutions must establish a permanent medical record that
documents the entire procedure, based upon their policy, procedures, and
Best Practices. The actual format can differ from institution to institution.
Report any product defects/failures to organization risk management,
manufacturers, and appropriate regulatory agencies.

Documentation generally includes (but is not limited to)
the following information:
1. Device specifics:

+ type, brand and lot number

« length and size of Vascular Access Device (VAD)

« internal/external catheter length

o antimicrobial or not

« trimmed catheter or not

2. Procedure specifics:
« time out or procedural pause
« informed consent, as required
« date, time of insertion, insertion site, number and site attempts,
inserter’s identification
« use of visualization and guidance technologies
* site preparation and technique
3. DPatient assessment and response:
o pertinent dx, assessment, vital signs
 understanding of procedure, patient’s response to procedure
« complications and barriers to care
4. Therapy specifics:
« type of therapy, drug dose, rate, time
« route and method of administration
« laboratory specimen collected
5. Visual confirmation:
« verification of appropriate tip location prior to initial use

Monitor patient for post catheter insertion complications.

Pressure Injection Instructions

Use sterile technique.

AWarning: Obtain a visual image to confirm catheter tip position prior to each pressure
injection.

1. Remove luer-activated connector from appropriate extension line of catheter.

2. Check for catheter patency:
+ Attach 10 mL syringe filled with sterile normal saline.
« Aspirate catheter for adequate blood return.
« Vigorously flush catheter.

AWarning: Ensure catheter patency prior to pressure injection to reduce risk of catheter
failure and/or patient complications.

3. Detach syringe.

4. Attach pressure injection administration set tubing to appropriate extension line of
catheter according to manufacturer’s recommendations.

AWarning: Use only lumen(s) labeled “Pressure Injectable” for pressure injection to reduce
risk of catheter failure and/or patient complications.

/N\Caution: Do not exceed the maximum pressure of 300 psi on power injector equipment to
reduce risk of catheter failure and/or tip displacement.
ACaution: Do not exceed 5 injections or catheters maximum recommended flow rate

located on product labeling and catheter luer hub to reduce risk of catheter
failure and/or tip displacement.

5. Inject contrast media in accordance with hospital/institutional protocol.

/\Caution: Warm contrast media to body temperature prior to pressure injection to reduce

risk of catheter failure.
6. Disconnect catheter from pressure injector equipment.
7. Flush catheter using 10 mL syringe or larger filled with sterile normal saline.

8. Disconnect syringe and replace with sterile luer-activated connector on catheter
extension line.

PRESSURE INJECTABLE PICC |

Dressing:
Replace  dressing according to  hospital/institutional  policies,  procedures, and
practice  guidelines. Change immediately if the integrity becomes compromised

e.g. dressing becomes damp, soiled, loosened, or no longer occlusive.

/N\Caution: Maintain insertion site with regular meticulous redressing using aseptic

technique.
¢ Consult manufacturer’s recommendations for dressing specifics.
¢ Change transparent semipermeable membrane dressing every 7 days.
e Change gauze and tape every 48 hours.

e Label dressing with type, size, and length of catheter; date and time; and initials of
the clinician performing dressing change.

(atheter Patency:

Maintain catheter patency according to hospital/institutional policies, procedures, and practice
guidelines. All personnel who care for patients with catheters must be knowledgeable about effective
management to prolong catheter’s dwell time and prevent injury.

/\Caution: Perform hand hygiene:

« before and immediately after all clinical procedures
+ before and after donning and removal of gloves

¢ Solution and frequency of flushing a venous access catheter should be established
in hospital/institutional policy.
¢ Establish and maintain catheter patency by:

+ flushing intermittently via syringe with heparinized saline
or preservative-free 0.9% sodium chloride

« continuous drip

« positive pressure device

¢ Amount of heparin depends on:
« physician preference,
+ hospital/institutional protocol,

+ patient condition

/\Caution: ~ Assess patient for heparin sensitivity. Heparin-Induced Thrombocytopenia (HIT)

has been reported with use of heparin flush solutions.
¢ Volume of flush solution should be:

» equal to at least twice the priming volume of the catheter and any
add-on devices

NOTE: Catheter priming volume is printed on product packaging.

e Properly flush (heparinization) using a positive-pressure flushing technique to help
prevent occlusion, when using any VAD for intermittent infusion therapy.

NOTE: Neutral as well as positive displacement valve systems have also been shown to help prevent

occlusion.

e Properly cleanse all valves with an appropriate antiseptic before being accessed.

e The SASH or SAS method of flushing will help eliminate occlusions due to
incompatible solutions:

* Saline * Administer drug * Saline ® Heparin (if used)

Catheter Removal Instructions

1. Perform catheter removal:
« following order of authorized prescriber
 in accordance with hospital/institutional policies, procedures, and practice
guidelines
2. Remove catheter immediately upon patient assessment for:

+ suspected contamination i.e. when catheters are inserted during a medical
emergency or if adherence to aseptic technique cannot be ensured

» unresolved complication(s)
« discontinuation of therapy

« source of infection

3. Place patient in supine position, as clinically indicated to reduce risk of potential
air embolism.

4. Remove dressing.
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AWarning: Do not use scissors to remove dressing, to reduce risk of cutting catheter.

5. Open catheter stabilization device retainer wings and remove catheter from
catheter stabilization device posts.

6. Remove catheter by slowly pulling it parallel to skin. If resistance is met when
removing, catheter should not be forcibly removed and physician should be
notified.

ACaution: Do not exert excessive force while removing catheter, to reduce risk of catheter

breakage.
7. Upon removal of catheter:
+ measure and inspect
« ensure entire catheter length has been removed

8. Apply direct pressure to site until hemostasis is achieved.

9. Apply alcohol swab to catheter stabilization device adhesive and gently lift pad off
of skin (if applicable).

10. Dress insertion site. Apply sterile air occlusive dressing and assess site every
24 hours until site is epithelialized.

AWarning: Residual catheter track remains an air entry point until completely sealed,
occlusive dressing should remain in place for at least 24 - 72 hours dependent
upon amount of time catheter was indwelling.

11. Document catheter removal procedure on patients chart per hospital/
institutional protocol.
Include:
« catheter condition
« length of catheter removed/presence of intact catheter tip
« patient’s tolerance of the procedure

« any interventions needed for removal

For reference literature concerning patient assessment, clinician education,
insertion techniques and potential complications associated with this
procedure refer to Arrow International, Inc. website: www.arrowintl.com
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PICC-product (perifeer ingebrachte centrale katheter) voor hogedrukinjectie

Beschrijving van het product

De Arrow® PICC voor hogedrukinjectie is een perifeer ingebrachte centraal veneuze katheter die is vervaardigd
van flexibel polyurethaan van medische kwaliteit. De Arrow® PICC heeft een niet-taps centraal kathetergedeelte
met een stompe tip of een Blue FlexTip®, die zachter is dan een geslepen tip, met een contourontwerp voor
betere manoeuvreerbaarheid. Daarnaast verschaft de Blue FlexTip® visuele bevestiging dat de katheter intact is na
verwijdering. De componenten van de kit helpen de clinicus bij het in stand houden van voorzorgsmaatregelen
voor de maximale steriele barri¢re.

Indicaties:

De Arrow” PICC voor hogedrukinjectie is geindiceerd voor kort of lang durende perifere toegang tot het centraal
veneus stelsel voor intraveneuze therapie, bloedafname, infusie en hogedrukinjectie van contrastmiddelen. De
maximale druk van de hogedrukinjectorapparatuur die met de PICC voor hogedrukinjectie wordt gebruikt, mag
niet hoger zijn dan 300 psi.

Contra-indicaties:

Dit hulpmiddel is gecontra-indiceerd bij aanwezigheid van aan hulpmiddelen verbonden infecties en vroegere of
bestaande trombose. Er moet een klinische evaluatie van de patiént worden verricht om met zekerheid vast te stellen
dat er geen contra-indicaties bestaan.

Perifeer ingebrachte centrale kathe
AWaarschuwingen en voorzorgsmaatregelen:

De katheter mag niet in het rechter atrium of het rechter ventrikel worden geplaatst of erin blijven
zitten (zie afbeelding 1).

Algemene waarschuwingen en voorzorgsmaatregelen
Waarschuwmgen

Steriel, eenmalig gebruik: Niet opnieuw gebruiken, voor hergebruik geschikt maken of opnieuw
steriliseren. Hergebruik van het hulpmiddel vormt een potentieel risico van ernstig letsel en/of
infectie met mogelijk overlijden tot gevolg.

ijsluiter. Dit

2. Wijzig de katheter, de voerdraad of enige andere component van de kit/set niet bij het inbrengen,
gebruiken of verwijderen ervan (behalve indien daartoe geinstrueerd).

3. De procedure moet worden uitgevoerd door opgeleid personeel dat een grondige kennis heeft
van anatomische oriéntatiepunten, veilige technieken en mogelijke complicaties.

4. Evalueer de patiént op gevoeligheid voor heparine. Er zijn gevallen bekend van heparine-
geinduceerde trombocytopenie bij gebruik van spoeloplossingen met heparine.

5. Gebruik geen plaatselijke antibiotische zalf of cremes aan op inbrengplaatsen (behalve bij
gebruik van dialysekatheters) omdat ze schimmelinfecties en antimicrobiéle weerstand kunnen
bevorderen.

6. Sluit voor bloedafname de resterende poort(en) waardoor oplossingen worden geinfundeerd,
tijdelijk af.

7. Vertrouw niet op de kleur van het bloedaspiraat als bewijs van veneuze toegang.

8. Breng de naald niet opnieuw in de introductiekatheter in om het risico van katheterembolie te
beperken.

9. Verzorg de inbrengplaats door met een aseptische techniek regelmatig en nauwgezet een nieuw
verband aan te brengen.

10. Activeer de veiligheid en/of vergrendeling van het scalpel (indien verstrekt) als het niet wordt
gebruikt, om het risico van verwonding te voorkomen.

11. Voer handhygiéne uit:
¢ voor en onmiddellijk na alle klinische procedures
¢ voor en onmiddellijk na het aandoen en uitdoen van handschoenen

12. Hanteer naalden op juiste wijze en voer ze af in een naaldencontainer conform de normen van
het Amerikaanse (VS) OSHA (agentschap voor veiligheid en gezondheid op het werk) of andere
overheidsnormen voor in het bloed aanwezige pathogenen en/of het beleid van de instelling.

13. Houd de handen altijd achter de naald tijdens gebruik en afvoer ervan.

14. Hanteer bij het verzorgen van alle patiénten universele voorzorgsmaatregelen voor bloed en

lichaamsvocht vanwege het risico van blootstelling aan menselijk immuundeficiéntievirus (HIV) of
andere in het bloed aanwezige pathogenen.

2. Lees voor gebruik alle waarschuwingen, voorzorgsmaatregelen en instructies in de k
nalaten kan ernstig letsel of overlijden van de patiént tot gevolg hebben.

3. Artsen moeten zich bewust zijn van de complicaties verbonden aan centraal veneuze katheters,
inclusief maar niet beperkt tot harttamponnade ten gevolge van perforatie van een vaat-, atrium-
of ventrikelwand, pleuraal en mediastinaal letsel, luchtembolie, katheterembolie, katheterocclusie,
laceratie van de ductus thoracicus, bacteriémie, septikemie, trombose, onbedoelde arteriepunctie,
zenuwletsel, hematoom, hemorragie en ritmestoornissen.

4. Artsen moeten zich bewust zijn van de klinische omstandigheden die het gebruik van PICC’s
beperken, inclusief maar niet beperkt tot dermatitis, cellulitis en brandwonden op of rond
de inbrengplaats, vroegere ipsilaterale veneuze trombose, bestralingstherapie op of rond de
inbrengplaats, contracturen, mastectomie en potentieel gebruik voor arterioveneuze fistels.

5. Een centraal veneuze katheter (CVC) of perifeer ingebrachte centrale katheter (PICC) mag
niet in het rechter atrium of het rechter ventrikel worden geplaatst of erin blijven zitten. Een
rontgenonderzoek of andere methode conform het protocol van het ziekenhuis of de instelling
moet aantonen dat de kathetertip zich bevindt in de rechterzijde van het mediastinum in de v.
cava superior (SVC) boven de verbinding van de v. cava superior met het rechter atrium en parallel
met de vaatwand, en dat zijn distale tip hoger is geplaatst dan de v. azygos of de carina tracheae,
afhankelijk van welke van beide het best wordt gevisualiseerd. Alhoewel harttamponnade
ten gevolge van pericardiale effusie ongewoon is, is er een hoge mortaliteit aan verbonden.
Onjuist opvoeren van de voerdraad tot in het hart is eveneens verbonden aan hartperforatie en
-tamponnade.

6. Er moet worden vastgesteld dat de kathetertip niet in het hart is binnengekomen of niet meer
parallel ligt met de vaatwand aan de hand van een réntgenonderzoek of een andere methode
conform het protocol van het ziekenhuis of de instelling. Als de positie van de katheter is
veranderd, evalueer de situatie dan onmiddellijk opnieuw.

7. Artsen moeten zich bewust zijn van de mogelijkheid dat de voerdraad in een geimplanteerd
instrument in de bloedcirculatie vast komt te zitten (bijvoorbeeld in vena cava filters of stents).
Bestudeer de medische geschiedenis van de patiént alvorens te katheteriseren om mogelijke
implantaten te identificeren. Wees extra voorzichtig wat de lengte van de ingebrachte voerdraad
betreft. Als de patiént een implantaat in de bloedcirculatie heeft, verdient het aanbeveling de
katheterprocedure onder directe visualisatie uit te voeren om het risico dat de voerdraad vast
komt te zitten te beperken.

8. Kies een katheter van een maat die geschikt is voor de grootte van het te canuleren bloedvat.

9. De kathetertip moet zich in de centrale circulatie bevinden tijdens de toediening van > 10%
glucoseoplossing, totale parenterale voeding, continue therapie met blaartrekkende middelen,
infusaten met pH minder dan 5 of groter dan 9, infusaten met een osmolaliteit hoger dan 600
mOsm/I of medicatie waarvan bekend is dat het de bloedvaten proximaal van de v. cava irriteert.

10. De infusie van incompatibele geneesmiddelen door een ‘niet-alternerende’ poort kan precipitaat
veroorzaken.

11. Houd rekening met het risico van chemisch geinduceerde tromboflebitis wanneer de katheter
wordt geplaatst met het distale uiteinde in een bloedvat proximaal van de v. cava superior.

12. Laat geen open naalden, katheters zonder dop of niet-afgeklemde katheters achter in centraal
veneuze punctieplaatsen. Dergelijke praktijken kunnen tot luchtembolie leiden.

13. Gebruik met hulpmiddelen voor veneuze toegang uitsluitend stevig vastgedraaide Luer-
lockaansluitingen ter bescherming tegen onbedoelde loskoppeling.

14. Gebruik Luer-lockconnectors als bescherming tegen luchtembolie en bloedverlies.

15. Een pulserende stroming is meestal een aanduiding van onbedoelde arteriéle punctie.

Voorzichtigheidsmaatregelen:
1. Niet gebruiken als de verpakking al eerder geopend is of beschadigd is.

Waarschuwingen en voorzorgsmaatregelen voor katheter
Waarschuwmgen-

Gebruik uitsluitend katheters waarvan is aangegeven dat ze geschikt zijn voor
hogedrukinjectietoepassingen, voor dergelijke toepassingen. Gebruik van katheters waarvan
niet is aangegeven dat ze geschikt zijn voor hogedruktoepassingen, kan leiden tot interluminale
uitwisseling of scheuren met mogelijk letsel tot gevolg.

2. Oefen geen overmatige kracht uit bij het plaatsen of het verwijderen van de katheter. Overmatige
kracht kan ertoe leiden dat de katheter barst. Als het plaatsen of verwijderen niet gemakkelijk kan
worden uitgevoerd, moet u een réntgenfoto laten maken en een arts raadplegen.

3. Fixeer, hecht of niet de katheter niet bij de buitendiameter van het centrale kathetergedeelte of de
verlenglijnen om het risico te beperken dat in de katheter wordt gesneden, hij wordt beschadigd
of de stroming erin wordt belemmerd. Fixeer de katheter uitsluitend op de aangeduide
stabilisatieplaatsen.

4. Trim de katheter niet om de lengte ervan te wijzigen tenzij de procedure dat vereist.

5. Bevestig de katheterklem en de bevestiger (indien verstrekt) pas als de voerdraad of
positioneringsdraad is verwijderd.

6. Verwijder het verband niet met een schaar om het risico dat er in de katheter wordt gesneden te
beperken.

7. Open de katheterklem alvorens door het lumen te infunderen om het risico te beperken dat de
verlenglijn wegens overmatige druk wordt beschadigd.

8. Probeer de positioneringsdraad (indien verstrekt) niet op te voeren of opnieuw in de katheter in te
brengen door het septum, als hij voor het inbrengen van de katheter is verwijderd. Pogingen om
de positioneringsdraad op te voeren of opnieuw in te brengen verhogen het risico dat de katheter
of de draad worden beschadigd.

9. Klem de verlenglijn(en) niet af wanneer de positioneringsdraad zich in de katheter bevindt om het
risico te beperken dat de positioneringsdraad knikt.

10. Artsen moeten glijklemmen, indien verstrekt, verwijderen als ze niet worden gebruikt. Glijklemmen
kunnen onbedoeld door kinderen of verwarde volwassenen worden verwijderd en geaspireerd.

11. Het achtergebleven tunnelspoor van de katheter blijft een luchtinlaatpunt vormen totdat het
volledig is afgedicht. Occlusief verband moet gedurende ten minste 24 a 72 uur op zijn plaats
blijven, afhankelijk van hoelang de katheter is blijven zitten.

Voorz|cht|ghe|dsmaatregelen'
Controleer v66r gebruik de bestanddelen van de reinigende/ontsmettende sprays en
wattenstaafjes. Sommige desinfecterende middelen die bij de inbrengplaats van de katheter
worden gebruikt, bevatten oplosmiddelen die het kathetermateriaal kunnen aantasten. Alcohol
en aceton kunnen de structuur van polyurethaan verzwakken. Deze stoffen kunnen ook de
kleefkracht tussen de katheterfixatiepleister en de huid verzwakken.
e Aceton: Gebruik geen aceton op het katheteroppervlak.
¢ Alcohol: gebruik geen alcohol om het katheteroppervliak te laten weken of om de

doorgankelijkheid van de katheter te herstellen.

Wees voorzichtig bij het indruppelen van g iddelen met een hoog alcoholgehalte. Laat de
inbrengplaats volledig drogen alvorens het verband aan te leggen.

2. Stel voor injectie de doorgankelijkheid van de katheter vast. Gebruik geen spuiten die kleiner zijn
dan 10 ml (een met vloeistof gevulde 1 ml spuit kan de 300 psi overschrijden), om het risico van
intraluminale lekken of katheterscheuren te beperken.

3. Verwijder de katheterklem en de bevestiger (indien verstrekt) alvorens een katheter te vervangen.



4. Oefen geen bovenmatige kracht uit bij het verwijderen van de katheter om het risico dat de
katheter breekt te beperken.

5. Bewaak de verblijfskatheter continu op:
¢ de gewenste stroomsnelheid
¢ de fixatie van het verband
¢ de kleefkracht van de katheterfixatiepleister op de huid en de verbinding met de katheter
¢ dejuiste positie van de katheter; gebruik centimeterstreepjes om vast te stellen of de positie

van de katheter is gewijzigd

¢ stevige Luer-lockaansluiting(en)

6. Manipuleer de katheter zo min mogelijk tijdens de gehele procedure om de juiste positie van de
kathetertip te handhaven.

7. Zorg voor spanningsontlasting van de katheter onder het verband om de beweging van de
katheter te beperken en te helpen bij het handhaven van de positie van de kathetertip.

8. Injecteer een kleine hoeveelheid radiopake kleurstof om de kathetertip te lokaliseren als hij
moeilijk kan worden gevisualiseerd.

Waarschuwingen en voorzorgsmaatregelen voor
positioneringsdraad, voerdraad
Waarschuwingen:

1. Breng het stijve uiteinde van de voerdraad niet in het bloedvat in, omdat dit tot beschadiging van
het bloedvat kan leiden.
2. Snijd de voerdraad niet bij om de lengte ervan te wijzigen.

3. Trek de voerdraad niet terug tegen de afschuining van de naald om het risico te beperken dat de
voerdraad misschien afbreekt of wordt beschadigd.

4. Oefen geen overmatige kracht uit bij het inbrengen van de voerdraad of de weefseldilatator,
omdat dit tot vaatperforatie en bloeden kan leiden.

5. Als de voerdraad in de rechter harthelft komt, kan dit ritmestoornissen, rechter bundeltakblok en
perforatie van een vaat-, atrium- of ventrikelwand veroorzaken.

6. Oefen geen overmatige kracht uit op de voerdraad om het risico te beperken dat hij misschien
breekt.

7. Oefen geen overmatige kracht uit bij het verwijderen van de voerdraad of de katheter. Als het
verwijderen niet gemakkelijk kan worden uitgevoerd, moet u een visueel beeld laten maken en
een arts raadplegen.

8. Snijd niet in de voerdraad met een scalpel.

* Positioneer de snijrand van het scalpel weg van de voerdraad.

¢ Activeer na het vergroten van de cutane punctieplaats de veiligheid en/of vergrendeling
van het scalpel (indien verstrekt) om te voorkomen dat in de voerdraad wordt gesneden (zie
afbeelding 22).

9. Probeer de positioneringsdraad niet door het septum op te voeren.

10. Snijd niet in de positioneringsdraad tijdens het trimmen van de katheter om het risico van door
vreemde deeltjes veroorzaakte embolie te beperken.

11. Verwijder de positioneringsdraad en de Luer-lockzijarm als één geheel (zie afbeelding 23). Niet-
naleving kan ertoe leiden dat de draad breekt.

Let op:
Zorg dat u altijd een stevige grip op de voerdraad hebt. Laat voldoende voerdraadlengte
blootliggen bij het aansluitstuk om de voerdraad te kunnen manipuleren. Een voerdraad die niet
kan worden gemanipuleerd, kan tot draadembolie leiden.

2. Controleer nadat de katheter is getrimd of er geen draad in het afgesneden kathetersegment zit.
Als de positioneringsdraad afgesneden of beschadigd blijkt te zijn, mag de katheter niet worden
gebruikt.

Waarschuwingen betreffende weefseldilatator
Waarschuwmgen-

Laat de weefseldilatator niet op zijn plaats zitten zoals een verblijfskatheter. Als de weefseldilatator
blijft zitten, loopt de patiént het risico dat de vaatwand misschien wordt geperforeerd.

2. Oefen geen overmatige kracht uit bij het inbrengen van de voerdraad of de weefseldilatator,
omdat dit tot vaatperforatie en bloeden kan leiden.

Voorzorgsmaatregel betreffende peel-away huls
over weefseldilatator
Let op:

1. Trek de weefseldilatator pas terug als de huls zich ruim in het bloedvat bevindt om het risico
van beschadiging van de hulstip te beperken. Er moet voldoende voerdraadlengte bij het
aansluitstukuiteinde van de huls blootliggen om een stevige grip op de voerdraad te verzekeren.

Waarschuwingen en voorzorgsmaatregelen
voor hogedrukinjectie
Waarschuwingen:

1. Evalueer de geschiktheid van elke patiént voor hogedrukinjectie. Hogedrukinjectie moet worden
uitgevoerd door opgeleid personeel dat een grondige kennis heeft van veilige technieken en
mogelijke complicaties.

2. Er moet voor elke hogedrukinjectie een visueel beeld worden gemaakt om de positie van de
kathetertip te bevestigen.

3. Stel voor hogedrukinjectie de doorgankelijkheid van de katheter vast om het risico van
katheterfalen en/of complicaties bij de patiént te beperken.

PICC VOOR HOGEDRUKINJECTIE |

4. Staak hogedrukinjecties bij de eerste tekenen van extravasatie of kathetervervorming. Volg het
protocol van het ziekenhuis of de instelling betreffende geschikte medische interventie.

5. Gebruik uitsluitend lumina die zijn gemerkt voor hogedrukinjectie om het risico van katheterfalen
en/of complicaties bij de patiént te beperken.

Voorzichtigheidsmaatregelen:
1. Ter beperking van het risico van katheterfalen en/of tipverplaatsing mag de maximale druk op
hogedrukinjectorapparatuur niet hoger zijn dan 300 psi.

2. Geef niet meer dan 5 injecties of ga niet boven de maximaal aanbevolen stroomsnelheid op het
productetiket en het Luer-aansluitstuk van de katheter om het risico van katheterfalen en/of
tipverplaatsing te beperken.

3. Verwarm véor hogedrukinjectie de contrastmiddelen op lichaamstemperatuur om het risico van
katheterfalen te voorkomen.

4. Grensdrukinstellingen op de injectorapparatuur voorkomen wellicht geen overdruk in een
geoccludeerde of gedeeltelijk geoccludeerde katheter.

5. Gebruik geschikte toedieningssetslangen tussen de katheter en de hogedrukinjectorapparatuur
om het risico van katheterfalen te voorkomen.

6. Neem de gebruiksaanwijzing, contra-indicaties, waarschuwingen en voorzorgsmaatregelen van
de fabrikant van de contrastmiddelen in acht.

Mogeluke complicaties (niet beperkt tot):

harttamponnade wegens perforatie van de vaat-, atrium- of ventrikelwand

letsel van plexus brachialis infectie van uitgangsplaats

fibrinelaagvorming flebitis

pleuraal letsel 4 mediastinaal letsel
4 luchtembolie 4 zenuwletsel
¢ katheterembolie ¢ laceratie van ductus thoracicus
¢ bloeding/hemorragie 4 occlusie
¢ bacteriémie 4 septikemie
4 trombose 4 onbedoelde arteriepunctie
¢ hematoom 4 ritmestoornissen
* *
* *
* *

vaaterosie verkeerd geplaatste kathetertip

Instructies voor hulpcomponenten

Bestudeer de lijst van de te gebruiken componenten voordat u met het inbrengen van de Arrow®
PICC voor hogedrukinjectie begint. Kits/sets bevatten mogelijk niet alle accessoirecomponenten die
in dit gedeelte nader worden beschreven. Maak u vertrouwd met de instructies voor de individuele
componenten voordat u met het eigenlijke inbrengen begint.

Katheterfixatiepleister:

Een katheterfixatiepleister moet worden gebruikt conform de gebruiksaanwijzing van de fabrikant.

ALet op:

®  Reinig/ontsmet de beoogde plaats voor het verband conform het protocol van het zickenhuis of de instelling.

Manipuleer de katheter zo min mogelijk tijdens de gehele procedure om de juiste positie van de
kathetertip te handhaven.

®  Breng het huidreinigings-/ontsmettingsmiddel (indien verstrekt) aan om de huid met een laagje te bedekken
en de kleefkracht te optimaliseren.

®  Laat de huid grondig drogen.

® Dositioneer de katheterfixatiepleister op een geschikre afstand van de inbrengplaats van de katheter om de
plaats gemakkelijk te kunnen verzorgen en onderhouden.

®  Fixeer de katheter met gebruik van het primaire hechtaansluitstuk.

®  Plaats de vleugels van het hechtaansluitstuk over de staafjes en druk erop (zie afbeelding 2). Klik de borgvleugels
in de gesloten stand om het hechtaansluitstuk vast te zetten (zie afbeelding 3).

®  Verwijder de papieren beschermlaag van één helft van de katheterfixatiepleister en druk de pleister op droge,
gereinigde/ontsmette huid. Herhaal dit voor de andere helft.

®  Voltooi het aanleggen van steriel verband op de inbrengplaats conform het protocol van het zickenhuis of
de instelling.

®  Noteer het aanbrengen van het verband in het dossier van de patiént.

®  Vervang het verband conform het protocol van het zickenhuis of de instelling. De katheterfixatiepleister moet
ten minste om de 7 dagen worden vervangen om maximale kleefkracht te garanderen.

ifick illeerde instructies.

Zie de instructies van de individuele fabrikant voor meer informatie en sp

Kathetertrimmer:
Een kathetertrimmer is een voor eenmalig gebruik bestemd hulpmiddel voor het trimmen van de katheter.
AWaarsch uwing:
AWaarsch uwing:

ALet op:

OPMERKING: Er mag slechts zeer geringe weerstand worden ondervonden tijdens het trimmen van de katheter met de bijgeleverde trimmer.
Als de weerstand groter is, dan is de oorzaak wellicht een Idoende teruggetrokken p d. Als dit het geval is, gebruik de
katheter dan niet.

Probeer de positioneringsdraad niet door het septum op te voeren.

Snijd niet in de positioneringsdraad tijdens het trimmen van de katheter om het risico van door
vreemde deeltjes veroorzaakte embolie te beperken.

Controleer nadat de katheter is getrimd of er geen draad in het afgesneden kathetersegment zit. Als de
positioneringsdraad af den of beschadigd blijkt te zijn, mag de katheter niet worden gebruikt.

® Trek de positioneringsdraad minimaal 4 cm achter het beoogde afsnijpunt van de katheter terug. De
positioneringsdraad moet door het septum worden teruggetrokken (zie afbeelding 4).
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Afbeelding 4

®  Buig het proximale uiteinde van de positioneringsdraad bij de connector met de zijpoort (zie afbeelding 5) om
het risico te beperken dat de positioneringsdraad tijdens het inbrengen voorbij de distale tip van de katheter
uitsteckt.

®  Leg het af te snijden gedeelte van de katheter bloot door de contaminatiebeschermhuls eraf te trekken. Snijd
met de trimmer dwars door de katheter (90° op de dwarsdoorsnede van de katheter) om een stompe tip te

behouden.

Verband:

Er moet transparant verband worden gebruikt conform de gebruiksaanwijzing van de fabrikant.

®  Reinig/ontsmet de plaats. Laar alle reinigings-/ontsmettingsmiddelen volledig drogen.

®  Trek de beschermlaag van het verband af om de kleeflaag bloot te leggen.

® Plak het midden van het transparante venster over de inbrengplaats en houd daarbij het gedeelte met de
inkeping van de huid weg (zic afbeelding 6).

®  Overlap de uit zachte stof bestaande lipjes onder de katheter om een nauwsluitende afdichting rond het
aansluitstuk van de katheter en de verlenglijn(en) te vormen (zie afbeelding 7).

®  Druk het verband op zijn plaats.

®  Verwijder langzaam het frame terwijl u de randen van het verband gladstrijke. Strijk het verband vanaf
het midden naar de randen toe glad en gebruik daarbij stevige druk om de kleefkracht te verbeteren (zie
afbeelding 8).

®  Gebruik steriele kleefstrips om het aanzetstuk, de verlenglijn(en) en/of de slangen vast te zetten (zie
afbeelding 9).

®  Merk het verband conform het protocol.

Zie de instructies van de individuele fabrikant voor meer informatie en specificke instructies voor het verwijderen van
het verband (niet inbegrepen).

Echogene naald:

Een echogene naald wordt gebruikt voor betere echoscopische visualisatie van de naald. De naaldtip is ongeveer over 1 cm zodanig
behandeld dat de clinicus de exacte locatie van de naaldtip kan vaststellen bij het verrichten van een vaatpunctie onder echoscopie.

Filterslangetje/filternaald:

Een filterslangetje of filternaald (5 micron) wordt gebruikt om de oplossing uit een glazen ampul te aspireren en het risico te beperken
dat glasdeeltjes in de oplossing komen.

®  Open de glazen ampul met gebruik van een geschikte steriele technick die beveiliging biedt tegen scherpe
voorwerpen.

®  Bevestig het filterslangetje of de filternaald aan een spuit.

®  Breng het filterslangetje of de filternaald in de ampul in.

®  Aspireer de oplossing uit de ampul.

®  Verwijder het filterslangetje of de filternaald en voer het slangetje of de naald af.
®  Bevestig de geschikte naaldloze connector of canule op de spuit.

®  Ontucht de spuit.

®  Merk de spuit op juiste wijze.

Voerdraad:

Er zijn kits/sets verkrijgbaar met diverse voerdraden en voerdraden met veer. Voerdraden worden
geleverd in diverse diameters, lengten en tipconfiguraties voor specifieke inbrengtechnieken. Maak u
vertrouwd met de voerdraad of voerdraden voor gebruik met de specifieke techniek voordat u met het
eigenlijke inbrengen van de PICC begint.

Initiéle veneuze toegang kan worden verkregen onder beeldvorming.
Katheter inbrengen met een 80 cm voerdraad:
Gebruik een enkele 45 cm voerdraad voor veneuze toegang en een 80 cm voerdraad met zachte tip voor het plaatsen van de katheter.

Initiéle veneuze toegang wordt verkregen onder beeldvorming of fluoroscopie; de plaatsing van de katheter met een 80 cm voerdraad
wordt onder fluoroscopie verricht.

®  Verkrijg veneuze toegang met een 45 cm voerdraad en peel-away huls.
®  Laad de PICC op een 80 cm voerdraad totdat de zachte tip van de draad voorbij de tip van de katheter steckt.

®  Houd het distale uiteinde van de voerdraad onder controle terwijl u de zachte tip en de kathetertip als één
geheel door de peel-away huls tot op de gewenste diepte opvoert.

®  Verwijder de voerdraad wanneer de katheter zich op de gewenste plaats bevindt.

Katheter inbrengen met een 130 cm voerdraad:

Gebruik een enkele 45 cm voerdraad voor veneuze toegang en een 130 cm voerdraad met zachte tip voor het plaatsen van de katheter.
Initiéle veneuze toegang kan worden gen onder beeldvorming of fl pie; de pl van de katheter met een voerdraad
van 130 cm wordt onder fluoroscopie verricht.

®  Verkrijg veneuze toegang met een 45 cm voerdraad.
®  Breng het zachte uiteinde van cen 130 cm voerdraad door de peel-away huls in tot op de gewenste diepte.

®  Plaats de katheter over de voerdraad en voer de katheter over de voerdraad door de huls op tot de juiste positie
in het bloedvat.

®  Verwijder de voerdraad wanneer de katheter zich op de gewenste plaats bevindt.

OPMERKING: Sommige clinici verkrijgen toegang met de voerdraad van 130 cm en plaatsen de katheter over de voerdraad nadat de draad
correct in de v. cava superior is gepositioneerd. Deze techniek wordt uitgevoerd fluoroscopie.

Luer-geactiveerde connector:

Een Luer-geactiveerde connector moet worden gebruikt om het risico van
te beperken.

ALet op:
ALet op:
ALet op:

Algemene richtlijnen voor het gebruik van de connector:
Gebruik een aseptische techniek.

en mogelijke luch

Gebruik geen naalden in de connector tenzij dit specifiek is aangegeven.
Schuif geen dop op de connector tenzij dit specifiek is aangegeven.

tor en gebruik of

Controleer vadr het loskoppelen van de is vereistom k

de vloeistof te voorkomen.

van

il

®  Haal de connector uit de verpakking.
® Inspecteer of de connector intact is.

®  Gain voorkomende gevallen als volgt te werk:
*  Vul de connector conform het protocol van het ziekenhuis of de instelling.

¢ Ontlucht.

®  Desinfecteer de gewenste verlengset of het gewenste hulpmiddel voor veneuze toegang en zorg daarbij dat u de

prop draait om de schroefdraad te reinigen.
®  Bevestig de connector aan de gewenste verlengset of het gewenste hulpmiddel voor veneuze toegang.
®  Zetde connector vast. Zorg bij gebruik van een draaiende Luer-connector dat de draaikraag is vastgedraaid.
® Positioneer de connector zo comfortabel mogelijk op de huid van de patiént.

® Toegang: Neem de connector af met het gewenste desinfecterend middel conform het protocol van het

ziekenhuis of de instelling en de fabrikant van de connector.
®  Gebruik uitsluitend een volledig gevulde spuit of toedieningsset.

®  Koppel de connector los van het hulpmiddel voor veneuze toegang of de toedieningsset, pak de connector/dop
vast en draai eraan totdat ze loskomen.

®  Na elk gebruik doorspoelen met normaal fysiologisch zout of conform het protocol van het ziekenhuis of de
instelling.

®  Herhaal bovenstaande stappen voor volgende aansluitingen.

Zie de instructies van de individuele fabrikant voor specifieke details over de connector, inclusief vulvolumes, dode
ruimte en stroomsnelheden.

Doek met maximale barriére:
De doeken verschaffen een maximale steriele barriére. Volg aanbeveling categorie 1A van de Centers for Disease Control (CDC).

®  De verstrekte doek is:

®  één extra grote dock met venster of

® cen tweedelige doek die bestaat uit een armdoek met venster en een lichaamsdock (de lichaamsdoek

wordt gebruikt om de romp en de onderste ledematen te bedekken)

®  Vouw de dock met maximale barri¢re als volgt uit:

*  Verwijder de beschermlaag van het venster (zie afbeelding 10).

®  Plaats het venster over de beoogde inbrengplaats (zie afbeelding 11).

*  Vouw de breedte uit (zie atbeelding 12).

*  Vouw de dock naar het hoofd toe uit (zie afbeelding 13).

*  Vouw de dock naar de hand toe uit (zie afbeelding 14).

*  Voer de steriele procedure uit.

®  Scheur langs de naad om de dock te verwijderen (zie afbeelding 15).

Beveiligde naald:

Zie de g

AWaarsa:huwing:
ALet op: Zorg dat alle naalden worden gebruikt conform het OSHA (agentschap voor veiligheid en gezondheid op
het werk) en de veiligheid: Is van het ziekenhuis of de instelli

ALet op: Probeer de veilighei g

ALet op:

Algemene richtlijnen voor het gebruik van beveiligde naalden:
®  Aspireer medicatie in de spuit met gebruik van een aseptische technick.

van de i

le fabrikant bij gebruik als zelfstandig product en niet als kitcomponent.

Houd de handen altijd achter de naald tijdens gebruik en afvoer ervan.

naald niet uit te schakelen of te omzeilen.

ing van een b

Voer de naald af in een goedgekeurde naaldencontainer conform de toepasselijke voorschriften en het
beleid van het ziekenhuis of de instelling.

®  Als het nodig is om de gevulde spuit naar het punt van toediening te vervoeren, schuif de dop dan weer op
de naald met een veilige, passieve recapping-technick voordat u de naald naar het punt van gebruik brengt.
Conform de normen van het OSHA (agentschap voor veiligheid en gezondheid op het werk) moet dergelijke
recapping gebeuren met een eenhandige technick, d.w.z. zonder dat de naalddop wordt vastgehouden.

®  Dien de injectie toe volgens de gebruikelijke technick.

®  Activeer de naaldbescherming onmiddellijk nadat de naald uit de patiént is teruggetrokken door de hendelarm
volledig naar voren te duwen totdat de naaldtip volledig is bedekt (zie afbeelding 16).

®  Controleer visueel of de hendelarm volledig naar voren staat en de naaldtip is bedekt. Als de naaldbescherming
niet kan worden geactiveerd, voer de naald dan onmiddellijk af in een naaldencontainer.

®  Bij het activeren van de naaldbescherming kan de vlocistof die na injectie eventueel op de naald is blijven
zitten, iets spatten.

®  Voer de naald na cenmalig gebruik af in een goedgekeurde naaldencontainer conform de toepasselijke
voorschriften en het beleid van het zickenhuis of de instelling. Gebruik voor optimale veiligheid de eenhandige
techniek en activeer de beveiliging weg van uzelf en anderen.



SharpsAway II™ naaldenklembeker:
De Sharp g

wordt gebruikt voor het afvoeren van naalden (15 Ga. - 30 Ga.).

ALE‘ op: Probeer niet om naalden diein de Sh ] kerzijn d, te verwij
Deze naalden zitten stevig vast. De naalden kunnen beschadigd raken als ze uit de naaldenklembeker
worden geforceerd.

ALE‘ op: Gebruik naalden die in het SharpsAway® schui zijn niet opnieuw. Er kunnen

schuimdeeltjes aan de naaldtip blijven vastzitten.

® Duw de naalden met een eenhandige techniek stevig in de openingen van de naaldenklembeker (zie
afbeelding 17).

® In de naaldenklembeker gedeponeerde naalden worden automatisch vastgezet zodat ze niet opnieuw kunnen
worden gebruikt.

®  Voer de gehele beker na voltooiing van de procedure af in een goedgekeurde naaldencontainer.

® Indien verstrek, kan een SharpsAway” schuimsysteem worden gebruikt door naalden na gebruik in het schuim
te drukken.

Voorafgaand aan het inbrengen van de PICC

en evaluatie van de patiént

Voorgestelde procedure:

AWaarschuwing: Lees voor gebruik alle waarsc en instructies in de bijsluiter. Dit
nalaten kan ernstig letsel of overlijden van de patiént tot gevolg hebben.

Er moet een Klinische evaluatie van de patiént worden verricht om met zekerheid vast te stellen dat er geen contra-indicaties, zoals
bestaan. Dit wordt niet len voor gebruik in id van aan i infecties
en vroegere of bestaande trombose.

ALet op:

Voer handhygiéne uit:
« vé6r en onmiddellijk na alle klinische procedures
« voor en onmiddellijk na het aandoen en uitdoen van handschoenen

Bij veel Arrow® producten wordt een procedurele checklist bijgeleverd. Controleer het etiket van het individuele product om te zien of
een dergelijke lijst is bijgevoegd.

. Pauze in procedure:

1. Controleer het voorschrift van de arts:
*  Bevestig de identiteit van de patiént.
*  Bevestig de juistheid van de diagnose.
®  Bevestig de juistheid van de procedure.
Het voorschrift van de arts moet een evaluatie na plaatsing van de kathetertip inhouden (met behulp van
directe visualisatie of een andere methode conform het protocol van het zickenhuis of de instelling).

2. Licht de patiént voor: Informeer de patiént over de procedure. Zorg dat bij het verstrekken van informatie
rekening wordt gehouden met het begripsniveau, de cultuur en de taal van de patiént.

3. Laart de patiént waar nodig een geinformeerde schriftelijke toestemming ondertekenen.

4. Bepaal de inbrengvene:
®  Breng een tourniquet aan boven de beoogde inbrengvene.
®  Bepaal cen geschikte inbrengvene. Gebruik directe visualisatie, zoals echoscopie of fluoroscopie, indien
beschikbaar, en evalueer de gezondheid van de vene.

OPMERKING: PICC’s worden gewoonlijk ingebracht in dev. basilica, v. brachialis of v. cephalica (zie afbeelding 18).
5. Ontspan de tourniquet en laat hem zitten onder de arm.

6. Meet de patiént om te verzekeren dat de katheter in de v. cava superior wordt geplaatst:
¢ Houd de arm 45 tot 90 graden lateraal van de romp.
®  Meet de afstand van de inbrengplaats langs het vermoede anatomische pad van het te katheteriseren
bloedvat.
®  De kathetertip moet zich in het distale derde van de v. cava superior, boven het rechter atrium en
evenwijdig aan de wand van de v. cava superior bevinden.

O Bij gebruik van een katheterfixatiepleister voegt u 1,2 4 2,5 cm aan de kathetermeting toe
(STATLOCK?®); bij gebruik van een ander hulpmiddel moet u de aanbevelingen van de fabrikant
raadplegen.

& Bij gebruik van de meting van de bovenarmomtrek meet u, vanwege consistentie bij het meten,
vanaf een anatomisch punt en noteert u dit punt.

7. Plaats de patiént in een positie die geschikt is voor de inbrengplaats:
*  Houd de arm 45 tot 90 graden lateraal van de romp.

8. Maak het werkgebied gereed.

Inbrengen van de PICC voorbereiden:

®  Clinici moeten een steriele techniek en voorzorgsmaatregelen voor de maximale stericle barri¢re aanwenden
tijdens de gehele procedure en beschermende kleding dragen:
¢ mondmasker * oogbescherming
e steriel schort * steriele handschoenen

®  baret

ALet op: Voer handhygiéne uit:
« voor en onmiddellijk na alle klinische procedures

« véor en onmiddellijk na het aandoen en uitdoen van handschoenen

ALet op: Hanteer bij het verzorgen van alle patiénten universele voorzorgsmaatregelen voor bloed en
lichaamsvocht vanwege het risico van blootstelling aan menselijk immuundeficiéntievirus (HIV) of

andere in het bloed aanwezige pathogenen.
ALet op: Voer naalden op juiste wijze af in een naaldencontainer conform de normen van het Amerikaanse (VS)
OSHA (; hap voor veiligheid en dheid op het werk) of andere overheidsnormen voor in het

bloed aanwezige pathogenen en/of het beleid van het ziekenhuis of de instelling.

Punctieplaats reinigen/ontsmetten:
1. Reinig/ontsmet de punctieplaats met een geschikt ontsmettingsmiddel.

PICC VOOR HOGEDRUKINJECTIE |

2. Dek de punctieplaats af.

Zie de instructies voor het uitvouwen van de doek met maximale barriére (indien verstrekt) in het gedeelte met instructies voor
hulpcomponenten.

3. Vorm een verhevenheid op de huid met gebruik van de gewenste naald en een plaatselijk verdovingsmiddel.

4. Voer de naald af.
*  De SharpsAway II"™ naaldenklembeker wordt, indien verstrekt, gebruikt in kits voor het afvoeren van
naalden (15 Ga. - 30 Ga.).

Zie‘SharpsAway 1™ naaldenklembeker’in het gedeelte met instructies voor hulpcomponenten.

ALet op: Probeer niet om naalden diein de Sh ] kerzijn d, te verwij
Deze naalden zitten stevig vast. De naalden kunnen beschadigd raken als ze uit de naaldenklembeker
worden geforceerd.

ALet op: Gebruik naalden die in het Sharp chuil zijn gepl niet opnieuw. Er kunnen

schuimdeeltjes aan de naaldtip blijven vastzitten.

Alle instrumenten gereedmaken:
Maak de katheter met de positioneringsdraad,
afbeelding 19).

indien  verstrekt, gereed om in te brengen (zie

®  Voeg de gewenste Luer-geactiveerde connector toe.

®  Verwijder de bescherming van de kathetertip.

Katheter trimmen:
Bestudeer zo nodig de

instructies voor de kathetertrimmer in het gedeelte met instructies voor hulpcomponenten.

1. Bepaal het type katheter:
e BFT (Blue FlexTip®)
¢ Niet-BFT
2. Leg het af te snijden gedeelte van de katheter bloot door de contaminatiebeschermhuls eraf te trekken.
3. Bestudeer het kathetermarkeringspatroon hieronder. De katheter is gemarkeerd zodat de clinicus de katheter
gemakkelijk op de gewenste lengte kan trimmen.
*  Tweegetallenpatroon BET (zie afbeelding 20):

5/50 50/5
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BFT Aansluitstuk
Afbeelding 20

O Het eerste getal duidt op het aantal cm vanaf de tip van de katheter.

O Her tweede getal duidt op het aantal cm vanaf het aansluitstuk van de katheter.

O Dit tweegetallenpatroon stelt de clinicus in staat het aantal af te snijden cm én het aantal resterende
cm van de katheter gemakkelijk te bepalen.

O Noteer beide getallen.

*  Getallenpatroon niet-BFT (zie afbeelding 21):
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Tip Aansluitstuk
Afbeelding 21

O Het getal geeft het aantal cm weer dat van de katheter moet worden afgesneden en ook de resterende
cm van de katheter.

4. Snijd met de trimmer dwars door de katheter (90° op de dwarsdoorsnede van de katheter) om een stompe tip
te behouden.

OPMERKING: Er mag slechts zeer geringe weerstand worden ondervonden tijdens het trimmen van de katheter met de bijgeleverde
trimmer. Als bij gebruik van een katheter met een positioneringsdraad de weerstand groter is, dan is de oorzaak wellicht een onvoldoende
terugtrekken van deze draad. Als dit het geval is, gebruik de katheter dan niet.

5. Controleer of het snijvlak schoon is en er geen los materiaal is.

AWaarschuwing: Snijd niet in de positioneringsdraad tijdens het trimmen van de katheter om het risico van door
vreemde deeltjes veroorzaakte emhbolie te beperken.
ALet op:

Katheter doorspoelen:
1. Aspireer met het filterslangetje of de filternaald de oplossing uit de glazen ampullen.

Controleer nadat de katheter is getrimd of er geen draad in het afgesneden kathetersegment zit. Als de
positioneringsdraad afgesneden of beschadigd blijkt te zijn, mag de katheter niet worden gebruikt.

2. Bevestig de spuit aan de zijarm en spoel het distale lumen door met steriel fysiologisch zout. Laat de spuit
zitten.

3. Spoel het overige lumen (of de overige lumina) door met steriel fysiologisch zout om doorgankelijkheid te
verkrijgen en vul het lumen (of de lumina).

4. Klem de verlenglijn(en) af of bevestig er een Luer-geactiveerde connector aan om het fysiologische zout binnen
het lumen (of de lumina) te houden.

Instructies voor het inbrengen van de kathet

1. Breng de tourniquet weer aan en vervang de steriele handschoenen.

2. Vind de inbrengvene:
e Laat u begeleiden door beeldvorming, indien beschikbaar.
Er is een echogene naald bijgeleverd om toegang te verkrijgen.

3. Breng de introductienaald in de vene in.
4. Controleer of er een pulserende stroming is.

AWaarsch uwing:  Een pulserende stroming is meestal een aanduiding van onbedoelde arteriéle punctie.
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ALet op:

Initiéle veneuze toegang verkrijgen:

Vertrouw niet op de kleur van het bloedaspiraat als bewijs van veneuze toegang.

Zie de specifieke ties voor de ink hniek voor voerdraden en voerdraden met veer in het gedeelte met instructies

voor hulpcomponenten.

1. Breng de zachte tip van de voerdraad door de introductienaald in de vene in. Voer de voerdraad tot op de
gewenste diepte op.

AWaarschuwing: Breng het stijve uiteinde van de voerdraad met zachte tip niet in het bloedvat in, omdat dit tot

beschadiging van het bloedvat kan leiden.
AWaarsch uwing:
AWaarsch uwing:

Snijd de voerdraad niet bij om de lengte ervan te wijzigen.

Trek de voerdraad niet terug tegen de afschuining van de naald om het risico te beperken dat de
voerdraad misschien afbreekt of wordt beschadigd.

2. Verwijder de naald:
Verwijder de introductienaald terwijl u de voerdraad op zijn plaats houdt.

ALet op:

draad hebt. Laat voldoend draad| blootliggen
draad die niet kan worden

Zorg dat u altijd een stevige grip op de
bij het om de draad te kunnen i Een
d, kan tot d bolie leiden.

3. Vergroot de cutane punctieplaats en positioneer de snijrand van het scalpel daarbij weg van de voerdraad,
indien nodig.

AWaarsch uwing:
AWaarsch uwing:

Snijd de voerdraad niet bij om de lengte ervan te wijzigen.

Snijd niet in de voerdraad met een scalpel.

« Positioneer de snijrand van het scalpel weg van de voerdraad.

« Activeer na het vergroten van de cutane punctieplaats de veiligheid en/of vergrendeling van het
scalpel (indien verstrekt) om te voork dat in de voerdraad wordt den (zie afbeelding 22).

Huls plaatsen:

1. Plaats de tapse tip van het geheel van peel-away huls en dilatator over de voerdraad. Neem het geheel van
huls en dilatator dicht bij de huid vast en voer het met een licht draaiende beweging diep genoeg op om het
bloedvat binnen te treden. De dilatator kan gedeeltelijk worden teruggetrokken om het opvoeren van de huls
in het bloedvat te vergemakkelijken. Een licht draaiende beweging van de peel-away huls kan het opvoeren
helpen.

ALet op: Trek de weefseldilatator pas terug als de huls zich ruim in het bloedvat bevindt om het risico
van beschadiging van de hulstip te b Er moet voldoend draadl bij het

aansluitstukuiteinde van de huls blootliggen om een stevige grip op de voerdraad te verzekeren.

2. Controleer of de huls juist is geplaatst door deze op zijn plaats te houden en de voerdraad en dilatator
voldoende terug te trekken zodat het veneuze bloed kan stromen. Verwijder de voerdraad en dilatator als één
geheel terwijl u de huls op zijn plaats houdt.

AWaarsch uwing:  Laat de weefseldilatator niet op zijn plaats zitten zoals een verblijfskatheter. Als de weefseldilatator
blijft zitten, loopt de patiént het risico dat de vaatwand misschien wordt geperforeerd.

AWaarsa:h uwing:  Oefen geen overmatige kracht uit op de voerdraad om het risico te beperken dat hij misschien breekt.

Katheter opvoeren:

Voer de katheter op in metde g Iraad. Bestudeer de gedetailleerde instructies voor het gebruik van de
80 cm en 130 cm voerdraad in het gedeelte met instructies voor hulpcomponenten.

AWaarsch uwing:  Oefen geen overmatige kracht uit bij het plaatsen of het verwijderen van de katheter. Overmatige
kracht kan ertoe leiden dat de katheter breekt. Als het plaatsen of verwijderen niet gemakkelijk kan
worden uitgevoerd, moet u een rontgenfoto laten maken en een arts raadplegen.

1. Verwijder de bescherming van de kathetertip.

2. Breng de katheter door de peel-away huls in:
e Trek de katheter terug en/of spoel hem voorzichtig door als tijdens het opvoeren weerstand wordt
ondervonden.
*  De contaminatiebeschermhuls komt los terwijl de katheter door de peel-away huls wordt opgevoerd.

3. Stop met het opvoeren van de katheter op 13 cm van de vooraf bepaalde inbrengdiepte.
4. Trek de peel-away huls over de katheter terug totdat de huls it de venapunctieplaats komt.

5. Pak de lipjes van de peel-away huls vast en trek ze uit elkaar en weg van de katheter totdat de huls over de
gehele lengte gespleten is.

6. Voer de katheter tot zijn uiteindelijke positie in het lichaam op.

Positioneringsdraad gebruiken (indien verstrekt):

ALet op:

1. Voltooi het inbrengen van de katheter.

Klem de verlenglijn(en) niet af wanneer de positioneringsdraad zich in de katheter bevindt om het
risico te beperken dat de positi d knikt.

2. Verwijder de positioneringsdraad.

AWaarsa:h uwing:

ALet op:

3. Inspecteer na verwijdering de tip van de positioneringsdraad om er zeker van te zijn dat de draad niet is

gewijzigd (zie afbeelding 24).

Verwijder de positioneringsdraad en de Luer-lockzijarm als één geheel (zie afbeelding 23). Niet-
naleving kan ertoe leiden dat de draad breekt.

Bevestig de katheterklem en de bevestiger (indien verstrekt) pas als de voerdraad of
positioneringsdraad is verwijderd.

Plaatsing van kathetertip verifiéren:

®  Controleer of de katheter juist is geplaatst door met de spuit door het distale lumen te aspireren totdat een
ongchinderde stroom van veneus bloed wordt waargenomen.

ALet op:

Inbrengen van katheter voltooien:

1. Spoel het lumen (of de lumina) door om de katheter volledig bloedvrij te maken.

Vertrouw niet op de kleur van het bloedaspiraat als bewijs van veneuze toegang.

2. Sluit alle verlenglijnen aan op de juiste Luer-locklijn(en), zoals vereist. Er mag door de Luer-geactiveerde
connector(s) een slot op de niet-gebruikte poort(en) worden aangebracht, conform het standaardprotocol van
het ziekenhuis of de instelling.

*  De verlenglijnen zijn voorzien van zijklemmen waarmee de stroom door elk lumen kan worden
onderbroken wanneer lijnen of Luer-geactiveerde connectors worden vervangen.

AWaarsch uwing:  Artsen moeten glijklemmen, indien verstrekt, verwijderen als ze niet worden gebruikt. Glijklemmen
kunnen onbedoeld door kinderen of verwarde volwassenen worden verwijderd en geaspireerd.

3. Reinig de inbrengplaats conform het protocol van het ziekenhuis of de instelling.

4. Zorg dat de inbrengplaats droog is alvorens het verband aan te brengen. Breng zo nodig cen
huidbeschermingsmiddel aan.

ALet op:

5. Fixeer de katheter: Gebruik een katheterklem, een bevestiger, een katheterfixatiepleister of steriele kleefstrips
indien verstreke.

Gebruik geen plaatselijke antibiotische zalf of crémes aan op inbrengplaatsen (behalve bij gebruik van
lialysekatt omdat ze fecties en antimicrobiéle d kunnen b

6. Controleer of de kathetertip geplaatst is conform het protocol van het zickenhuis of de instelling.

AWaarsch uwing:  Een centraal veneuze katheter (CVC) of perifeer ingebrachte centrale katheter (PICC) mag niet in het
rechter atrium of het rechter ventrikel worden geplaatst of erin blijven zitten. Een rontgenonderzoek
of andere methode conform het protocol van het zi is of de instelling moet dat de
kathetertip zich bevindt in de rechterzijde van het mediastinum in de v. cava superior (SVC) boven de
verbinding van de v. cava superior met het rechter atrium en parallel met de vaatwand, en dat zijn
distale tip hoger is geplaatst dan de v. azygos of de carina tracheae, afhankelijk van welke van beide het
best wordt liseerd. Alhoewel har de ten gevolge van pericardiale effusie ongewoon
is, is er een hoge mortaliteit aan Onjuist op van de draad tot in het hart is
eveneens verbonden aan hartperforatie en -tamponnade.

7. Als de kathetertip verkeerd geplaatst is, positionecer hem dan opnieuw, leg opnieuw cen verband aan en
controleer de positie van de tip opnieuw.

Documenta

Ziekenhuizen en instellingen moeten een permanent medisch dossier aanleggen waarin de gehele
procedure wordt gedocumenteerd op basis van hun beleid, procedures en beste praktijken. De
uiteindelijke vorm van het dossier kan voor elke instelling anders zijn. Meld alle productdefecten/-
storingen aan het risicomanagement van de organisatie, fabrikanten en de relevante regelgevende
instanties.

De documentatie bevat over het algemeen (maar is niet beperkt tot) de volgende informatie:
1. Specificke gegevens over het hulpmiddel:

* type, merk en lotnummer

®  lengte en maat van het hulpmiddel voor vasculaire toegang

® interne/externe lengte van de katheter

® antimicrobicel of niet

o getrimde katheter of niet

2. Specificke gegevens over de procedure:
® time-out of pauze in procedure
*  geinformeerde schriftelijke toestemming, waar vereist
e datum, tijdstip van inbrenging, inbrengplaats, aantal pogingen en plaats van de pogingen, identiteit van
de persoon die de katheter heeft ingebracht
e gebruik van technologie voor visualisatie en begeleiding
®  plaats gereedmaken en technick
3. Beoordeling van patiént en respons:
e pertinente diagnose, beoordeling, vitale functies
e inzicht in procedure, respons van patiént op procedure
e complicaties en hinderpalen bij de zorg
4. Specificke gegevens over de therapie:
®  type therapie, dosering van geneesmiddel, toedieningssnelheid, tijd
* toedieningsroute en -methode
*  laboratoriummonster afgenomen
5. Visuele bevestiging:
®  v6or eerste gebruik verificatie van de juiste plaats van de tip

Bewaak patiént op eventuele complicaties nadat katheter is ingebracht.

Instructies voor hogedru

Gebruik een steriele techniek.

AWaarsch uwing:  Ermoetvaor elke hogedrukinjectie een visueel beeld worden gemaakt om de positie van de kathetertip
te bevestigen.

jectie

1. Verwijder de Luer-geactiveerde connector uit de juiste verlenglijn van de katheter.

2. Controleer de katheter op doorgankelijkheid:
®  Bevestig cen 10 ml spuit die met steriel normaal fysiologisch zout is gevuld.
e Aspireer de katheter om adequate terugstroming van het bloed te verkrijgen.
*  Spoel de katheter krachtig door.

AWaarsch uwing:  Stel voor hogedrukinjectie de doorgankelijkheid van de katheter vast om het risico van katheterfalen
en/of complicaties bij de patiént te beperken.

3. Koppel de spuit los.

4. Bevestig de slang van de toedieningsset voor hogedrukinjectie aan de juiste verlenglijn van de katheter conform
de aanbevelingen van de fabrikant.

AWaarschuwing:
ALet op:
ALet op:

Gebruik uitsluitend lumina die zijn gemerkt voor hogedrukinjectie om het risico van katheterfalen en/
of complicaties bij de patiént te beperken.

Ter beperking van het risico van katheterfalen en/of tipverplaatsing mag de maximale druk op
hogedrukinjectorapparatuur niet hoger zijn dan 300 psi.

Geef niet meer dan 5 injecties of ga niet boven de id op het
productetiket en het Luer-aansluitstuk van de katheter om het risico van katheterfalen en/of
tipverplaatsing te beperken.



5. Injecteer contrastmiddelen conform het protocol van het ziekenhuis of de instelling.

ALet op:

6. Koppel de katheter los van de hogedrukinjectorapparatuur.

Verwarm voor F jectie de om het risico van

katheterfalen te voorkomen.

op lich

7. Spoel de katheter door met gebruik van een 10 ml of grotere spuit die met steriel normaal fysiologisch zout is
gevuld.

8. Koppel de spuit los en bevestig een steriele Luer-geactiveerde connector aan de katheterverlenglijn in de plaats.

Verband:

Vervang het verband conform het beleid, de procedures en de praktijkrichtlijnen van het ziekenhuis of de instelling. Vervang het
verband onmiddellijk als het niet meer intact is, bijvoorbeeld als het vochtig of vuil is, is losgekomen of niet langer occlusief is.

ALeQ op:

®  Raadpleeg de aanbevelingen van de fabrikant voor specifieke gegevens over het verband.

Verzorg de inbrengplaats door met een ische techniek regelmatig en een nieuw

verband aan te brengen.

®  Vervang transparant semipermeabel membraanverband om de 7 dagen.
®  Vervang gaas en tape om de 48 uur.

®  Merk het verband met type, maat en lengte van de katheter; datum en tijd; en de initialen van de clinicus die
het verband vervangt.

Doorgankelijkheid van katheter:

Onderhoud de doorgankelijkheid van de katheter conform het beleid, de procedures en de praktijkrichtlijnen van het ziekenhuis of
de instelling. Alle med die zorgen voor patié; met een centraal veneuze katheter, moeten weten hoe ze effectief met
katheters moeten omgaan om de verblijftijd ervan te verlengen en letsel te voorkomen.

ALet op:

Voer handhygiéne uit:
« voor en onmiddellijk na alle klinische procedures
« voor en onmiddellijk na het aandoen en uitdoen van handschoenen

®  De spoeloplossing en -frequentie voor een katheter voor veneuze toegang moet in het beleid van het ziekenhuis
of de instelling zijn vastgelegd.

®  Maak de katheter doorgankelijkheid en onderhoud de doorgankelijkheid door:
® intermitterend doorspoelen met gehepariniseerd fysiologisch zout
natriumchloride

of bewaarmiddelvrij 0,9%

e continu infuus
¢ cen hulpmiddel voor overdruk
®  De hoeveelheid heparine is afhankelijk van:
*  voorkeur van arts,
*  protocol van het ziekenhuis of de instelling,
o gesteldheid van de patiént

ALet op:

®  Het volume van de spoeloplossing moet als volgt zijn:

Evalueer de patiént op gevoeligheid voor heparine. Er zijn gevallen bekend van heparine-geinduceerde
trombocytopenie bij het gebruik van spoeloplossingen met heparine.

¢ gelijk aan ten minste tweemaal het vulvolume van de katheter en bijkomende hulpmiddelen

OPMERKING: Het katheter

ki

isop de van het product gedrukt.

®  Wanneer een hulpmiddel voor veneuze toegang voor intermitterende infusietherapie wordt gebruike, moet
het naar behoren worden doorgespoeld (gehepariniseerd) met gebruik van een overdrukspoeltechnick om
occlusie te voorkomen.

OPMERKING: Er is ook aangetoond dat klepsystemen met neutrale zowel als positieve verplaatsing occlusie helpen voorkomen.

PICC VOOR HOGEDRUKINJECTIE |

®  Reinig alle kleppen naar behoren met een geschike ontsmettingsmiddel alvorens er toegang toe te krijgen.

®  De spoelmethode hieronder draagt bij tot het verhelpen van occlusies die door incompatibele oplossingen
zijn veroorzaakt:

« Fysiologisch zout - Geneesmiddel toedienen « Fysiologisch zout « Heparine (optioneel)

ren van de katheter

Instructies voor het verwij

1. Verwijder de katheter:
®  volgens het voorschrift van de geautoriseerde voorschrijvend arts
¢ conform het beleid, de procedures en de praktijkrichtlijnen van het ziekenhuis of de instelling
2. Verwijder de katheter onmiddellijk na het evalueren van de patiént op:
*  vermoede besmetting, bijvoorbeeld wanneer de katheter is ingebracht tijdens een medische noodsituatie
of als naleving van een aseptische techniek niet kan worden verzekerd
*  onopgeloste complicatie(s)
*  beéindiging van therapie
®  bron van infectie
3. Legde patiént op de rug, zoals klinisch wenselijk is om het risico van potentiéle luchtembolie te beperken.

4. Verwijder het verband.

AWaarschuwing: Verwijder het verband niet met een schaar om het risico dat er in de katheter wordt gesneden te
beperken.

5. Open de borgvleugels van de katheterfixatiepleister en verwijder de katheter uit de staafjes ervan.

6. Verwijder de katheter door deze langzaam evenwijdig aan de huid naar buiten te trekken. Als weerstand wordt
ondervonden bij het verwijderen van de katheter, mag hij niet met kracht worden verwijderd en moet de arts
op de hoogte worden gesteld.

ALet op:

7. Naverwijdering van de katheter:

Oefen geen bovenmatige kracht uit bij het verwijderen van de katheter om het risico dat de katheter
breekt te beperken.

® meet en inspecteer
e controleer of de volledige katheterlengte is verwijderd
8. Oecfen directe druk uit op de plaats totdat hemostase is verkregen.
9. Wrijf met een alcoholprop over de kleeflaag van de katheterfixatiepleister en licht de pleister voorzichtig op van
de huid (indien toepasselijk).
10. Breng cen verband aan op de inbrengplaats. Breng een steriel, luchtdicht, occlusief verband aan en evalucer de
plaats om de 24 uur totdat er zich epithelium heeft gevormd.

AWaarschuwing: Het achtergebleven spoor van de katheter blijft een luchtinlaatpunt vormen totdat het volledig is
afgedicht. Occlusief verband moet gedurende ten minste 24 a 72 uur op zijn plaats blijven, afhankelijk
van hoelang de katheter is blijven zitten.

1. Documenteer de procedure voor het verwijderen van de katheter in het patiéntendossier conform het protocol
van het zickenhuis of de instelling.
Noteer onder meer:
® toestand van de katheter
® lengte van de verwijderde katheter/aanwezigheid van intacte kathetertip
® tolerantie van de patiént op de procedure

®  cventueel vereiste interventies voor verwijdering

Zie de website van Arrow International, Inc. op www.arrowintl.com voor literatuur betreffende
patiéntevaluatie, opleiding van clinicus, inbrengtechnieken en aan deze procedure verbonden
potentiéle complicaties.
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Cathéter central a insertion périphérique (PICC) pour injection sous pression

Description du produit

ption du prod

Le PICC Arrow® pour injection sous pression est un cathéter veineux central 4 insertion périphérique fabriqué
en polyuréthane souple de qualité médicale. Le PICC Arrow” a un corps de cathéter non effilé se terminant par
une extrémité mousse ou une extrémité Blue FlexTip®qui est plus souple qu'une extrémité coupée avec une forme
profilée pour améliorer la maniabilité. Lextrémité Blue FlexTip“permet également de confirmer visuellement Iétat
intact du cathéter & son retrait. Les composants du kit son congus pour aider le clinicien & maintenir des précautions
de barriéres stériles maximales.

Indications :

Le PICC Arrow” pour injection sous pression est prévu pour établir un accés au systéme veineux central par voie
périphérique, 4 court ou long terme, dans le cadre d’un traitement intraveineux, de prélévements sanguins, d’une
perfusion et de I'injection sous pression de produits de contraste. La pression maximale de I'injecteur automatique
utilisé avec le PICC pour injection sous pression ne doit pas dépasser 300 psi.

Contre-indications :

Ce dispositif est contre-indiqué en présence d’infections liées au dispositif, ou d’une thrombose antérieure ou
actuelle. Une évaluation clinique du patient doit étre accomplie pour sassurer qu'il n'existe aucune contre-
indication.

Cathéter central a insertion périphérique

AA vertissements et mises en garde :

Ne pas poser ni laisser le cathéter dans l'oreillette droite ou le ventricule droit (consulter la Figure 1).
Avertissements et mises en garde générales

Avertissements :

1. Stérile et a usage unique : Ne pas réutiliser, retraiter ou restériliser. Une réutilisation du dispositif
créé un risque potentiel de Iésion et/ou d'infection graves pouvant conduire au décés.

2. Lirel'ensemble des avertissements, mises en garde et instructions de la notice avant utilisation. Le
non respect de cette consigne peut provoquer des lésions graves ou le décés du patient.

3. Le praticien doit tenir compte des complications associées aux cathéters veineux centraux,
notamment : tamponnade cardiaque secondaire a une perforation de la paroi vasculaire,
auriculaire ou ventriculaire, lésions pleurales et médiastinales, embolie gazeuse, embolie de
cathéter, occlusion de cathéter, rupture du canal thoracique, bactériémie, septicémie, thrombose,
ponction artérielle accidentelle, atteinte nerveuse, hématome, hémorragie et dysrythmies.

4. Lepraticien doit tenir compte des états cliniques pouvant limiter I'utilisation des PICC, notamment :
dermatite, cellulite et brilures au niveau ou dans la région du site d'insertion, thrombose
veineuse homolatérale précédente, radiothérapie au niveau ou dans la région du site d'insertion,
contractures, mastectomie et utilisation potentielle pour une fistule A-V.

5. Ne pas poser ni laisser un cathéter veineux central (CVC) ou un cathéter central a insertion
périphérique (PICC) dans l'oreillette droite ou le ventricule droit. Une radio ou une autre méthode
conforme au protocole hospitalier/de I'établissement doit montrer I'extrémité du cathéter située
du c6té droit du médiastin dans la veine cave supérieure (VCS), en amont de sa jonction avec
l'oreillette droite et paralléle a la paroi du vaisseau, avec son extrémité distale positionnée a un
niveau supérieur a celui de la veine azygos ou la caréne trachéale, selon le repére anatomique le
mieux visualisé a I'image. Bien qu’une tamponnade secondaire a un épanchement péricardique
soitrare, elle s'accompagne d'un taux de mortalité élevé. Un avancement incorrect du guide dans le
cceur a également été impliqué comme cause d’une perforation et d'une tamponnade cardiaques.

6. S'assurer que I'extrémité du cathéter n'a pas pénétré le coeur ou qu’elle n’est plus paralléle a la paroi
du vaisseau en effectuant une radio ou par une autre méthode conforme au protocole hospitalier/
de I'établissement. Si la position du cathéter a changé, réévaluer immédiatement.

7. Le praticien doit tenir compte du risque de piégeage du guide dans les dispositifs implantés
dans l'appareil circulatoire (c.-a-d. filtres veine cave ou endoprotheéses). Revoir les antécédents
du patient avant de commencer l'intervention de cathétérisme pour déterminer la présence ou
non dimplants. Prendre des précautions quant a la longueur de guide introduite. Si I'appareil
circulatoire du patient comporte un implant, il est recommandé que l'intervention de cathétérisme
soit réalisée sous visualisation directe afin de réduire le risque de piégeage du guide.

8. Choisir le cathéter ayant la taille appropriée pour la taille du vaisseau cathétérisé.

9. Lextrémité du cathéter doit se situer dans la circulation centrale lors de I'administration des
substances suivantes : solution de glucose a plus de 10 %, alimentation par voie parentérale,
traitement continu par un agent vésicant, solutions intraveineuses avec un pH inférieur a 5 ou
supérieur a 9 et solutions intraveineuses avec une osmolalité supérieure @8 600 mOsm/I, ou tout
autre médicament reconnu comme irritant pour les vaisseaux en amont de la veine cave.

10. La perfusion de médicaments incompatibles par un « orifice non décalé » risque de provoquer une
précipitation.

11. Tenir compte du risque de thrombophlébite d'origine chimique lorsque le cathéter est posé avec
I'extrémité distale située dans un vaisseau en amont de la VCS.

12. Ne pas laisser d'aiguilles ouvertes ni de cathéters débouchés et ouverts dans un site de ponction
veineuse centrale. Ces pratiques risquent de provoquer une embolie gazeuse.

13. Utiliser uniquement des raccords Luer lock bien serrés avec les dispositifs d’accés veineux (DAV)
pour éviter une déconnexion accidentelle.

14. Utiliser des raccords Luer lock pour éviter une embolie gazeuse et un saignement.

15. Un débit pulsatif est en général un indicateur de ponction artérielle accidentelle.

Précautions :

1. Ne pas utiliser si I'emballage a été préalablement ouvert ou endommagé.

2. Ne pas modifier le cathéter, le guide ou un autre composant du kit/jeu durant l'insertion,
I'utilisation ou le retrait (@ moins d’avoir recu des directives a cet effet).

3. Lintervention doit étre pratiquée par un personnel qualifié avec une excellente connaissance des
points de repéres anatomiques, des techniques sécuritaires et des complications potentielles.

4. Evaluer la sensibilité a I'héparine du patient. Il a été signalé que I'utilisation de solutions de ringage
héparinées peut provoquer une thrombopénie induite par I’héparine (TIH).

5. Ne pas utiliser de pommades ou cremes antibiotiques topiques sur les sites d'insertion (a moins
qu’un cathéter de dialyse ne soit utilisé) en raison du risque potentiel d’infections fongiques et de
résistance antimicrobienne.

6. Avant de procéder a des prélévements sanguins, fermer provisoirement le ou les orifices restants
par lesquels les solutions sont perfusées.

7. Ne pas se fier a la couleur du sang aspiré pour confirmer I'accés veineux.

8. Pour réduire le risque d’'une embolie de cathéter, ne pas réinsérer l'aiguille dans le cathéter
d'introduction.

9. Prendre soin du site d’insertion en renouvelant réguliérement et méticuleusement les pansements
sous asepsie.

10. Pourréduire lerisque d'une piqare accidentelle, activer la fonction de sécurité et/ou de verrouillage
du scalpel (si fourni) lorsque celui-ci n'est pas utilisé.

11. Observer des pratiques d’hygiéne des mains :
¢ avant etimmédiatement aprés toutes les interventions cliniques
¢ avant et aprés avoir enfilé et retiré les gants

12. Manipuler et éliminer les objets piquants, coupants et tranchants (OPCT) dans un collecteur a
OPCT conformément aux normes de I'administration américaine responsable de la santé et de
la sécurité au travail (OSHA) ou de tout autre organisme gouvernemental concernant les agents
pathogeénes a diffusion hématogéne, et/ou au réglement de I'établissement.

13. Pendant l'utilisation et I'élimination, veiller a tout moment a garder les mains derriére l'aiguille.

14. Lors de I'administration de soins aux patients, observer les précautions universelles concernant le
sang et les liquides biologiques en raison du risque d'exposition au virus de 'immunodéficience
humaine (VIH) ou a d’autres agents pathogénes a diffusion hématogéne.

Avertissements et mises en gardes relatifs aux cathéters

Avertissements :

1. Utiliser uniquement des cathéters prévus pour des injections haute pression pour de telles
applications. L'utilisation de cathéters qui ne sont pas prévus pour des injections haute pression
risque de produire un croisement entre les lumiéres ou une rupture avec potentiel de lésion.

2. Ne pas appliquer une force excessive pendant la pose ou le retrait du cathéter. Une force excessive
risque de produire une rupture du cathéter. En cas de difficultés pendant la pose ou le retrait,
réaliser une radio et demander des examens supplémentaires.

3. Pour réduire le risque de coupure, d'endommagement ou de restriction du débit du cathéter,
ne pas fixer, agrafer et/ou suturer directement au diamétre externe du corps du cathéter ou des
prolongateurs. Fixer uniquement au niveau des emplacements de stabilisation indiqués.

4. Ne pas couper le cathéter pour en modifier la longueur, a moins que l'intervention ne l'exige.

Ne pas fixer l'ailette de préfixation et l'ailette de fixation du cathéter (si fournis) avant que le guide
ou le fil guide ne soit retiré.

6. Pour réduire le risque d’une coupure du cathéter, ne pas utiliser de ciseaux pour retirer le
pansement.

7. Pour réduire le risque d’'un endommagement du prolongateur en raison d’une pression excessive,
ouvrir le clamp du cathéter avant de perfuser par la lumiére.

8. Silefil guide (si fourni) a été retiré avant l'insertion du cathéter, ne pas essayer de I'avancer ou de
le réinsérer dans le cathéter par le septum. Toute tentative d’avancement ou de réinsertion du fil
guide augmente le risque d’'un endommagement du cathéter ou du guide.

9. Pour réduire le risque de plicature du fil guide, ne pas fermer le clamp du ou des prolongateurs
quand le fil est dans le cathéter.

10. Les praticiens doivent retirer le ou les clamps amovibles, si fournis, lorsqu’ils ne sont pas utilisés.
Les clamps amovibles peuvent étre retirés accidentellement et inhalés par les enfants ou les
adultes dans un état de confusion mentale.

11. Puisque le trajet résiduel laissé par le cathéter est un point d’entrée pour l'air jusqu’a son occlusion
compléte, le pansement occlusif doit rester en place pendant 24 a 72 heures au minimum, selon la
durée d’'implantation du cathéter.

Précautions :

1. Vérifier les ingrédients des sprays et badigeons de préparation cutanée avant I'utilisation. Certains
désinfectants utilisés au niveau du site d'insertion du cathéter contiennent des solvants qui
peuvent attaquer le matériau du cathéter. L'alcool et I'acétone peuvent affaiblir la structure des
matériaux en polyuréthane. Ces agents peuvent également affaiblir I'adhésion du stabilisateur de
cathéter a la peau.

e Acétone : Ne pas utiliser d'acétone sur la surface du cathéter.

¢ Alcool : Ne pas tremper la surface du cathéter dans de l'alcool, ni utiliser de I'alcool pour
restaurer sa perméabilité.

Prendre des précautions lors de la perfusion de médicaments contenant des concentrations

élevées d'alcool. Laisser complétement sécher le site d'insertion avant d'appliquer le pansement.

2. Vérifier la perméabilité du cathéter avant I'injection. Pour réduire le risque d’une fuite intraluminale
ou d’une rupture du cathéter, ne pas utiliser des seringues de moins de 10 ml (une seringue de 1 ml
remplie de liquide peut dépasser 300 psi).

3. Retirer l'ailette de préfixation et l'ailette de fixation du cathéter (si fournis) avant de réaliser une
intervention d'échange de cathéter.

4. Pour réduire le risque d’une rupture du cathéter, ne pas exercer une force excessive pendant son
retrait.

5. Surveiller en continu le cathéter en place pour vérifier :

* l'obtention du débit voulu ;
¢ lafixation du pansement;
¢ l'adhérence du stabilisateur de cathéter a la peau et le raccordement au cathéter ;
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¢ la position correcte du cathéter ;
position du cathéter a changé ;
¢ lafixation des raccords Luer lock.

utiliser le marquage centimétrique pour déterminer si la

6. Réduire au minimum les manipulations inutiles du cathéter tout au long de l'intervention afin de
maintenir son extrémité dans la bonne position.

7. Réduire la tension du cathéter sous le pansement pour réduire le mouvement du cathéter et
faciliter le maintien d’une position correcte de I'extrémité.

8. En cas de difficultés lors de la visualisation de I'extrémité du cathéter, injecter une petite quantité
de solution radio-opaque pour la localiser.

Avertissements et mises en gardes relatifs au fil guide

et au guide/ guide spiralé

Avertissements :

1. Ne pas insérer I'extrémité rigide du guide dans le vaisseau sous risque d'endommager le vaisseau.

2. Ne pas couper le guide pour en modifier la longueur.

3. Pour réduire le risque d’une section ou d’'un endommagement potentiels du guide, ne pas retirer
celui-ci contre le biseau de l'aiguille.

4. Ne pas appliquer une force excessive lors de I'introduction du guide ou du dilatateur de tissus, sous
risque de provoquer une perforation vasculaire et une hémorragie.

5. Le passage du guide dans le cceur droit peut provoquer des dysrythmies, un bloc de branche droit
et une perforation de la paroi vasculaire, auriculaire ou ventriculaire.

6. Pour réduire le risque d’une rupture potentielle, ne pas exercer une force excessive sur le guide.

7. Nepasappliquer une force excessive enretirant le guide ou le cathéter. En cas de difficultés pendant
le retrait, réaliser un examen par imagerie et demander des consultations supplémentaires.
8. Ne pas couper le guide avec le scalpel.
¢ Tenir le bord coupant du scalpel éloigné du guide.
¢ Pour réduire le risque d'une coupure du guide, activer la fonction de sécurité et/ou de
verrouillage du scalpel (si fourni) une fois que le site de ponction cutané est élargi (consulter
la Figure 22).
9. Ne pas essayer d’avancer le fil guide par le septum.

10. Pour réduire le risque d’une embolie par corps étranger, ne pas sectionner le fil guide pendant la
coupure du cathéter.

11. Retirer d’un seul tenant le fil guide et le raccord Luer lock latéral (consulter la Figure 23). Le non
respect de cette consigne risque de provoquer une rupture du fil.

Précaution :

1. Tenir fermement et a tout moment le guide. Conserver une longueur suffisante de guide exposée
au niveau de I'embase pour faciliter la manipulation. Un guide non contr6lé peut provoquer une
embolie via le fil.

2. Aprés avoir coupé le cathéter, vérifier que le segment coupé ne contient pas de fil. Si le fil guide a été
coupé ou endommagé, ne pas utiliser le cathéter.

Avertissements relatifs aux dilatateurs de tissus
Avertissements :

1. Ne pas laisser le dilatateur de tissus en place en guise de cathéter. Laisser le dilatateur de tissus en
place présente un risque de perforation de la paroi vasculaire pour le patient.

2. Ne pasappliquer une force excessive lors de I'introduction du guide ou du dilatateur de tissus, sous
risque de provoquer une perforation vasculaire et une hémorragie.

Mise en garde relative a I'introducteur pelable monté sur le
dilatateur de tissus

Précaution :

1. Pour réduire le risque d’'un endommagement de I'extrémité de l'introducteur, ne pas retirer le
dilatateur de tissus avant que l'introducteur ne soit bien engagé dans le vaisseau. Pour assurer
un bon maintien du guide, une longueur suffisante de celui-ci doit rester exposée au niveau de
'embase au bout de l'introducteur.

Avertissements et mises en gardes relatifs
aux injections sous pression
Avertissements :

1. Evaluer la pertinence d’une injection sous pression pour chaque patient. Linjection sous pression
doit étre pratiquée par un personnel qualifié avec une excellente connaissance des techniques
sécuritaires et des complications potentielles.

2. Visualiser sous imagerie pour confirmer la position de l'extrémité du cathéter avant chaque
injection sous pression.

3. Pourréduire le risque d’une défaillance du cathéter et/ou de complications chez le patient, vérifier
la perméabilité du cathéter avant de procéder a l'injection sous pression.

4. Arréter les injections sous pression dés le premier signe d’une extravasation ou d’'une déformation
du cathéter. Observer le protocole hospitalier/de I'établissement concernant l'intervention
médicale appropriée.

5. Pour réduire le risque d'une défaillance du cathéter et/ou de complications chez le patient, utiliser
uniquement la ou les lumiéres marquées « Pressure Injectable » (Pour injection sous pression).

Précautions :

1. Ne pas dépasser la pression maximale de 300 psi avec l'injecteur automatique pour réduire le
risque d’une défaillance du cathéter et/ou d'un déplacement de son extrémité.

2. Pour réduire le risque d’une défaillance du cathéter et/ou d’'un déplacement de son extrémité, ne
pas dépasser 5 injections ou le débit maximum recommandé indiqué sur I'étiquette du produit et
I'embase Luer du cathéter.

3. Pour réduire le risque d'une défaillance du cathéter, réchauffer le produit de contraste a la
température du corps avant de procéder a l'injection sous pression.

4. Lesréglages de limite de la pression sur l'injecteur automatique n'empéchent pas nécessairement
la surpression d’un cathéter complétement ou partiellement occlus.

5. Pour réduire le risque d’une défaillance du cathéter, utiliser une tubulure de perfusion appropriée
entre le cathéter et I'injecteur haute pression.

6. Observer le mode d'emploi, les contre-indications, les avertissements et les mises en garde
spécifiques du fabricant du produit de contraste.

Compllcatmns possibles (liste non exhaustive) :

tamponnade cardiaque secondaire a une perforation de la paroi vasculaire,
auriculaire ou ventriculaire

4 lésion pleurale 4 lésion du médiastin
¢ embolie gazeuse 4 lésion nerveuse
4 embolie de cathéter 4 lacération du canal thoracique
¢ saignement/hémorragie 4 occlusion
4 bactériémie 4 septicémie
4 thrombose 4 ponction artérielle accidentelle
¢ hématome 4 dysrythmies
4 lésion du plexus brachial 4 infection du site de sortie
4 formation de gaine de fibrine 4 phlébite
4 érosion du vaisseau 4 mauvaise position de I'extrémité du cathéter
. . .
Instructions relatives aux accessoires du k

Revoir la liste des accessoires utilisés avant de commencer l'intervention d'insertion du PICC Arrow®
pour injection sous pression. Les kits/sets ne comprennent pas nécessairement tous les accessoires
décrits dans cette section. Prendre connaissance des instructions relatives aux accessoires individuels
avant de commencer l'intervention d'insertion a proprement dit.

Stabilisateur de cathéter :

Un stabilisateur de cathéter doit étre utilisé conformément au mode d’emploi du fabricant.

APrécaution :

®  Nettoyer et préparer le site prévu pour le pansement conformément au protocole hospitalier/de I'établissement.

Réduire au minimum les manipulations inutiles du cathéter tout au long de lintervention afin de
maintenir son extrémité dans la bonne position.

®  Appliquer un produit de préparation cutanée (si fourni) pour enduire la peau et optimiser I'adhérence.
®  Laisser sécher complétement.

®  Positionner le stabilisateur de cathéter & une distance appropriée du site d’insertion du cathéter pour faciliter
les soins et 'entretien du site.

®  Fixer le cathéter en utilisant 'embase de suture principale.

®  Placer les ailettes de 'embase de suture sur les ergots et appuyer (consulter la Figure 2). Encliqueter les ailettes
de rétention en position fermée pour fixer 'embase de suture (consulter la Figure 3).

®  Retirer la pellicule papier d’une moiti¢ du tampon d’ancrage du stabilisateur de cathéter et appliquer le tampon
sur la peau séche préparée. Répéter ce processus avec I'autre moitié du tampon.

®  Terminer le pansement du site d’insertion stérile conformément au protocole hospitalier/de I'¢tablissement.
®  Documenter I'application du pansement dans le dossier du patient.

®  Renouveler le pansement conformément au protocole hospitalier/de I'établissement. Le stabilisateur de
cathéter doit étre remplacé au moins tous les 7 jours pour assurer une adhérence maximum.

Consulter les instructions de chaque fabricant pour obtenir plus d'informations et des descriptions détaillées.

Guillotine :

La guillotine est un dispositif de coupe a usage unique.
AAvertissement :
AAvertissement :

fi} Précaution :

REMARQUE : Lors de la coupe du cathéter avec lela guillotine fournie, une résistance trés faible peut étre présente. La présence d'une résistance
plus prononcée est probablement le résultat d'un retrait insuffisant du fil guide. Le cas échéant, ne pas utiliser le cathéter.

Ne pas essayer d'avancer le fil guide par le septum.

Pour réduire le risque d’une embolie par corps étranger, ne pas sectionner le fil guide pendant la
coupure du cathéter.

Aprés avoir coupé le cathéter, vérifier que le segment coupé ne contient pas de fil. Si le fil guide a été
coupé ou endommagé, ne pas utiliser le cathéter.

®  Retirer le fil guide d’au moins 4 cm en arriére de 'emplacement ot le cathéter doit étre coupé. Le fil guide doit
étre retiré par le septum (consulter la Figure 4).

Longueur du Extrémité du fil
cathéter a couper
[ —— [} ] 'l ] ) 0
| Fil retiré 4 cm - |
(min)

Figure 4



®  Pour réduire le risque d’un dépassement du fil de I'extrémicé distale du cathéter pendant Iinsertion, couder
Iextrémité proximale du fil guide au niveau du raccord latéral (consulter la Figure 5).

®  Détacher le tube protecteur anticontamination pour exposer le segment du cathéter i couper. A laide du
dispositif de coupe, sectionner le cathéter transversalement (perpendiculairement a son axe) pour conserver
une extrémité mousse.

Pansement :

Un p doit étre utilisé

au mode d'emploi du fabricant.

®  Préparer le site. Laisser sécher complétement toutes les régions préparées.
®  Retirer la pellicule du pansement pour exposer I'adhésif.

®  Coller le centre de la fenétre transparente sur le site d’insertion tout en tenant la partie découpée éloignée de
la peau (consulter la Figure 6).

®  Chevaucher les languettes en tissu doux sous le cathéter pour obtenir un colmatage étanche autour de I'embase
du cathéter et des prolongateurs (consulter la Figure 7).

®  Appliquer le pansement en place.

®  Retirer lentement le pourtour tout en lissant les bords du pansement. Lisser le pansement en commengant au
centre et en se dirigeant vers les bords, en appuyant fermement pour assurer une adhésion optimale (consulter
la Figure 8).

®  Utiliser des bandes de ruban adhésif stérile pour fixer 'embase, les prolongateurs et/ou la tubulure (consulter
la Figure 9).

®  Etiqueter le pansement conformément au protocole.

Consulter les instructions de chaque fabricant pour obtenir plus d'informations et des descriptions détaillées sur le retrait
du pansement (non fournies).

Aiguille échogéne :
Une aiguille échogéne est utilisée pour améliorer la visibilité de I'aiguille sous échographie. Lextrémité de l'aiguille est brossée sur
environ 1.cm pour que le clinicien puisse en identifier 'emplacement exact lors de la ponction du vaisseau sous contrdle échographique.

Tube avec filtre / aiguille a filtre :

Un tube avec filtre/aiguille a filtre (5 microns) est utilisé pour aspirer la solution de I'ampoule en verre et réduire le risque d'un passage
des particules de verres dans la solution.

®  Ouvrir 'ampoule en verre en observant les méthodes de protection de stérilité et les mesures de sécurité pour
objets piquants, coupants et tranchants appropriées.

®  Connecter le tube avec filtre/aiguille 4 filtre 2 la seringue.

®  Insérer le tube avec filtre/aiguille a filtre dans I'ampoule.

®  Aspirer le contenu de 'ampoule.

®  Retirer et jeter le tube avec filtre/aiguille 4 filtre.

®  Fixer un raccord sans aiguille ou une canule appropriés 4 la seringue.

®  Purger l'air de la seringue.

®  Friqueter la seringue de fagon appropriée.

Guide / guide spiralé :

Les kits/sets sont disponibles avec une variété de guides/guides spiralés. Les guides sont fournis
en différents diamétres, longueurs et configurations d'extrémité pour des méthodes d'insertion
spécifiques. Prendre connaissance du ou des guides a utiliser pour la méthode spécifique avant de
commencer l'intervention d’insertion a proprement dit du PICC.

L'accés veineux initial peut étre établi sous imagerie.
Insertion du cathéter avec un guide de 80 cm :
Utiliser un seul guide de 45 cm pour l'accés veineux, et un guide de 80 cm a extrémité souple pour la pose du cathéter. L'accés veineux

initial est établi sous imagerie ou contréle radiographique ; la pose du cathéter avec le guide de 80 cm est réalisée sous controle
radiographique.

®  Erablir 'acces veineux avec un guide de 45 cm et un introducteur pelable.

®  Charger le PICC sur le guide de 80 cm jusqua ce que I'extrémité souple du guide dépasse de I'extrémité du
cathéter.

®  Tout contrdlant extrémité distale du guide, avancer d’un seul tenant I'extrémité souple et I'extrémité du
cathéter par I'introducteur pelable jusqu’a la profondeur voulue.

®  Lorsque le cathéter est dans I'emplacement voulu, retirer le guide.

Insertion du cathéter avec un guide de 130 cm :

Utiliser un seul guide de 45 cm pour I'accés veineux, et un guide de 130 cm a extrémité souple pour la pose du cathéter. L'accés veineux
initial est établi sous imagerie ou contrdle radiographique ; la pose du cathéter avec le guide de 130 cm est réalisée sous controle
radiographique.

®  Erablir Paccés veineux avec un guide de 45 cm.

® Insérer lextrémité souple du guide de 130 cm par l'introducteur pelable jusqu’a la profondeur voulue.

®  Monter le cathéter sur le guide et I'avancer sur le guide via I'introducteur jusqu’a la position correcte dans le
vaisseau.

®  Lorsque le cathéter est dans I'emplacement voulu, retirer le guide.

REMARQUE : Certains cliniciens établissent I'accés avec le guide de 130 cm et enfilent le cathéter sur le guide une fois que celui-ci est
correctement positionné dans la VCS. Cette technique est réalisée sous contrdle radiographique.

Raccord activé par Luer :

Un raccord activé par Luer doit étre utilisé pour réduire le risque d’une déconnexion accidentelle et d’une embolie gazeuse potentielle.

APrécaution :
APrécaution :
APrécaution :

Ne pas utiliser d'aiguilles dans le raccord a moins d'une indication contraire.
Ne pas boucher le raccord a moins d'une indication contraire.

Avant de déconnecter et d'utiliser le raccord, vérifier si le clamp doit étre fermé pour empécher le
mouvement de liquide.

PICC POUR INJECTION SOUS PRESSION |

Directives générales pour I'utilisation du raccord :
Observer une technique aseptique.

®  Retirer le raccord de son emballage.
®  Lexaminer pour sassurer qu'il est en bon état.

®  Lecas échéant:
® amorcer conformément au protocole hospitalier/de I'établissement
e ¢évacuer lair

®  Désinfecter le set d’extension ou le dispositif d’acces veineux souhaité ; s'assurer de faire pivoter le badigeon
pour bien nettoyer le filetage.

®  Connecter le raccord au set d’extension ou au dispositif d’accés veineux souhaité.
®  Fixer le raccord. Si un raccord Luer pivotant est utilisé, vérifier que la bague pivotante est serrée.
®  Positionner le raccord de maniére & obtenir la position la plus confortable sur la peau du patient.

® Acces : Nettoyer le raccord avec le désinfectant souhaité conformément au protocole hospitalier/de
I’établissement et a celui du fabricant du raccord.

®  Utiliser uniquement une seringue ou un set de perfusion complétement amorcés.

®  Déconnecter du dispositif d’acces veineux ou du set de perfusion, saisir le raccord/bouchon et tourner pour
desserrer.

® Rincer aprés chaque utilisation avec du sérum physiologique standard ou conformément au protocole
hospitalier/de I'établissement.

®  Répéter les érapes ci-dessus pour tous les raccordements ultérieurs.

Consulter les instructions de chaque fabricant pour obtenir plus des détails spécifiques sur les raccords, notamment les
volumes d'amorcage, l'espace mort et les débits.

Champ « barriére maximale » :

L'utilisation de champs assure une barriére stérile Observer les rec

de catégorie 1A des (DC.

®  Le champ est fourni dans 'une des configurations suivantes :
*  champ unique extra large avec fenétre
*  champ en deux pi¢ces composé d’un champ avec fenétre pour les bras et d’un champ pour le corps (ce
champ est utilisé pour recouvrir de fagon appropriée le thorax et les extrémités des membres inférieurs-
supérieurs).
®  Déplier le champ « barriére maximale » :
®  Enlever le support de la fenétre (consulter la Figure 10).
®  Positionner la fenétre sur le site d’insertion voulu (consulter la Figure 11).
e Déplier le champ en largeur (consulter la Figure 12).
*  Déplier en direction de la téte (consulter la Figure 13).
*  Déplier en direction de la main (consulter la Figure 14).
*  Réaliser I'intervention stérile.

*  Déchirer la partie prédécoupée pour retirer le champ (consulter la Figure 15).

Aiguille sécurisée :
Consulter les instructions de chaque fabricant pour I'utilisation du produit, lorsque celui-ci est utilisé comme produit séparé et non
comme accessoire d'un kit.

AAvertissement :

APrécaution :

Pendant I'utilisation et €limination, veiller a tout moment a garder les mains derriére |'aiguille.

Sassurer d'utiliser toutes les aiguilles conformément aux normes de I'administration américaine
responsable de la santé et de la sécurité au travail (OSHA), et/ou aux protocoles de sécurité hospitaliers/
de [établissement.

APrécaution: Le surp ou la dérogation du mécanisme de

interdits.
APrécaution :

Directives générales pour I'utilisation d’une aiguille sécurisée :
L]

Aspirer le médicament dans la seringue sous asepsie.

manuel d'une aiguille sécurisée sont

Jeter dans un collecteur a OPCT conf a la régl

hospitalier/de I'établissement.

en vigueur et au réglement

® Sl est nécessaire de transporter une seringue remplie jusqu’au site d’administration, utiliser une technique
de sécurité passive comme le rebouchage pour recouvrir Iaiguille pendant le déplacement. Conformément
aux normes de 'administration américaine responsable de la santé et de la sécurité au travail (OSHA), ce
rebouchage doit étre réalisé d’une seule main, c.-a-d. qu'il ne faut pas tenir le protecteur d’aiguille pendant
le rebouchage.

®  Administrer l'injection en observant la technique établie.
®  Activer immédiatement le dispositif de protection de I'aiguille lorsque celle-ci est retirée du corps du patient,

en poussant le levier compléetement vers 'avant jusqua ce que la pointe de laiguille soit complétement
recouverte (consulter la Figure 16).

®  Confirmer visuellement que le levier est complétement avancé et que I'extrémité de I'aiguille est recouverte. $’il
est impossible d’activer le dispositif de protection, jeter immédiatement 'aiguille dans un collecteur a OPCT.

®  Lactivation du dispositif de protection peut produire de petites éclaboussures de liquide, qui peuvent rester
sur l'aiguille apreés l'injection.

®  Aprés un seul usage, jeter I'aiguille dans un collecteur 8 OPCT validé conformément a la réglementation en
vigueur et au réglement hospitalier/de I'établissement. Pour une sécurité optimale, activer d’une seule main en
tenant & I'écart du corps et du personnel.

Récupérateur d'aiguille sécurisé SharpsAway II™ :

Le récupérateur d'aiguille sécurisé SharpsAway 1™ est utilisée pour éliminer les aiguilles (de calibre 15G a 30G).

APré:aution :

Ne pas essayer de retirer les aiguilles placées dans le récupérateur d‘aiguille sécurisé SharpsAway II™.
Ces aiguilles sont immobilisées en place. Elles risquent d‘étre endommagées si elles sont forcées hors de
la cupule d'élimination.

APrécaution :

Ne pas réutiliser les aiguilles une fois qu'elles ont été placées dans le récupérateur en mousse
SharpsAway®. Des particules risquent d‘adhérer a I'extrémité des aiguilles.
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® D’une seule main, pousser fermement les aiguilles dans les orifices du récupérateur d’aiguille sécurisé
(consulter la Figure 17).

®  Une fois en place dans le récupérateur d'aiguille sécurisé, les aiguilles sont automatiquement immobilisées de
fagon & ne pas pouvoir étre réutilisées.

®  Alafin de Pintervention, jeter tout le récupérateur d’aiguille sécurisé dans un collecteur 3 OPCT validé.

®  Si un récupérateur en mousse SharpsAway” est fourni, celui-ci peut étre utilisé pour y enfoncer les aiguilles
aprés leur utilisation.

éalable a l'insert

Technique recommandée :

AAver- i . Lire des averti mises en garde et instructions de la notice avant utilisation. Le non
respect de cette consigne peut provoquer des Iésions graves ou le décés du patient.

Une évaluation du patient doit étre accomplie pour s'assurer qu'il n'existe aucune contre-indication (par ex., allergies). L'utilisation de ce
dispositif n'est pas recommandée en présence d'infections liées a un dispositif ou d’une thrombose antérieure/actuelle.

APrécaution :

Observer des pratiques d’hygiene des mains :
« avant etimmédiatement apreés toutes les interventions cliniques
« avant et aprés avoir enfilé et retiré les gants

Une checklist des procédures est fournie avec de nombreux produits Arrow®. Consulter I‘étiquetage de chaque produit pour savoir si
une checklist est fournie.

Procédure préalable :

1. Vérifier les consignes du médecin :
e Confirmer que I'identité du patient est correcte.
¢ Confirmer que le diagnostic est correct.
¢ Confirmer que la procédure est la correcte.
Les consignes du médecin doivent inclure une évaluation de I'extrémité du cathéter apres la pose (sous
visualisation directe ou par une autre méthode, conformément au protocole hospitalier/de I'établissement).

2. Informer le patient : Expliquer I'intervention au patient. S’assurer que les informations sont données en tenant
compte du niveau de compréhension, de la culture et de la langue du patient.

3. Seclon les besoins, faire signer le formulaire de consentement éclairé.

4. Identifier la veine pour I'insertion :
e Appliquer un garrot en amont de la veine d’insertion prévue.
e Identifier la veine appropriée pour I'insertion. Utiliser une méthode de visualisation directe (échographie
ou contréle radioscopique par ex., si disponible) et évaluer I'état de la veine.
REMARQUE : Les PICC sont habituellement insérés dans les veines basilique, brachiale ou céphalique (consulter la Figure 18).

5. Libérer le garrot et le laisser en place sous le bras du patient.

6. Mesurer le patient pour sassurer que le cathéter est posé dans la VCS :
e FEtendre le bras latéralement de 45 2 90 degrés par rapport au corps.
®  Mesurer la distance depuis le site d’insertion le long du chemin anatomique présumé du vaisseau a
cathétériser.
®  Lextrémité du cathéter doit étre placée dans le tiers le plus distal de la VCS, au-dessus de l'oreillette droite
et paralléelement a la paroi de la VCS.
O Sl est prévu d'utiliser un stabilisateur de cathéter, ajouter 1,2 4 2,5 cm a la mesure du cathéter
(STATLOCK?) ; si un autre dispositif est utilisé, consulter les recommandations du fabricant.
O Sl est prévu d'utiliser une évaluation de la circonférence du bras, mesurer a partir d’un point de
repére anatomique et prendre note pour assurer la cohérence des mesures.
7. Positionner le patient en fonction du site d’insertion :
e Etendre le bras latéralement de 45 2 90 degrés par rapport au corps.
8. Préparer la région.

Préparation pour l'insertion du PICC :

®  Les cliniciens doivent observer une technique stérile et utiliser des précautions « barrieres stériles maximales »
tout au long de I'intervention, et porter des vétements de protection :
*  masque ¢ lunettes
* casaque stérile * gants stériles

e charlotte

APrécaution :

Observer des pratiques d’hygiene des mains :
« avant etimmédiatement aprés toutes les interventions cliniques
« avant et aprés avoir enfilé et retiré les gants

Lors de I'administration de soins aux patients, observer les précautions universelles concernant le sang
et les liquides biologiques en raison du risque d'exposition au virus de l'immunodéficience humaine
(VIH) ou a d'autres agents path a diffusion hé @

APrécaution :

APrécaution : Manipuler et éliminer les objets piquants, coupants et tranchants (OPCT) dans un collecteur a OPCT
conformément aux normes de I istrati éricail ble de la santé et de la sécurité

au travail (OSHA) ou de tout autre les agents pathogeénes a
diffusion hé

0 9

et/ou au régl h

Préparer le site de ponction :

1. Préparer le site de ponction avec un antiseptique/agent approprié.

2. Recouvrir le site de ponction d’un champ.

Consulter lesinstructions de dépliage du champ «barriere maximale » (si fourni) dans la section « Instructions relatives aux accessoires ».
3. Réaliser un bouton dermique avec une aiguille au choix et un anesthésique local.

4. Eliminer laiguille.

®  Dans certains kits, un récupérateur d’aiguille sécurisé SharpsAway II"™ est fournie pour éliminer les
aiguilles (calibre 15G a 30G).

Consulter « Récupérateur d'aiguille sécurisé SharpsAway II™ » dans la section « Instructions relatives aux accessoires ».

APrécaution : Ne pas essayer de retirer les aiguilles placées dans le récupérateur d'aiguille sécurisé SharpsAway II™.
Ces aiguilles sont immobilisées en place. Elles risquent d‘étre endommagées si elles sont forcées hors de

la cupule d'élimination.

APré:aution :

Ne pas réutiliser les aiguilles une fois qu'elles ont été placées dans le récupérateur en mousse
SharpsAway®. Des particules risquent d‘adhérer a I'extrémité des aiguilles.

Préparer tout le matériel :
Préparer le cathéter avec le fil quide pour I'insertion, si fourni (consulter la Figure 19).

®  Ajouter un raccord activé par Luer au choix.

®  Retirer le dispositif de protection de I'extrémité du cathéter.

Couper le cathéter :

Selon les besoins, revoir les instructions détaillées pour la guillotine dans la section « Instructions relatives aux accessoires ».

1. Identifier le type du cathéter :
e BFT (Blue FlexTip®)
e Non BFT

2. Détacher le tube protecteur anticontamination pour exposer le segment du cathéter a couper.

3. Revoir la méthode de repérage du cathéter, ci-dessous. Le cathéter comporte des reperes pour que le clinicien
puisse aisément identifier la longueur de cathéter a couper.

®  Méthode de double numérotage pour les cathéters BFT (consulter la Figure 20) :
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Figure 20
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Le premier numéro désigne les centimétres a partir de I'extrémité du cathéer.
O Le deuxiéme numéro désigne les centimétres a partir de 'embase du cathéter.
O Cette méthode de double numérotage permet au clinicien d’identifier facilement la longueur de
cathéter 4 couper en centimétres, et indique également la longueur restante du cathéter en centimétres.

O Prendre note de ces deux numéros.

®  Méthode de numérotage pour les cathéters non BFT (consulter la Figure 21) :

50 5
i ) . ) ) 500 & . . . 5
Extrémité Embase
Figure 21

O Le numéro désigne la longueur de cathéter a couper en centimétres, et indique également la quantité
restante du cathéter.

4. ATlaide du dispositif de coupe, sectionner le cathéter transversalement (perpendiculairement a son axe) pour
le raccourcir tout en conservant une extrémité mousse.

REMARQUE : Lors de la coupe du cathéter avec la guillotine fournie, une résistance trés faible peut étre présente. Si un cathéter a fil guide est

utilisé, la présence d’une rési plus p ée est probabl le résultat d’un retrait insuffisant du fil guide. Le cas échéant, ne pas
utiliser le cathéter.

5. Examiner la surface de la coupe pour s'assurer que la section est nette, sans matériau effiloché.

AAvertissemem :

APrécaution :

Rincer le cathéter :
1. Utiliser le tube avec filtre/aiguille a filtre pour prélever une solution d’ampoules en verre.

Pour réduire le risque d’une embolie par corps étranger, ne pas sectionner le fil guide pendant la
coupure du cathéter.

Aprés avoir coupé le cathéter, vérifier que le segment coupé ne contient pas de fil. Si le fil de pose a été
coupé ou endommagé, ne pas utiliser le cathéter.

2. Fixer la seringue au bras latéral et rincer la lumicre distale avec une solution de sérum physiologique stérile.
Laisser la seringue en place.

3. Rincer la ou les lumiéres restantes avec la solution de sérum physiologique stérile pour confirmer la perméabilité
et amorcer les lumicres.

4. Clamper les prolongateurs intégrés ou y fixer un raccord activé par Luer pour retenir le sérum physiologique
dans les lumieres.

Instructions pour l'insertion du cathét

1. Appliquer  nouveau le garrot et changer de gants stériles.
2. Situer la veine pour I'insertion :
*  Sous imagerie, si disponible.
Une aiguille échogene est incluse pour établir I'acces.
3. Insérer l'aiguille introductrice dans la veine.

4. Vérifier la présence d’un reflux pulsatif.

AAvertissemem . Unreflux pulsatif est en général un indicateur de ponction artérielle accidentelle.
APré:aution :

Etablir 'accés veineux initial :

Consulter les instructions spécifiques de guide pour la technique d'insertion sous « Guide / guide spiralé » dans la section « Instructions
relatives aux accessoires ».

Ne pas se fier a la couleur du sang aspiré pour confirmer I'accés veineux.

1. Insérer Pextrémité souple du guide via laiguille introductrice dans la veine. Avancer le guide jusqu’a la
profondeur souhaitée.

n .
[\avert

AAvertissement :
AAvertissement :

Nepasi
le vaisseau.

ple dans le vaisseau, sous ri

Ne pas couper le guide pour en modifier la longueur.

Pour réduire le risque d’une section ou d’un endommagement potentiels du guide, ne pas retirer celui-ci
contre le biseau de l'aiguille.



2. Retirer laiguille :
Tenir le guide en place pendant le retrait de I'aiguille introductrice.

APrécaution :

Conserver en permanence une prise ferme sur le guide. Conserver une longueur suffisante de guide
exposée au niveau de I'embase pour faciliter la manipulation. Un guide non contrélé peut provoquer
une embolie par le fil.

3. Elargir le site de ponction cutané avec le bord tranchant du scalpel, selon les besoins, en le tenant éloigné du
guide.

AAvertissemem :
AAvertissemem :

Ne pas couper le guide pour en modifier la longueur.

Ne pas couper le guide avec le scalpel.

« Tenir le bord coupant du scalpel éloigné du guide.

« Pour réduire le risque de coupure du guide, activer la fonction de sécurité et/ou de verrouillage du
scalpel (si fourni) une fois que le site de ponction cutané est élargi (consulter la Figure 22).

Poser l'introducteur :

1. Enfiler la pointe conique de I'ensemble dilatateur/introducteur pelable sur le guide. En le saisissant a proximité
de la peau, pousser I'ensemble avec un léger mouvement de torsion jusqu’a une profondeur suffisante
pour pénétrer dans le vaisseau. Le dilatateur peut étre partiellement retiré pour faciliter 'avancement de
lintroducteur dans le vaisseau. Un léger mouvement de torsion sur 'introducteur pelable peut faciliter son
avancement.

APrécaution :

Pour réduire le risque d’un endommagement de I'extrémité de Iintroducteur, ne pas retirer le dilatateur
de tissus avant que lintroducteur ne soit bien engagé dans le vaisseau. Pour assurer un bon maintien
du guide, une longueur suffisante de celui-ci doit rester exposée au niveau de I'embase au bout de
lintroducteur.

2. Vérifier la pose de I'introducteur en tenant celui-ci en place, retirer le guide et le dilatateur suffisamment pour
permettre le reflux sanguin veineux. Tout en maintenant Iintroducteur en place, retirer d’'un seul tenant le
guide et le dilatateur.

AAvertissement . Ne pas laisser le dilatateur de tissus en place en guise de cathéter. Laisser le dilatateur de tissus en place

présente un risque de perforation de la paroi vasculaire pour le patient.

AAvertissemem . Pourréduire le risque d'une rupture potentielle, ne pas exercer une force excessive sur le guide.

Avancer le cathéter :

Avancer le cathéter selon le guide utilisé. Revoir les instructions détaillées sur I'utilisation des guides de 80 cm et 130 cm dans la section
«Instructions relatives aux accessoires ».

A\verti

Ne pas une force excessive pendant la pose ou le retrait du cathéter. Une force excessive risque
de produire une rupture du cathéter. En cas de difficultés pendant la pose ou le retrait, réaliser une radio
etd der des examens supplé i

1. Retirer le dispositif de protection de I'extrémité du cathéter.

2. Insérer le cathéter par l'introducteur pelable :
* En cas de résistance, retirer et/ou rincer délicatement tout en avangant le cathéter.
®  Le tube protecteur anticontamination se détache & mesure que le cathéter est avancé dans l'introducteur
pelable.

3. Arréter d’avancer le cathéter 13 cm avant d’atteindre la longueur d’insertion établie au préalable.
4. Retirer I'introducteur pelable sur le cathéter jusqu’a ce qu'il soit dégagé du site de ponction veineuse.

5. Saisir les languettes de I'introducteur pelable et les écarter pour les éloigner du cathéter jusqu'a ce que
Pintroducteur se fende sur toute sa longueur.

6. Avancer le cathéter jusqu’a sa position finale.

Utilisation du fil guide (si fourni) :
APrécaution : Pour réduire le risque de plicature du fil guide, ne pas fermer le clamp du ou des prolongateurs quand le

fil est dans le cathéter.
1. Terminer 'insertion du cathéter.
2. Retirer le fil guide.

AAvertissement . Retirer d'un seul tenant le fil guide et le raccord Luer lock latéral (consulter la Figure 23). Le non respect
de cette consigne risque de provoquer une rupture du fil.
APrécaution :

3. Examiner I'extrémité du fil guide aprés son retrait pour vérifier qu'il n'a pas été modifié (consulter la
Figure 24).

Ne pas fixer les ailettes de fixation du cathéter (si fournis) avant que le guide ou le fil guide ne soit retiré.

Vérifier lemplacement de I'extrémité du cathéter :

®  Vérifier 'emplacement du cathéter avec la seringue en aspirant par la lumiére distale jusqu’a 'apparition d’'un
reflux de sang veineux.

APrécaution :

Terminer l'insertion du cathéter :

1. Rincer la ou les lumiéres pour évacuer complétement le sang du cathéter.

Ne pas se fier a la couleur du sang aspiré pour confirmer I'acces veineux.

2. Raccorder le ou les prolongateurs aux lignes Luer lock appropriées selon les besoins. Le ou les orifices inutilisés
peuvent étre bloqués avec des raccords activés par Luer conformément au protocole standard hospitalier/de
Iérablissement.

® Les prolongateurs comportent des clamps amovibles qui permettent d’occlure individuellement les
lumiéres pendant le changement des lignes et des raccords activés par Luer.

AAvertissement . Les praticiens doivent retirer la ou les clamps amovibles, si fournies, lorsquils ne sont pas utilisés. Les
clamps amovibles peuvent étre retirés accidentellement et inhalés par les enfants ou les adultes dans
un état de confusion mentale.

3. Nettoyer le site d’insertion conformément au protocole hospitalier/de I'établissement.

4. Vérifier que le site d’insertion est sec avant d’appliquer le pansement. Appliquer un produit de protection
cutanée selon les besoins.

APré:aution :

Ne pas utiliser de pommades ou crémes antibiotiques topiques sur les sites d'insertion (a moins qu'un
cathéter de dialyse ne soit utilisé) en raison du risque potentiel d'infections fongiques et de résistance
antimicrobienne.

PICC POUR INJECTION SOUS PRESSION |

5. Fixer le cathéter : Utiliser un clamp pour cathéter, une attache, un stabilisateur de cathéter ou des bandes de
ruban adhésif s

rile, si fournis.
6. Evaluer 'emplacement de I'extrémité du cathéter conformément au protocole hospitalier/de I'écablissement.

AAvertissement . Ne pas poser ni laisser un cathéter veineux central (CVC) ou un cathéter central a insertion périphérique
(PICC) dans loreillette droite ou le ventricule droit. Une radio ou une autre méthode conforme au
p le hospitali doit montrer I'extrémité du cathéter située du coté droit
du médiastin dans la veine cave supérieure (VCS), en amont de sa jonction avec l'oreillette droite et
paralléle a la paroi du vaisseau, avec son extrémité distale positionnée a un niveau supérieur a celui
de la veine azygos ou la caréne trachéale, selon le repére le mieux visualisé a Iimage. Bien
qu'une tamponnade secondaire a un épanchement péricardique soit rare, elle s d'un taux
de mortalité élevé. Un avancement incorrect du guide dans le ceeur a également été impliqué comme
cause d'une perforation et d'une tamponnade cardiaques.

7. Silextrémité du cathéter est mal positionnée, la repositionner, la fixer et vérifier 2 nouveau.

Les hopitaux/établissements doivent établir un dossier médical permanent pour documenter
l'intégralité de l'intervention, selon leurs réglements, procédures et meilleures pratiques. Le format
peut étre différent pour chaque établissement. Signaler tous les défauts/défaillances du produit au
service de matériovigilance de I'établissement, aux fabricants et aux organismes de réglementation
appropriés.

La documentation comprend habituellement (sans s’y limiter) les informations suivantes :
1. Déuails du dispositif :
®  type, marque et numéro de lot
e longueur et taille du dispositif d’acces vasculaire (DAV)
* longueur du cathéter interne/externe
® antimicrobien ou non
e cathéter coupé ou non
2. Détails de I'intervention :
®  procédure préalable
®  consentement éclairé, selon les exigences
® date, heure d’insertion, site d’insertion, nombre et tentatives de site, identification du personnel chargé
de I'insertion
o utilisation de méthodes de visualisation et de controle
®  préparation du site et technique
3. Evaluation du patient et réponse :
*  diagnostic pertinent, évaluation, signes vitaux
*  compréhension de I'intervention, réponse du patient 4 l'intervention
*  complications et obstacles aux soins
4. Détails thérapeutiques :
® type de traitement, dose de médicament, débit, durée
* voie et méthode d’administration
e ¢échantillon prélevé pour analyse
5. Confirmation visuelle :

o vérification de 'emplacement approprié¢ de I'extrémité avant l'utilisation initiale

Surveiller le patient pour des complications post-insertion du cathéter.

Observer une technique stérile.

AAvertissement . Visualiser sous imagerie pour confirmer la position de I'extrémité du cathéter avant chaque injection
sous pression.

1. Retirer le raccord activé par Luer du prolongateur approprié¢ du cathéter.

2. Vérifier la perméabilité¢ du cathéter :
*  Raccorder une seringue de 10 ml remplie de sérum physiologique stérile standard.
e Aspirer le cathéter pour obtenir un retour veineux adéquat.
*  Rincer a fond le cathéter.

AAvertissement : Pour réduire le risque d'une défaillance du cathéter et/ou de complications chez le patient, vérifier la
perméabilité du cathéter avant de procéder a Iinjection sous pression.

3. Détacher la seringue.

4. Fixer une tubulure de set de perfusion pour injection sous pression du prolongateur approprié¢ du cathéter
conformément aux recommandations du fabricant.

AAvertissement :

APrécaution :
APrécaution :

Pour réduire le risque d’une défaillance du cathéter et/ou de complications chez le patient, utiliser
uniquement la ou les lumiéres marquées « Pressure Injectable » (Pour injection sous pression).

Ne pas dépasser la pression maximale de 300 psi avec l'injecteur automatique pour réduire le risque
d'une défaillance du cathéter et/ou d'un déplacement de son extrémité.

Pour réduire le risque d’une défaillance du cathéter et/ou d’un déplacement de son extrémité, ne pas
dépasser 5 injections ou le débit maximum recommandé indiqué sur I'étiquette du produit et 'embase
Luer du cathéter.

5. Injecter du produit de contraste conformément au protocole hospitalier/de I'¢tablissement.

APré:aution :

6. Déconnecter le cathéter de I'injecteur haute pression.

Pour réduire le risque d'une défaillance du cathéter, réchauffer le produit de contraste a la température
du corps avant de procéder a l'injection sous pression.

7. Rincer le cathéter en utilisant une seringue de 10 ml ou plus remplie de sérum physiologique stérile standard.

8. Déconnecter la seringue et la remplacer par un raccord activé par Luer stérile sur le prolongateur du cathéer.
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Soins et

Pansement :

le aux p et directives
lep s'il devient é (par ex., s'il est mouillé, souillé, décollé ou qu'il n'est plus étanche).

APrécaution :

®  Consulter les recommandations du fabricant pour les détails sur le pansement.

hocnitaliore/de étahli

Changer

Prendre soin du site d'accés en changeant les pansements réguliérement, méticuleusement et sous
asepsie.

®  Renouveler le pansement & membrane semi-perméable transparent tous les 7 jours.
®  Changer la compresse et le ruban adhésif toutes les 48 heures.

®  Eriqueter le pansement avec le type, la taille et la longueur du cathéter ; la date et I'heure ; et les initiales du
clinicien responsable du renouvellement du pansement.

Perméabilité du cathéter :

Le maintien de la perméabilité du cathéter doit étre réalisé conformément aux réglements, procédures et directives pratiques
hospitaliers/de I'établi Le p | soignant des patients porteurs de cathéters veineux centraux doit bien
connaitre les méthodes de prise en charge efficaces pour prolonger la durée de maintien du cathéter et éviter le risque de lésion.

APrécaution :

Observer des pratiques d’hygiéne des mains :
« avant etimmédiatement apreés toutes les interventions cliniques
« avant et aprés avoir enfilé et retiré les gants
®  Le réglement hospitalier/de I'établissement doit déterminer la solution et la fréquence de ringage d’un cathéter
d’acces vasculaire.
®  FErablir et maintenir la perméabilité du cathéter en utilisant les méthodes suivantes :
®  ringage intermittent avec une seringue et du sérum physiologique hépariné ou du chlorure de sodium a
0,9 % sans conservateur
* perfusion continue
o dispositif 2 pression positive
® Laquantité d’héparine dépend des facteurs suivants :
*  préférences du médecin,
*  protocole hospitalier/de Iétablissement,

état du patient

.
APrécaution :

®  Le volume de solution de ringage doit étre :

Evaluer la sensibilité & 'héparine du patient. Il a été signalé que I'utilisation de solutions de ringage
peut provoquer une thrombopénie induite par I'héparine (TIH).

i/

e ¢gal 2 au moins deux fois le volume mort du cathéter et des dispositifs auxiliaires ajoutés
REMARQUE : Le volume mort du cathéter est imprimé sur l'emballage du produit.

® Rincer de facon adéquate (héparinisation) par une méthode de ringage a pression positive pour empécher
Pocclusion, lors de I'utilisation d’'un DAV pour une perfusion intermittente.

REMARQUE : Il a été signalé que I'utilisation de systémes de valve neutre ou a déj positif aempécher|

®  Nettoyer correctement toutes les valves avec un antiseptique approprié avant I'acces.

® La méthode de rincage séquentielle sérum physiologique/médicament/sérum physiologique/héparine ou
sérum physiologique/médicament/sérum physiologique contribue a éliminer les occlusions provoquées par
des solutions incompatibles :

« Sérum physiologique - Médicament « Sérum physiologique « Héparine (le cas échéant)

nstructions pour le retrait du cathét

1. Retirer le cathéter :
®  sur 'ordre d’un médecin autorisé
*  conformément aux réglements, procédures et directives pratiques hospitaliers/de I'établissement
2. Retirer immédiatement le cathéter lorsque le patient est évalué pour déterminer :
® une contamination suspectée (c.-a-d. quand les cathéters sont insérés dans le cadre d’une urgence
médicale ou si I'observation d’une technique aseptique ne peut pas étre garantie)
® des complications non résolues
o larrét du traitement
¢ lasource d’infection
3. Placer le patient en décubitus dorsal, tel qulindiqué cliniquement pour réduire le risque potentiel d’une

embolie gazeuse.
4. Retirer le pansement.
AAvertissement . Pour réduire le risque d'une coupure du cathéter, ne pas utiliser de ciseaux pour retirer le pansement.
5. Ouvrir les ailettes de rétention du stabilisateur de cathéter et retirer celui-ci des ergots du stabilisateur.

6. Retirer le cathéter en le tirant lentement et parallélement & la peau. En cas de résistance lors du retrait, ne pas
retirer le cathéter de force et avertir le médecin.

APrécaution :

7. Au retrait du cathéer :

Pour réduire le risque d'une rupture du cathéter, ne pas exercer une force excessive pendant son retrait.

®  mesurer et examiner

o vérifier que toute la longueur du cathéter a été retirée
8. Appliquer une pression directement sur le site jusqu’a 'obtention de 'hémostase.

9. Badigeonner avec de I'alcool I'adhésif du stabilisateur de cathéter et décoller doucement le tampon de la peau
(le cas échéant).

10. Panser le site d’insertion. Appliquer un pansement stérile occlusif 4 Iair et évaluer le site toutes les 24 heures
jusqu’a épithélialisation.

AAvertissement . Puisque le trajet résiduel laissé par le cathéter est un point d'entrée pour l'air jusqua son occlusion

compléte, le pansement ocdlusif doit rester en place pendant 24 a 72 heures au minimum, selon la durée
de maintien du cathéter.

1. Documenter le retrait du cathéter dans le dossier du patient selon le protocole hospitalier/de I'éablissement.
Inclure :
e ¢état du cathéter
*  longueur de cathéter retirée/présence d’une extrémité de cathéter intacte
* tolérance du patient a la procédure

® toutes les interventions nécessaires pour le retrait

Pour obtenir des articles de référence sur I'évaluation des patients, la formation des cliniciens, les
techniques d'insertion et les complications potentielles associées a cette procédure, consulter le site
Web d’Arrow International, Inc. & : www.arrowintl.com
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Peripher eingefiihrter zentraler Katheter (PICC) fiir Druckinjektionen

Beschreibung des Produktes

Der Arrow® PICC-Katheter fiir Druckinjektionen ist ein peripher eingefiihrter zentraler Venenkatheter aus
medizinischem, biegsamem Polyurethan. Der Arrow® PICC-Katheter weist einen nicht zulaufenden Katheterkorpus
und entweder eine stumpfe Spitze oder eine Blue FlexTip® auf. Letztere ist weicher als eine geschnittene Spitze und
verbessert durch ihr konturiertes Design die Manévrierfihigkeit. Die Blue FlexTip® bietet dariiber hinaus eine
optische Bestitigung, dass der Katheter bei der Entfernung intake ist. Die Komponenten der Garnitur erleichtern
dem Arzt die Einhaltung strikeer steriler Kautelen.

Indikationen:

Der Arrow” PICC-Katheter fiir Druckinjektionen ist indiziert fiir den kurz- oder langfristigen peripheren Zugang
zum zentralvendsen System zur intravendsen Medikamentengabe, Blutentnahme, Infusion und Druckinjektion von
Kontrastmitteln. Der maximale Druck der zusammen mit dem PICC-Katheter fiir Druckinjektionen verwendeten
Druckinjektionsvorrichtung darf 300 psi nicht iibersteigen.

Kontraindikationen:

Beim Vorliegen von katheterbedingten Infektionen sowie akuter oder vorheriger Thrombose ist dieses Produke
kontraindiziert. Um die Kontraindikationen auszuschlieen, ist cine klinische Beurteilung des Patienten
unabdingbar.

Peripher eingefiihrter zentraler Katheter
/\Warnungen und Vorsichtsmalnahmen:

Katheter nicht im rechten Atrium oder im rechten Ventrikel platzieren oder dort liegen lassen (sieche
Abbildung 1).

Allgemeine Warnungen und VorsichtsmaBnahmen

Warnungen:

1. Steril und nur zum einmaligen Gebrauch. Nicht wiederverwenden, aufarbeiten oder resterilisieren.
Die Wiederverwendung des Produkts bringt ein potenzielles Risiko fiir schwere Verletzungen und/
oder Infektionen mit sich, die zum Tod fiihren kénnen.

2. Vor dem Gebrauch alle Warnungen, VorsichtsmaBnahmen und Anweisungen in der
Packungsbeilage lesen. Wenn dies nicht getan wird, kann es zu schweren Verletzungen oder zum
Tod des Patienten kommen.

3. Arzte miissen iiber Komplikationen, die bei zentralen Venenkathetern auftreten konnen,
informiert sein. Dazu gehoren u.a.: Herztamponade als Folge einer GefaBwand-, Atrium- oder
Ventrikelperforation, Verletzungen der Pleura bzw. des Mediastinums, Luftembolie, embolische
Verschleppung des Katheters, Katheterverschluss, Lazeration des Ductus thoracicus, Bakteriamie,
Septikdmie, Thrombose, unbeabsichtigte arterielle Punktion, Verletzung von Nerven, Bildung von
Hamatomen, Blutungen und Dysrhythmien.

4. Arzte miissen Uber klinische Zustinde informiert sein, die den Einsatz von PICC-Kathetern
einschranken kénnen. Dazu gehoéren u.a.: Dermatitis, Cellulitis und Verbrennungen an oder in
der Nahe der Einfiihrungsstelle, vorherige ipsilaterale Venenthrombose, Bestrahlungen an oder
in der Nédhe der Einfiihrstelle, Kontrakturen, Mastektomie sowie die potenzielle Verwendung bei
AV-Fistel.

5. Zentrale Venenkatheter (ZVK) oder peripher eingefiihrte zentrale Katheter (PICC) nicht im rechten
Atrium oder im rechten Ventrikel platzieren oder dort liegen lassen. Das Réntgenbild (bzw. eine
andere Methode entsprechend den Krankenhaus-/Praxisbestimmungen) muss die Katheterspitze
auf der rechten Seite des Mediastinums in der V. cava superior {iber ihrer Einmiindung in das
rechte Atrium und parallel zur GeféBwand liegen, wobei die distale Spitze oberhalb der V. azygos
bzw. Carina tracheae liegen muss, je nachdem, was besser sichtbar ist. Eine Herztamponade als
Folge eines Perikard-Ergusses ist ungewohnlich, bringt aber eine hohe Mortalitdtsrate mit sich.
Das unsachgemaBe Vorschieben des Fiihrungsdrahtes ins Herz ist auch fiir Herzperforationen und
-tamponaden verantwortlich gemacht worden.

6. Mittels Rontgenbild (bzw. einer anderen Methode entsprechend den Krankenhaus-/
Praxisbestimmungen) sicherstellen, dass die Katheterspitze nicht ins Herz vorgedrungen ist und
weiterhin parallel zur GefaBwand liegt. Falls die Position des Katheters sich geandert hat, muss die
Situation umgehend neu bewertet werden.

7. Arzte miissen dariiber informiert sein, dass sich Fiihrungsdréhte an Implantaten im Blutkreislauf
(d.h.Vena-Cava-Filtern, Stents) verfangen kénnen. Vor dem Kathetereingriff die Krankengeschichte
des Patienten auf das Vorhandensein von etwaigen Implantaten Uberpriifen. Es ist Vorsicht
beziiglich der eingefiihrten Fiihrungsdrahtlénge geboten. Es wird empfohlen, den Kathetereingriff
bei Patienten mit einem Implantat im Blutkreislauf unter direkter Sichtkontrolle durchzufiihren,
um das Risiko eines Verfangens des Fiihrungsdrahtes zu senken.

8. Einen Katheter von geeigneter GroRe fiir das zu kaniilierende GefaB auswahlen.

9. Beider Verabreichung von Glukosel6sung > 10%, totaler parenteraler Erndhrung, kontinuierlicher
Vesikanziengabe, Infusat mit einem pH-Wert unter 5 bzw. tiber 9, Infusat mit einer Osmolalitat
von mehr als 600 mOsm/I sowie von Medikamenten, deren Reizwirkung auf proximal zur V. cava
liegende GefaBe bekannt ist, muss sich die Katheterspitze in einem zentralen Gefa3 befinden.

10. Bei der Infusion von miteinander unvertréglichen Medikamenten durch nicht versetzte Offnungen
kann es zu Ausfillungen kommen.

11. Arzte miissen dariiber informiert sein, dass das Risiko einer chemisch induzierten Thrombophlebitis
besteht, wenn die Katheterspitze in einem proximal zur V. cava superior liegenden GefaR platziert
wird.

12. Kaniilen oder Katheter diirfen nicht offen bzw. unverschlossen oder ohne Klemme in
zentralvenésen Punktionsstellen liegengelassen werden. In diesen Situationen kann es zu einer
Luftembolie kommen.

13. Bei allen vendsen Zugangswegen miissen zur Vorbeugung gegen unbeabsichtigte
Diskonnektierungen sicher befestigte Luer-Lock-Verbindungen verwendet werden.

14. ZurVorbeugung gegen Luftembolie und Blutverlust sind Luer-Lock-Verbindungen zu verwenden.

15. Pulsierender Blutfluss zeigt gewohnlich eine versehentliche Punktion einer Arterie an.

Achtung:

1. Nicht verwenden, wenn die Packung offen oder beschadigt ist.

2. Falls nicht anders angegeben, diirfen am Katheter, Fithrungsdraht oder anderen Komponenten
der Ausstattung/Garnitur wéahrend der Einfiihrung, Verwendung oder Entfernung keinerlei
Anderungen vorgenommen werden.

3. Das Verfahren muss von geschultem Personal, das liber die anatomischen Verhiltnisse, eine
sichere Technik und potenzielle Komplikationen informiert ist, durchgefiihrt werden.

4. Den Patienten hinsichtlich einer Heparin-Uberempfindlichkeit beurteilen. Heparin-induzierte
Thrombozytopenie (HIT) wurde bei der Verwendung von heparinhaltigen Spiillésungen berichtet.

5. Von der Anwendung antibiotischer Hautsalben und -cremes an der Einfiihrungsstelle wird
abgeraten (ausgenommen bei Dialysekathetern), da diese Pilzinfektionen und resistente Keime
fordern kénnen.

6. Vor einer Blutentahme andere Anschliisse, die zur Infusion von Losungen benutzt werden,
voriibergehend abstellen.

7. Die Farbe des aspirierten Blutes ist kein sicheres Anzeichen fiir einen vendsen Zugang.

8. Um das Risiko einer embolischen Verschleppung des Katheters zu senken, darf die Kaniile nicht
wieder in den Einfiihrkatheter eingefiihrt werden.

9. Einfiihrungsstelle regelmaBig aseptisch verbinden.

10. Um das Risiko einer Stich- oder Schnittverletzung zu senken, muss bei Nichtgebrauch des Skalpells
(sofern vorhanden) die Sicherheits- bzw. Sperrvorrichtung betétigt werden.

11. Handhygiene ist erforderlich:
¢ Vor und unmittelbar nach allen klinischen Eingriffen
¢ Vorund nach dem Anlegen und Abziehen der Handschuhe

12. Scharfe Gegenstande gemaB den amerikanischen OSHA-Richtlinien oder anderen staatlichen
Normen fir den Umgang mit durch Blut Ubertragbaren Krankheitserregern bzw. den
Bestimmungen der jeweiligen Einrichtung ordnungsgemag in Kaniilensammlern entsorgen.

13. Beim Gebrauch und bei der Entsorgung miissen die Hande immer hinter der Kaniile bleiben.

14. Aufgrund des Risikos eines Kontakts mit Humanes Immundefizienz-Virus (HIV) oder anderen
durch Blut Ubertragbaren Krankheitserregern miissen bei allen Patienten die universellen
VorsichtsmaBBnahmen beim Umgang mit Blut und Kérperflussigkeiten beachtet werden.

Warnungen und VorsichtsmaBnahmen fiir Katheter
Warnungen:

1. Fur Anwendungen mit Hochdruckinjektion diirfen nur entsprechend gekennzeichnete Katheter
verwendet werden. Bei der Verwendung von Kathetern, die nicht dafiir indiziert sind, kann es bei
Hochdruckanwendungen zu einem Ubertritt zwischen den Lumina oder zu einer Ruptur kommen,
wodurch Verletzungsgefahr besteht.

2. Keine UbermaBige Kraft bei der Platzierung oder Entfernung des Katheters anwenden.
UberméBiger Kraftaufwand kann zum ReiBen des Katheters fiihren. Falls die Platzierung oder
Entfernung nicht ohne Schwierigkeiten méglich ist, sollte ein Thoraxréntgen gemacht und das
weitere Vorgehen besprochen werden.

3. Keine Befestigungen, Klammern und/oder Nahte direkt am AuBenumfang des Katheters bzw. einer
Verlangerungsleitung anbringen, um das Risiko von Einschnitten bzw. Schaden am Katheter oder
eines reduzierten Durchflusses zu senken. Die Befestigung darf nur an den gekennzeichneten
Stabilisationspunkten geschehen.

4. Katheter nicht kiirzen, es sei denn, dies ist fiir den Eingriff erforderlich.

5. Die Katheterklemme und den Halter (sofern vorhanden) erst nach dem Entfernen des Fiihrungs-
bzw. Platzierungsdrahtes anbringen.

6. Zur Entfernung des Verbandes sollte keine Schere verwendet werden, um das Risiko eines Ein-
oder Durchschneidens des Katheters zu senken.

7. Vor einer Infusion durch das Lumen die Katheterklemme 6ffnen, um das Risiko fiir Schaden an der
Verlangerungsleitung durch tiberhéhten Druck zu senken.

8. Den Platzierungsdraht (sofern vorhanden) nicht durch das Septum in den Katheter vorschieben
bzw. wieder einfiihren, nachdem der Platzierungsdraht im Vorgriff auf die Einfiihrung des
Katheters entfernt wurde. Wenn versucht wird, den Platzierungsdraht vorzuschieben bzw. wieder
einzufiihren, erhoht sich das Risiko fiir Schaden am Katheter oder am Draht.

9. Keine Verlangerungsleitungen abklemmen, wenn sich der Platzierungsdraht im Katheter befindet,
um das Risiko fiir das Abknicken des Platzierungsdrahts zu senken.

10. Der Arzt sollte ggf. Schiebeklemmen, die nicht verwendet werden, entfernen. Kinder oder geistig
verwirrte Erwachsene konnten die Schiebeklemmen aus Versehen abnehmen und aspirieren.

11. Da der Tunnel des Katheters eine Pforte fiir Lufteintritt bleibt, bis er vollstandig verschlossen ist,
sollte der abdichtende Verband mindestens 24 bis 72 Stunden, abhangig von der Verweildauer des
Katheters, liegen bleiben.

Achtung:

1. Vor der Verwendung von Desinfektionssprays und -tupfern deren Zusammensetzung priifen.
Einige der an der Katheter-Einfiilhrungsstelle verwendeten Desinfektionsmittel enthalten
Losemittel, die das Material des Katheters angreifen konnen. Alkohol und Azeton kénnen
Polyurethan strukturell schwéchen. Diese Substanzen konnen auch die Klebeverbindung zwischen
der Katheter-Befestigungsvorrichtung und der Haut schwéachen.
¢ Azeton: Azeton darf nicht auf einem Katheter verwendet werden.

e Alkohol: Katheter diirfen nicht in Alkohol eingeweicht werden. Alkohol darf nicht zur
Wiederherstellung der Durchgéngigkeit eines Katheters verwendet werden.

Bei der Infusion von Medikamenten mit hohem Alkoholgehalt ist Vorsicht geboten. Die

Einfiihrungsstelle vor dem Anlegen des Verbands vollstandig trocknen lassen.




2. Vor einer Injektion sicherstellen, dass der Katheter durchgéngig ist. Keine Spritzen unter 10 ml
verwenden, um das Risiko eines intraluminalen Lecks oder einer Katheterruptur zu senken (eine
mit Flussigkeit gefiillte Spritze von 1 ml kann einen Druck von tiber 300 psi erzeugen).

3. Vor einem Katheterwechsel die Katheterklemme und den Halter (sofern vorhanden) entfernen.

4. Beider Entfernung des Katheters keine tiberméaBige Kraft aufwenden, um das Risiko eines Rei3ens
des Katheters zu senken.

5. Verweilkatheter sind kontinuierlich auf Folgendes zu tiberwachen:
¢ Vorgesehene Flussrate
*  Fester Sitz des Verbands
¢ Haftung der Befestigungsvorrichtung an der Haut und Verbindung zum Katheter
* Richtige Lage des Katheters. Mittels Zentimetermarkierungen kann festgestellt werden, ob

sich die Lage des Katheters gedndert hat.

* Fester Sitz der Luer-Lock-Verbindungen

6. Manipulationen am Katheter sollten wahrend des ganzen Eingriffs auf ein Minimum beschrankt
werden, damit die Katheterspitze nicht verschoben wird.

7. Unter demVerband eine Zugentlastung fiir den Katheter vorsehen, um die Bewegung des Katheters
einzuschranken und zur Beibehaltung der richtigen Lage der Katheterspitze beizutragen.

8. Sollte die Katheterspitze schlecht sichtbar sein, kann eine kleine Menge Kontrastmittel injiziert
werden, um sie aufzufinden.

Warnungen und VorsichtsmaBnahmen fiir Platzierungs-,
Fiihrungs- und Federfiihrungsdrihte
Warnungen:

Das steife Ende des Flihrungsdrahtes darf nicht in das Gefaf3 eingefiihrt werden, da es dadurch zu
GefaBverletzungen kommen kann.
2. Fuhrungsdraht nicht kiirzen.

3. Fihrungsdraht nicht gegen den Kaniilenschliff zuriickziehen, um das Risiko eines moglichen
Abscherens oder einer Beschadigung des Fiihrungsdrahtes zu senken.

4. Keine GbermaBige Kraft beim Einfiihren des Fithrungsdrahtes oder Gewebedilatators anwenden,
da dies zu einer GefaBBperforation und zu Blutungen fiihren kann.

5. Das Vorschieben des Fiihrungsdrahtes in das Rechtsherz kann Dysrhythmien, einen
Rechtsschenkelblock sowie Perforationen der Gefa3-, Atrium- oder Ventrikelwand verursachen.

6. Keine iiberméaBige Kraft auf den Fiihrungsdraht ausiiben, um das Risiko eines moglichen Rei3ens
zu senken.

7. Keine GibermaBige Kraft bei der Entfernung des Fithrungsdrahtes oder Katheters anwenden. Falls
das Entfernen nicht ohne Schwierigkeiten maoglich ist, sollte anhand eines Bildgebungsverfahrens
eine Aufnahme gemacht und das weitere Vorgehen besprochen werden.

8. Darauf achten, dass der Fiihrungsdraht nicht mit dem Skalpell angeschnitten wird.
¢ Das Skalpell so halten, dass die Schneide vom Fiihrungsdraht weg zeigt.
¢ Umdas Risiko eines Anschneidens des Fithrungsdrahts zu senken, muss nach der Erweiterung
der Hautpunktionsstelle die Sicherheits- bzw. Sperrvorrichtung (sofern vorhanden) betétigt
werden (siehe Abbildung 22).
9. Den Platzierungsdraht nicht durch das Septum vorschieben.

10. Beim Kiirzen des Katheters nicht in den Platzierungsdraht schneiden, um das Risiko einer
Fremdkorperembolie zu senken.

11. Platzierungsdraht und Luer-Lock-Seitenarm zusammen als Einheit entfernen (siehe Abbildung 23).
Wenn dies nicht getan wird, kann der Draht reifen.

Achtung:

1. Fihrungsdraht wahrend des gesamten Vorgangs gut festhalten.
Ein ausreichend langer Teil des Fiihrungsdrahtes muss aus dem Ansatzstiick herausragen, sodass
der Fithrungsdraht festgehalten werden kann. Wenn der Fiihrungsdraht nicht festgehalten wird,
kann er embolisch verschleppt werden.

2. Nach dem Kiirzen des Katheters sicherstellen, dass sich kein Fithrungsdraht im abgeschnittenen
Kathetersegment befindet. Bei irgendwelchen Anzeichen auf einen beschadigten oder
abgeschnittenen Platzierungsdraht darf der Katheter nicht verwendet werden.

Warnungen fiir den Gewebedilatator
Warnungen:
1.

Den Gewebedilatator nicht als Verweilkatheter im GefaB belassen. Wenn der Gewebedilatator im
GefaB belassen wird, besteht fiir den Patienten ein potenzielles Risiko einer GefaBwandperforation.

2. Keine liberméaBige Kraft beim Einfiihren des Fiihrungsdrahtes oder Gewebedilatators anwenden,
da dies zu einer GeféBperforation und zu Blutungen fiihren kann.

VorsichtsmafBnahme zur abziehbaren Schleuse
auf einem Gewebedilatator
Achtung:

1. Gewebedilatator nicht zuriickziehen, bevor sich die Schleuse deutlich im Gefi befindet, um
das Risiko einer Schadigung der Schleusenspitze zu senken. Ein ausreichend langer Teil des
Fiihrungsdrahtes muss aus dem Ansatzstiick der Schleuse herausragen, sodass der Fithrungsdraht
festgehalten werden kann.

Warnungen und VorsichtsmaBnahmen fiir Druckinjektionen
Warnungen:

1. Ob ein Patient fiir eine Druckinjektion infrage kommt, muss stets individuell entschieden werden.
Druckinjektionseingriffe miissen durch geschultes Personal, das mit sicheren Techniken und
maoglichen Komplikationen vertraut ist, durchgefiihrt werden.

PICC FUR DRUCKINJEKTIONEN |

2. DieLage der Katheterspitze muss vor jeder Druckinjektion mithilfe eines bildgebenden Verfahrens
bestatigt werden.

3. Vor der Druckinjektion die Durchgdngigkeit des Katheters sicherstellen, um das Risiko eines
Versagens des Katheters und/oder von Komplikationen beim Patienten zu senken.

4. Beim ersten Anzeichen einer Extravasation oder Deformation des Katheters muss die
Druckinjektion abgebrochen werden. Das weitere medizinische Vorgehen richtet sich nach den
Krankenhaus-/Praxisbestimmungen.

5. Fur Druckinjektionen diirfen nur Lumina verwendet werden, die ausdriicklich entsprechend
gekennzeichnet sind, um das Risiko eines Versagens des Katheters und/oder von Komplikationen
beim Patienten zu senken.

Achtung:
1. Den maximalen Druck fiir Druckinjektionsvorrichtungen von 300 psi nicht liberschreiten, um das
Risiko eines Versagens des Katheters und/oder einer Verschiebung der Spitze zu senken.

2. Nicht mehr als 5 Injektionen durchfiihren und die empfohlene Flussrate des Katheters (diese
Angaben finden sich in der Produktdokumentation sowie auf dem Luer-Ansatz des Katheters)
nicht tUberschreiten, um das Risiko eines Versagens des Katheters und/oder einer Verschiebung
der Spitze zu senken.

3. Kontrastmittel vor der Druckinjektionen auf Kérpertemperatur anwarmen, um das Risiko eines
Versagens des Katheters zu senken.

4. Die Druckgrenzwerteinstellung an der Injektionsvorrichtung kann u.U. nicht verhindern, dass ein
ganz oder teilweise verschlossener Katheter mit zu viel Druck beaufschlagt wird.

5. Zwischen dem Katheter und der Druckinjektionsvorrichtung geeignete Infusionsleitungen
verwenden, um das Risiko eines Versagens des Katheters zu senken.

6. Die Angaben des Kontrastmittelherstellers zu Gebrauchsanweisung, Kontraindikationen,
Warnungen und VorsichtsmaBnahmen befolgen.

Magliche Komplikationen sind u.a.:

4 Herztamponade als Folge einer GefaBwand-, Atrium- oder Ventrikelperforation

¢ Verletzung der Pleura 4 Verletzung des Mediastinums

4 Luftembolie 4 Verletzung von Nerven

4 Embolische Verschleppung 4 Lazeration des Ductus thoracicus
des Katheters

¢ Blutungen/Hamorrhagien 4 Verschluss

¢ Bakteriamie ¢ Septikdamie

4 Thrombose 4 Unbeabsichtigte arterielle Punktion

¢ Hamatom 4 Dysrhythmien

4 Verletzung des Plexus brachialis 4 Infektion der Austrittsstelle

4 Bildung einer Fibrinhiille 4 Phlebitis

¢ GefaBerosion 4 Falsche Lage der Katheterspitze

Anweisungen fiir Zubehorteile

Vor dem Eingriff zur Einfithrung des Arrow® PICC-Katheters fiir Druckinjektionen die Liste der zu
verwendenden Komponenten durchgehen. Ausstattungen / Garnituren enthalten u.U. nicht alle in
diesem Abschnitt genannten Zubehdorteile. Vor Beginn der Einfiihrung muss sich der Operateur mit den
Anweisungen fiir die einzelnen Komponenten vertraut machen.

Katheter-Befestigungsvorrichtung:

Die Katheter-Befestigungsvorrichtung ist entsprechend der Gebrauchsanweisung des Herstellers zu verwenden.

AAchtung:

®  Stelle, die verbunden werden soll, entsprechend den Krankenhaus-/Praxisbestimmungen reinigen und
vorbereiten.

Manipulationen am Katheter sollten wahrend des ganzen Eingriffs auf ein Minimum beschrankt werden,
damit die Katheterspitze nicht verschoben wird.

®  Hautpriiparationsmittel (sofern vorhanden) auftragen, um die bestmégliche Haftung zu erzielen.
®  Gut trocknen lassen.

® Die Katheter-Befestigungsvorrichtung im  entsprechenden Abstand zur Katheter-Einfithrungsstelle
positionieren, sodass die Pflege der Einfiihrungsstelle unbehindert méglich bleibt.

®  Den Katheter mithilfe des primiren Ansatzstiickes fiir die Naht befestigen.

®  Die Fliigel des Ansatzstiickes fiir die Naht iiber den Stiitzen platzieren und hinunterdriicken (siche Abbildung
2). Die Haltefliigel in der geschlossenen Position einrasten lassen, um das Ansatzstiick fiir die Naht zu
befestigen (siche Abbildung 3).

®  Riickenpapier von der einen Hilfte des Befestigungskissens entfernen und auf die trockene, vorbereitete Haut
driicken. Diesen Vorgang fiir die andere Hilfte wiederholen.

®  Sterilen Verband auf der Einfiihrungsstelle entsprechend den iiblichen Krankenhaus-/Praxisbestimmungen
anlegen.

®  Anbringung des Verbandes im Krankenblatt des Patienten dokumentieren.

® Den Verband entsprechend den Krankenhaus-/Praxisbestimmungen wechseln. Um ein bestmdgliches
Anhaften zu garantieren, sollte die Katheter-Befestigungsvorrichtung zumindest alle 7 Tage ersetzt werden.

Weitere Informati und detaillierte A finden sich in der Geb des jeweiligen Herstelle
Katheterkiirzer:
Der Katheterkiirzer ist nur zum ei Gebrauch L

AWarnung:
AWarnung:

AAchtung:

Den Platzierungsdraht nicht durch das Septum vorschieben.

Beim Kiirzen des Katheters nicht in den Platzierungsdraht schneiden, um das Risiko einer
Fremdkdrperembolie zu senken.

Nach dem Kiirzen des Katheters sicherstellen, dass sich kein Filhrungsdraht im abgeschnittenen
Kath g befindet. Bei irgendwelchen Anzeichen auf einen beschadigten oder abgeschnittenen
Platzierungsdraht darf der Katheter nicht verwendet werden.
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HINWEIS: Beim Schneiden des Katheters mit dem mitgelieferten Kiirzer darf nur ein geringer Widerstand spiirbar sein. Ein groferer
Widerstand wird inlich vom F wurde. Falls dies der Fall wird,

darf der Katheter nicht verwendet werden.

verursacht, der nicht i d weit

®  Platzierungsdraht mindestens 4 cm vom vorgesechenen Katheterschnitt zuriickziehen. Der Platzierungsdraht
wird dabei durch das Septum zuriickgezogen (siche Abbildung 4).

Zu kiirzende Drahtspitze
Katheterldnge
[ — 0 e . d s O
I -
| Draht um 4 cm (mindestens) |
zuriickgezogen

Abbildung 4

®  Das proximale Ende des Platzierungsdrahtes am Anschluss mit Seitenanschluss (siche Abbildung 5) abknicken,
um das Risiko cines Vorstehens des Platzierungsdrahtes aus der distalen Spitze des Katheters wihrend der
Einfithrung zu senken.

®  Kontaminationsschutz zuriickzichen, sodass der abzuschneidende Katheterteil frei liegt. Mithilfe des
Katheterkiirzers den Katheter gerade (d.h. im Winkel von 90° zum Katheterquerschnitt) abschneiden, sodass
die Spitze stumpf bleibt.

Verband:

Es sollte ein transparenter Verband verwendet werden, entsprechend der Gebrauck isung des jeweilig

®  Stelle vorbereiten. Alle dabei verwendeten Lésungen vollstindig trocknen lassen.
®  Schutzfolie vom Verband abzichen, sodass die Klebeseite freiliegt.

®  Das transparente Fenster iiber der Einfiihrungsstelle zentrieren und dabei die eingekerbte Sektion von der
Haut weg halten (siche Abbildung 6).

® Die weichen Laschen unterhalb des Katheters iibereinander legen, sodass der Katheteransatz und die
Verlingerungsleitung(en) gut abgedichtet werden (siche Abbildung 7).

®  Den Verband andriicken.

®  Den Rahmen langsam entfernen und dabei die Rinder des Verbands glitten. Beim Glitten des Verbands
von der Mitte her nach aufien vorgehen und fest driicken, um die Haftung zu férdern (siche Abbildung 8).

®  Den Ansatz, die Verlingerungsleitung(en) und/oder die Schliuche mit sterilem Heftpflaster befestigen (siche
Abbildung 9).

®  Den Verband entsprechend den jeweiligen Bestimmungen beschriften.

und detaillierte Anwei zur Entfernung des Verbands finden sich in der Gebrauchsan-
weisung des jeweiligen Herstellers (nicht beiliegend).

Weitere Info

Echogene Kaniile:

Um die Sichtbarkeit der Kaniile im Ultraschallbild zu verbessern, wird eine echogene Kaniile verwendet. Die Kaniilenspitze ist auf etwa
1 cm Lange echogen, damit der Arzt bei der GefaBpunktion unter Ultraschallsicht die genaue Lage der Kaniilenspitze identifizieren
kann.

Filterrohrchen / Filterkaniile:

Um beim Aspirieren der Losung aus der Glasampulle das Risiko zu senken, dass Glaspartikel mit angesaugt werden, wird ein
Filterrdhrchen bzw. eine Filterkaniile von 5 pm verwendet.

® Die Glasampulle unter Einhaltung geeigneter steriler Kautelen und Vorsichtsmafinahmen fiir scharfe
Gegenstinde 6ffnen.

®  Das Filterrohrchen bzw. die Filterkaniile auf die Spritze aufsetzen.

®  Das Filterrdhrchen bzw. die Filterkaniile in die Ampulle einfiihren.

®  Den Inhalt der Ampulle aspirieren.

®  Das Filterrohrchen bzw. die Filterkaniile abnehmen und entsorgen.

® Einen geeigneten kaniilenlosen Anschluss bzw. eine Kaniile auf die Spritze aufsetzen.
®  Die Spritze entliiften.

®  Die Spritze entsprechend beschriften.

Fiihrungsdraht / Federfiihrungsdraht:

Ausstattungen/Sets sind mit einer Reihe von Fithrungsdrahten/Federfiihrungsdrahten erhiltlich.
Fihrungsdréhte sind in verschiedenen Durchmessern, Léngen und Spitzenformen fiir bestimmte
Einfithrungstechniken lieferbar. Vor Beginn der PICC-Einfiihrung muss sich der Operateur mit den
Fiihrungsdréhten fiir die jeweilige Technik vertraut machen.

Beim ersten Zugang zur Vene kann ein bildgebendes Verfahren verwendet werden.
Einfiihrung des Katheters mit einem 80 cm langen Fiihrungsdraht:
Einen einzelnen, 45 cm langen Fiil draht fiir den Zugang zur Vene und einen 80 cm langen Fiihrungsdraht mit weicher Spitze fiir

die Katheterplatzierung verwenden. Beim ersten Zugang zur Vene wird ein bildgebendes Verfahren oder Durchleuchtung verwendet.
Die Katheterplatzierung mit einem 80 cm langen Fiihrungsdraht erfolgt unter Durchleuchtung.

®  Mit dem 45 cm langen Fiihrungsdraht und einer abziehbaren Schleuse den Zugang zur Vene herstellen.

®  Den PICC-Katheter auf den 80 cm langen Fithrungsdraht laden, bis die weiche Spitze des Drahtes iiber die
Spitze des Katheters ragt.

®  Unter Beachtung des distalen Drahtendes seine weiche Spitze und die Katheterspitze als eine Einheit bis zur
gewiinschten Stelle durch die abzichbare Schleuse vorschieben.

®  Sobald sich der Katheter an der vorgeschenen Stelle befindet, den Fiihrungsdraht entfernen.

Einfiihrung des Katheters mit einem 130 cm langen Fiihrungsdraht:

Einen einzelnen, 45 cm langen Fiik draht fiir den Zugang zur Vene und einen 130 cm langen Fiihrungsdraht mit weicher Spitze fiir
die Katheterplatzierung verwenden. Beim ersten Zugang zur Vene wird ein bildgebendes Verfahren oder Durchleuchtung verwendet.
Die Katheterplatzierung mit einem 130 cm langen Fiihrungsdraht erfolgt unter Durchleuchtung.

®  Mit dem 45 cm langen Fiihrungsdraht den Zugang zur Vene herstellen.

®  Das weiche Ende des 130 cm langen Fithrungsdrahtes durch die abzichbare Schleuse zur gewiinschten Stelle
vorschieben.

®  Den Katheter iiber den Fiihrungsdraht fideln und den Katheter iiber den Fiihrungsdraht ins Gefifl und an

die richtige Stelle vorschieben.
®  Sobald sich der Katheter an der vorgeschenen Stelle befindet, den Fiihrungsdraht entfernen.

HINWEIS: Manche Arzte stellen den Zugang zur Vene mit einem 130 cm langen Fiihrungsdraht her und fideln den Katheter iiber den
Fiihrungsdraht, sobald dieser richtig in der V. cava superior liegt. Diese Technik wird unter Durchleuchtung durchgefiihrt.

Luer-aktivierter Anschluss:

Es sollte ein Luer-aktivierter Anschluss verwendet werden, um das Risiko einer versehentlichen Diskonnektierung und das Potenzial
fiir eine Luftembolie zu senken.

AAchtung:
AAchtung:
AAchtung:

Allgemeine Richlinien fiir die Verwendung von Anschliissen:
Aseptische Techniken anwenden.

Keine Kaniilen im Anschluss verwenden, es sei denn, dies wird ausdriicklich verlangt.
Keine Kappe auf den Anschluss setzen, es sei denn, dies wird ausdriicklich verlangt.

Vor der Trennung und Verwendung des Anschlusses iiberpriifen, ob ein Abklemmen erforderlich ist, um den
Fliissigkeitsstrom zu unterbinden.

®  Den Anschluss aus der Packung entnehmen.
®  Auf Unverschrtheit achten.

®  Gegebenenfalls:
¢ Entsprechend den Krankenhaus-/Praxisbestimmungen vorfiillen
¢ Endiiften

®  Vorgeschenes Verlingerungsset bzw. Venenzugangssystem desinfizieren; dabei darauf achten, das Wattestibchen
zu drehen, damit die Gewindegiinge gereinigt werden.

®  Den Anschluss am vorgesehenen Verlingerungsset bzw. Venenzugangssystem anbringen.

®  Den Anschluss sicher befestigen. Bei Verwendung eines drehbaren Luer-Anschlusses darauf achten, dass der
drehbare Kragen festgezogen wird.

®  Den Anschluss so positionieren, dass die fiir den Patienten angenehmste Lage auf der Haut erreicht wird.

®  Zugang: Den Anschluss mit dem vorgesechenen Desinfektionsmittel entsprechend den Krankenhaus-/
Praxisbestimmungen und den Angaben des Anschlussherstellers abwischen.

®  Nur vollstindig vorgefiillte Spritzen bzw. Infusionssets verwenden.

®  Zum Diskonnektieren vom Venenzugangssystem bzw. Verlingerungsset den Anschluss bzw. die Kappe fassen
und losdrehen.

® Nach jedem Zugriff mit physiologischer Kochsalzlssung bzw.
Praxisbestimmungen durchspiilen.

entsprechend den  Krankenhaus-/

®  Die vorstchenden Schritte fiir die weiteren Anschliisse wiederholen.

Einzelheiten zu besti Anschlii inschliefllich Vorfiill: Totraum und Flussraten finden sich in der
Gebrauch i des jeweiligen Herstellers.
Sterile Abdecktiicher:
Abdecktiicher bieten die maximale Sterilbarrierewi DieE der (DG ie 1A befolgen.

®  Das beiliegende Abdecktuch ist entweder:

*  Ein cinzelnes extragrofles Abdecktuch mit Aussparung oder

¢ Ein zweiteiliges Abdecktuch aus einem Armabdecktuch mit Aussparung und einem Kérperabdecktuch

(dieses wird zur geeigneten Abdeckung des Rumpfes und der oberen/unteren Extremititen verwender)

®  Entfalten des sterilen Abdecktuchs:

®  Schutzfolie der Aussparung abzichen (siche Abbildung 10).

*  Aussparung iiber der vorgesehenen Einfithrungsstelle positionieren (siche Abbildung 11).

®  Zuden Seiten hin entfalten (siche Abbildung 12).

e Zum Kopf hin entfalten (siche Abbildung 13).

®  Zur Hand hin entfalten (siche Abbildung 14).

®  Sterilen Eingriff durchfithren.

e Zum Entfernen des Abdecktuchs an der Naht trennen (siche Abbildung 15).

Kaniile mit Schutzvorrichtung:

Einzelheiten zur Verwendung des Produkts als Einzelprodukt (d.h. nicht als Komponente einer Ausstattung) finden sich in der
Gebrauc i desj

AWarnung:
AAchtung: Sicherstellen, dass alle Kaniilen entsprechend den Sicherheitsbestimmungen der OSHA und des
Krankenhauses/der Praxis verwendet werden.

AAchtung: Es darf nicht versucht werden, die S ichtung von prechend

Funktion zu setzen.
AAchtung:

Allgememe Richtlinien fiir die Verwendung von Kaniilen mit Schutzvorrichtung:
Das Medikament mithilfe einer aseptischen Technik in die Spritze aspirieren.

Beim Gebrauch und bei der Entsorgung miissen die Hande immer hinter der Kaniile bleiben.

Kaniilen auBer

Die Entsorgung muss in Einklang mit den geltenden Vorschriften und den Krankenhaus-/

Praxisk iiber einen zugel ler erfolgen.

®  Falls ein Transport der gefiillten Spritze zum Ort der Verabreichung erforderlich ist, muss die Kaniile vor
diesem Transport mithilfe einer sicheren, passiven Technik abgedeckt werden. Gemif§ den OSHA-Normen
muss die Abdeckung mit einer einhiindigen Technik aufgesetzt werden, d.h. sie darf beim Aufsetzen nicht in
der Hand gehalten werden.

®  Die Injektion mithilfe der iiblichen Technik verabreichen.

®  Sofort nach dem Herauszichen der Kaniile die Schutzvorrichtung aktivieren, indem der Hebel ganz nach
vorne gedriickt wird, bis die Kaniilenspitze vollstindig abgedeckt ist (siche Abbildung 16).

®  Optisch bestitigen, dass der Hebel ganz nach vorne gedriickt und die Kaniilenspitze vollstindig abgedeckt
wurde. Falls sich die Schutzvorrichtung nicht aktivieren lisst, die Spritze sofort in einem zugelassenen
Kaniilensammler entsorgen.



®  Bei der Aktivierung der Schutzvorrichtung wird eventuell eine schr geringe Menge Fliissigkeit verspritzt, die
sich nach der Injektion noch auf der Kaniile befindet.

® Nach cinmaligem Gebrauch in Einklang mit den geltenden Vorschriften und den Krankenhaus-/
Praxisbestimmungen in cinem zugelassenen Kaniilensammler entsorgen. Zur héchstméglichen Sicherheit
sollte die Aktivierung mithilfe ciner einhindigen Technik und vom cigenen Kérper und anderen Personen

weg gerichtet erfolgen.

Entsorgungsbehalter SharpsAway II™ mit Verschluss:

Der Entsorgungsbehalter SharpsAway II™ mit Sperrfunktion wird zur Entsorgung von Kaniilen (15 Ga. - 30 Ga.) verwendet.

AA(htung:

Keine Kaniilen aus dem Entsorgungshehdlter SharpsAway II™ mit Sperrfunktion entnehmen. Die Kaniilen
einer Kaniile aus dem Entsorgungshehélter kann

werden halten. Beim I el

diese beschadigt werden.

Kaniilen nicht wiederverwenden, nachdem sie ins
Eventuell haften Partikel an der Nadelspitze.

y°-System aus Sc gesteckt wurden.

(2

AA(htung:

®  Mit einer Hand die Kaniile fest in eine der Offnungen des Entsorgungsbehilters driicken (siche Abbildung 17).

®  Sobald eine Kaniile in den Entsorgungsbehilter eingefiihrt ist, wird sie automatisch festgehalten, so dass sie

nicht wieder verwendet werden kann.
®  Nach Beendigung des Eingriffs den gesamten Behilter in einem zugelassenen Kaniilensammler entsorgen.

®  Wenn vorhanden, kénnen die Kaniilen nach Verwendung in cin SharpsAway*-System aus Schaumstoff

gedriicke werden.

Vorbereitung der PICC-Einfiihrung

und Beurteilung des Patienten:

Vorgeschlagenes Vorgehen:

AWarnung:

ich ‘ und i in der Packungsbeilage lesen.

Vor dem Gebrauch alle

Wenn dies nicht getan wird, kann es zu schweren Verletzungen oder zum Tod des Patienten kommen.

Es muss eine klinische Beurteilung des Patienten durchgefiihrt werden, um Kontraindikationen wie z.B. Allergien auszuschlieBen. Beim

Lathaterhadi Infekti

von sowie akuter oder vorheriger Thrombose wird dieses Produkt nicht empfohlen.

I '
AAchtung: Handhygiene ist erforderlich:
« Vor und unmittelbar nach allen klinischen Eingriffen

« Vor und nach dem Anlegen und Abziehen der Handschuhe

Vielen Arrow®-Produkten liegt eine Eingriffs-Checkliste bei. Ob dies bei einem bestimmten Produkt der Fall ist, geht aus der jeweiligen
Dokumentation hervor.

. Eingriffsunterbrechung:

1. Anordnung des Arztes verifizieren:
*  Richtige Identitiit des Patienten bestitigen.
®  Richtige Diagnose bestitigen.
* Richtigen Eingriff bestitigen.
Die Anordnung des Arztes muss cine Beurteilung der Lage der Katheterspitze nach dem Eingriff
umfassen (durch direkte Beobachtung oder cin anderes Verfahren in Einklang mit den Krankenhaus-/
Praxisbestimmungen).
2. Patienten aufkliren: Der Eingriff sollte dem Patienten erklirt werden. Dabei darauf achten, dass die
Informationen in angemessener Weise entsprechend der Bildung, Kultur und Sprache des Patienten prisentiert
werden.

3. Ggf. Einverstindniserklirung unterschreiben lassen.
4. Vene fiir die Einfithrung identifizieren:
®  Oberhalb der fiir die Einfiihrung vorgeschenen Vene ein Tourniquet anlegen.
¢ Eine gecignete Vene fiir die Einfiihrung identifizieren. Nach Méglichkeit direkte Beobachtungsverfahren
(z.B. Ultraschall oder Durchleuchtung) verwenden und den Zustand der Vene beurteilen.
HINWEIS: PICC-Katheter werden normalerweise in die V. basilica, V. brachialis oder V. cephalica eingefiihrt (siehe Abbildung 18).
5. Tourniquet lockern und unter dem Arm liegen lassen.

6. Den Patienten vermessen, um die Platzierung des Katheters in der V. cava superior sicherzustellen.
*  Arm ca. 45-90° vom Rumpf abduzieren.
¢ Entfernung von der Einfithrungsstelle aus entlang des angenommenen anatomischen Verlaufs des zu
katheterisierenden Gefifes messen.
*  Die Katheterspitze sollte im distalen Drittel der V. cava superior iiber dem rechten Atrium und parallel
zur Wand der V. cava superior liegen.

O Falls eine Katheter-Befestigungsvorrichtung verwendet werden soll, 1,2 cm bis 2,5 cm zur
gemessenen Katheterlinge addieren (STATLOCK®); bei Verwendung einer anderen Vorrichtung
die Empfehlungen des jeweiligen Herstellers beachten.

O Falls der Umfang des Oberarms zur Beurteilung herangezogen wird, von einem anatomischen
Richtpunkt aus messen und Werte notieren, um einheitliche Messwerte zu erhalten.

7. Den Patienten in eine fiir die Einfiihrungsstelle angemessene Stellung bringen:
®  Arm ca. 45-90° vom Rumpf abduzieren.

8. Den Arbeitsbereich vorbereiten.

PICC FUR DRUCKINJEKTIONEN |

Vorbereitung der PICC-Einfiihrung:
®  Der Arzt muss withrend des gesamten Eingriffs sterile Kautelen einhalten, maximale Sterilbarrieren verwenden
und Schutzkleidung tragen:

*  Maske * Augenschutz
e Steriler Kittel * Sterile Handschuhe
e Haube

AAchtung:

Handhygiene ist erforderlich:
« Vor und unmittelbar nach allen klinischen Eingriffen
« Vor und nach dem Anlegen und Abziehen der Handschuhe

AAchtung:

Aufgrund des Risikos eines Kontakts mit Humanes Immundefizienz-Virus (HIV) oder anderen durch Blut
iibertragbaren Krankheitserregern miissen bei allen Patienten die universellen VorsichtsmaBnahmen beim
Umgang mit Blut und Korperfliissigkeiten beachtet werden.

AAchtung: Scharfe G ande gemaR den ischen OSHA-Richtlinien oder anderen staatlichen Normen fiir
den Umgang mit durch Blut iik gk Krankheif gern bzw. den Besti der jeweili
Einrichtung aB in Kanil I g

Punktionsstelle vorbereiten:
1. Die Punkrtionsstelle mit einem geigneten Antiseptikum oder sonstigen Mittel vorbereiten.
2. Punktionsstelle abdecken.

im Abschnitt fiir Zubehorteile”.

Siehe Entfaltungsanleitung fiir das sterile Abdecktuch (sofern

3. Mit einer Kaniile nach Wahl und einem Lokalanisthetikum die Haut infiltrieren.

4. Kaniile entsorgen.
®  Soweit zur Garnitur gehérig, wird der Entsorgungsnapf SharpsAway II™ mit Sperrfunktion zur
Entsorgung von Kaniilen (15 Ga. - 30 Ga.) verwendet.

Siehe,, Entsorgungsnapf SharpsAway 1™ mit Sperrfunktion” im Abschnitt, Anweisungen fiir Zubehdrteile”.

AA(htung:

Keine Kaniilen aus dem Entsorgungsnapf SharpsAway II™ mit Sperrfunktion entnehmen. Die Kaniilen
werden Beim einer Kaniile aus dem Entsorgungsnapf kann diese
beschadigt werden.

AAchtung:

Alle ndtigen Vorrichtungen vorbereiten:
Den Katheter mit dem Platzierungsdraht (sofern vorhanden) zur Einfiihrung vorbereiten (siehe Abbildung 19).

Kaniilen nicht wiederverwenden, nachdem sie ins Sharp
Eventuell haften Partikel an der Nadelspitze.

y°-System aus Sch ff gesteckt wurden.

®  Den gewiinschten Luer-aktivierten Anschluss anbringen.

®  Schutz fiir Katheterspitze entfernen.

Katheter kiirzen:
Ggf. die detaillierte Anleitung zum Katheterkiirzer im Abschnitt, Anweisungen fiir Zubehdrteile” durchlesen.
1. Kathetertyp identifizieren:
e BFT (Blue FlexTip®)
® Niche-BFT
2. Kontaminationsschutz zuriickzichen, sodass der abzuschneidende Katheterteil frei liegt.
3. Dazu das nachstehende Kathetermarkierungsmuster beachten. Der Katheter ist markiert, sodass der Arzt leicht

bestimmen kann, wie viel der Katheterlinge gekiirzt werden soll.
*  Doppelte Nummerierung beim BFT (siche Abbildung 20):

5/50 50/5

- . . S50 & . . . 5005

BFT Ansatzstiick
Abbildung 20

<

Die erste Zahl gibt die Linge in Zentimetern von der Spitze des Katheters an.

O Die zweite Zahl gibt die Linge in Zentimetern vom Ansatz des Katheters an.

O Durch diese doppelte Nummerierung kann der Arzt leicht bestimmen, um wie viel Zentimeter der
Katheter gekiirzt werden soll und wie viel Zentimeter Katheterlinge verbleiben.

O Beide Zahlen notieren.

¢ Nummerierung bei Nicht-BFT-Kathetern (siche Abbildung 21):

50 5
i ) . . ) 500 & . . . 5
Spitze Ansatzstiick
Abbildung 21

& Die Zahl gibt an, um wie viel Zentimeter der Katheter gekiirzt werden soll und wie viel
Katheterlinge verbleibt.

4. Mithilfe des Katheterkiirzers den Katheter gerade (d.h. im Winkel von 90° zum Katheterquerschnitt)
abschneiden, sodass die Spitze stumpf bleibt.

HINWEIS: Beim Schneiden des Katheters mit dem mitgelieferten Kiirzer darf nur ein geringer Widerstand spiirbar sein. Bei einem Katheter
mit Platzierungsdraht wird ein groBerer Widerstand wahrscheinlich vom Platzi drah der nicht ichend weit
zuriickgezogen wurde. Falls dies der Fall wird, darf der Katheter nicht verwendet werden.

5. Die Schnittfliche begutachten und auf einen sauberen, partikelfreien Schnitt achten.

AWarnung:
AAchtung:

Beim Kiirzen des Katheters nicht in den Platzierungsdraht schneiden, um das Risiko einer
Fremdkdrperembolie zu senken.

Nach dem Kiirzen des Katheters sicherstellen, dass sich kein Fiih d im
h befindet. Bei irgendwelchen Anzeichen auf einen beschadigten oder abgeschnittenen
Platzierungsdraht darf der Katheter nicht verwendet werden.

29
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Den Katheter spiilen:

1. Zum Aspirieren von Lésungen aus Glasampullen ein Filterrshrchen bzw. eine Filterkaniile verwenden.

2. Spritze an den Seitenarm anschlieen und distales Lumen mit steriler Kochsalzlésung spiilen. Spritze liegen
lassen.

3. Verbleibende Lumina mit steriler Kochsalzlosung spiilen, um die Durchgingigkeit zu bestitigen und die
Lumina vorzufiillen.

4. Verlingerungsschliuche abklemmen oder mit Luer-aktivierten Anschliissen versehen, um die Kochsalzlésung
in den Lumina zu halten.

Anleitung zur Kathetereinfiihrung

1. Tourniquet wieder anlegen und Handschuhe durch sterile ersetzen.

2. Vene fiir die Einfithrung ausfindig machen:
*  Nach Méglichkeit ein bildgebendes Verfahren verwenden.
Fiir den Zugang liegt eine echogene Kaniile bei.

3. Die Einfiihrkaniile in die Vene einfiihren.

Auf pulsierenden Blutfluss achten.

AWarnung Pulsierend:
AAchtung:

Zugang zur Vene herstellen:
Zur Einfiihrung des Fiihrungsdrahtes/Federfiit die speziellen Fiih
Zubehdrteile” beachten.

Blutfluss zeigt gewdhnlich eine he Punktion einer Arterie an.

Die Farbe des aspirierten Blutes ist kein sicheres Anzeichen fiir einen vendsen Zugang.

im Abschnitt fiir

9

1. Die weiche Spitze des Fithrungsdrahtes durch die Einfiihrkaniile in die Vene vorschieben. Den Fiihrungsdraht
an die vorgeschene Stelle vorschieben.

AWarnung:

AWarnung:
AWarnung:

2. Kaniile entfernen:

Das steife Ende des Fiihrungsdrahtes mit weicher Spitze darf nicht in das GefaB eingefiihrt werden, da es
dadurch zu GeféBverletzungen kommen kann.

Fiihrungsdraht nicht kiirzen.

Fiihrungsdraht nicht gegen den Kaniilenschliff zuriickziehen, um das Risiko eines mdglichen Abscherens
oder einer Beschadigung des Fiihrungsdrahtes zu senken.

Den Fiihrungsdraht festhalten, wihrend die Einfithrkaniile entfernt wird.

AAchtung:

Fiihrungsdraht wahrend des gesamten Vovgangs gut festhalten. Ein ausreichend langer Teil des
Fiihrungsdrahtes muss aus dem A ii sodass der Fii draht festgehalten werden
kann. Wenn der Fiihrungsdraht nicht festgehalten wird, kann er embolisch verschleppt werden.

3. Die Hautpunkrtionsstelle erweitern. Dabei ggf. das Skalpell so halten, dass die Schneide vom Fithrungsdraht
weg zeigt.

AWarnung:
AWarnung:

Fiihrungsdraht nicht kiirzen.

Darauf achten, dass der Fiihrungsdraht nicht mit dem Skalpell angeschnitten wird.

« Das Skalpell so halten, dass die Schneide vom Fiihrungsdraht weg zeigt.

« Um das Risiko eines Anschneidens des Fiihrungsdrahts zu senken, muss nach der Erweiterung der
Hautpunktionsstelle die Sicherheits- bzw. Sperr (sofern vorhanden) betétigt werden (siehe
Abbildung 22).

Schleuse platzieren:

1. Verjiingte Spitze der Baugruppe Dilatator/abziehbare Schleuse iiber den Fithrungsdraht fideln. Baugruppe
nahe an der Haut ergreifen und mit leichter Drehbewegung so weit vorschieben, dass sie in das Gefif§
cingefithrt werden kann. Der Dilatator kann teilweise herausgezogen werden, um das Vorschieben der
Schleuse in das Gefif zu erleichtern. Das Vorschieben lisst sich eventuell durch eine leichte Drehbewegung
der abzichbaren Schleuse erleichtern.

AA(htung:

Gewebedilatator nicht zuriickziehen, bevor sich die Schleuse deutlich im GefaR befindet, um das Risiko einer
Schédigung der Schl zu senken. Ein ausreichend langer Teil des Fiih muss aus dem
iick der Schleuse h sodass der Fiif hal

werden kann.

2. Die Platzierung der Schleuse iiberpriifen, indem die Schleuse festgehalten und Fithrungsdraht und Dilatator
geniigend weit zuriickgezogen werden, sodass venéses Blut austritt. Fithrungsdraht und Dilatator als Einheit
entfernen, wobei die Schleuse festgehalten wird.

AWarnung: Den Gewebedil: nicht als Ver im GefaB belassen. Wenn der Gewebedilatator im Gefal
belassen wird, besteht fiir den Patienten ein potenzielles Risiko einer GefaBwandperforation.
AWarnung:

Katheter vorschieben:

Den Katheter
langen Fiit

AWarnung:

Keine iibermaBige Kraft auf den Fiihrungsdraht ausiiben, um das Risiko eines mdglichen ReiBens zu senken.

d dem verwendeten Fi
draht im Abschnitt,

Die detaillierten Anweisungen zum 80 cm bzw. 130 cm
fiir Zubehdrteile” durchlesen.

Keine iibermaBige Kraft bei der Platzierung oder Entfernung des Katheters anwenden. UberméBiger
Kraftaufwand kann zum ReiBen des Katheters fiihren. Falls die Platzierung oder Entfernung nicht ohne
Schwierigkeiten mdglich ist, sollte ein Thoraxrontgen gemacht und das weitere Vorgehen besprochen
werden.

1. Schutz fiir Katheterspitze entfernen.

2. Den Katheter durch die abzichbare Schleuse vorschieben:
*  Beim Auftreten eines Widerstands zuriickziehen und/oder beim Vorschieben des Katheters vorsichtig
spiilen.
*  Der Kontaminationsschild 18st sich beim Vorschieben des Katheters durch die abziehbare Schleuse ab.

3. Das Vorschieben des Katheters 13 cm vor Erreichen der vorbestimmten Einfithrungslinge unterbrechen.
4. Abziehbare Schleuse iiber den Katheter vollstindig aus der Venenpunktionsstelle herausziehen.

5. Fliigel der abzichbaren Schleuse anfassen und auseinander- und vom Katheter wegzichen, bis die Schleuse in
ihrer ganzen Linge gespalten wird.

6. Katheter bis zur vorbestimmten Verweilposition vorschieben.

Verwendung des Platzierungsdrahtes (sofern vorhanden):

AAchtung: Keine Verla lei wenn sich der Pl draht im Katheter befindet, um das
Risiko fiir das Abknicken des Platzierungsdrahts zu senken.

1. Die Kathetereinfiihrung abschliefen.

2. Den Platzierungsdraht entfernen.

AWarnung: Platzi draht und Luer-Lock-Seite
dies nicht getan wird, kann der Draht reien.
AAchtung:

3. Die Spitze des Platzierungsdrahtes nach der Entfernung begutachten, um auszuschlieflen, dass der Draht
modifiziert wurde (siche Abbildung 24).

als Einheit (siehe 23). Wenn

Die Katheterklemme und den Halter (sofern vorhanden) erst nach dem Entfernen des Fiihrungs- bzw.
Platzierungsdrahtes anbringen.

Position der Katheterspitze bestdtigen:

®  Katheterposition iiberpriifen, indem mittels Spritze aus dem distalen Lumen aufgezogen wird, bis freier Fluss
von venésem Blut sichtbar wird.

AA(htung:

Kathetereinfiihrung abschliel3en:

1. Die Lumina spiilen, um das Blut vollstindig aus dem Katheter zu entfernen.

Die Farbe des aspirierten Blutes ist kein sicheres Anzeichen fiir einen vendsen Zugang.

2. Die Verlingerungsschliuche ggf. an die entsprechenden Luer-Lock-Leitungen anschlieffen. Nicht verwendete
Anschliisse kénnen entsprechend den iiblichen Krankenhaus-/Praxisbestimmungen durch Luer-aktivierte
Anschliisse ,geblockt® werden.

® Auf den Verlingerungsschliuchen befinden sich Schiebeklemmen, um den Fluss durch die Lumina
wihrend eines Wechsels von Leitungen oder Luer-aktivierten Anschliissen zu verhindern.

AWarnung:

3. Einfithrungsstelle entsprechend den Krankenhaus-/Praxisbestimmungen reinigen.

Der Arzt sollte ggf. Schiebeklemmen, die nicht verwendet werden, entfernen. Kinder oder geistig verwirrte
Erwachsene konnten die Sc aus Versehen abnehmen und

Cehinhoakl,

4. Sicherstellen, dass die Einfithrungsstelle trocken ist, bevor der Verband angelegt wird. Nach Bedarf eine
schiitzende Hautcreme auftragen.

AAchtung:

5. Katheter fixieren: Eine Katheterklemme, cinen Halter, cine Katheterbefestigungsvorrichtung oder sterile
Heftpflasterstreifen (sofern vorhanden) anbringen.

g und -cremes an der Einfiihrungsstelle wird abgeraten
bei Dialysekatt da diese Pilzinfekti und Keime fordern kénnen.

Von der A

6. Die Lage der Katheterspitze gemif} den Krankenhaus-/Praxisbestimmungen beurteilen.

AWarnung:

Zentrale Venenkatheter (ZVK) oder peripher eingefiihrte zentrale Katheter (PICC) nicht im rechten Atrium
oder im rechten Ventrikel platzieren oder dort liegen lassen. Das Rontgenbild (bzw. eine andere Methode

prechend den /Praxi muss die K auf der rechten Seite
des Mediastinums in der V. cava superior iiber ihrer Einmiindung in das rechte Atrium und parallel zur
GefaBwand liegen, wobei die distale Spitze oberhalb der V. azygos bzw. Carina tracheae liegen muss, je
nachdem, was besser sichtbar ist. Eine Herztamponade als Folge eines Perikard-Ergusses ist ungewdhnlich,
bringt aber eine hohe Mortalitatsrate mit sich. Das unsachgeméBe Vorschieben des Fiihrungsdrahtes ins
Herzist auch fiir Herzper i und tlich gemacht worden.

7. Falls die Katheterspitze niche richtig liegt, erncut platzieren, verbinden und kontrollieren.

Dokumentation

Das Krankenhaus bzw. die Praxis muss einen bleibenden Beleg fiir den gesamten Eingriff anlegen.
Die Einzelheiten richten sich dabei nach den jeweiligen Richtlinien, Vorgehensweisen und bewédhrten
Methoden. Je nach Einrichtung konnen unterschiedliche Formate verwendet werden. Etwaige
Produktdefekte und -ausfille sind der Abteilung Risikomanagement, dem Hersteller und den
zustandigen Aufsichtsbehérden zu melden.

Zur Dokumentation gehdren im Allgemeinen z.B. die folgenden Angaben:

1. Angaben zum Produket:
e Typ, Marke und Chargenbezeichnung
e Linge und Gréfle des Venenzugangssystems
* Interne und extrene Katheterlinge
*  Antimikrobielle Ausstattung (ja oder nein)
e Katheter gekiirzt (ja oder nein)

2. Angaben zum Eingriff:
®  Pause oder Eingriffsunterbrechung
¢ Ggf. Einwilligungserklirung
¢ Datum und Uhrzeit der Einfithrung, Einfiihrungsstelle, Anzahl und Stellen weiterer Versuche,
Identifikation der durchfiihrenden Person
®  Verwendung von bildgebenden Verfahren
*  Vorbereitung der Stelle und Technik

3. Beurteilung und Reakrtion des Patienten:
®  Relevante Diagnosen, Beurteilung, Vitalzeichen
®  Verstindnis des Eingriffs, Reaktion des Patienten auf den Eingriff
¢ Komplikationen und Pflegehindernisse
4. Angaben zur Medikamentengabe:
®  Art des Medikaments, Wirkstoffdosis, Rate, Zeit
®  Verabreichungsweg und -methode
e Laborprobe entnommen
5. Optische Bestitigung:
®  Bestitigung der richtigen Lage der Spitze vor der ersten Verwendung

Patienten auf nach der Katt

infilhrung iiberwachen.



Anleitung fiir Druc

Eine sterile Technik verwenden.

AWarnung:

1. Den Luer-aktivierten Anschluss von der entsprechenden Verlingerungsleitung des Katheters abnehmen.

jektionen

Die Lage der Kath:
werden.

muss vor jeder Druckinjek

mithilfe eines bildgebenden Verfahrens bestatigt

2. Durchgingigkeit des Katheters priifen.
*  Eine mit steriler physiologischer Kochsalzlosung gefiillte 10-ml-Spritze anbringen.
*  Aus dem Katheter aspirieren und auf angemessenen Riickfluss von Blut achten.
*  Den Katheter kriftig durchspiilen.

AWarnung:

3. Die Spritze abnehmen.

Vor der Druckinjektion die Durchgangigkeit des Katheters sicherstellen, um das Risiko eines Versagens des
h und/oder von beim Patienten zu senken.

4. Den Schlauch des Druckinjektions-Administrationssets an die entsprechende Verlingerungsleitung des
Katheters anschliefen. Dabei die Empfehlungen des jeweiligen Herstellers beachten.
AWarnung: Fiir Druckinjektionen diirfen nur Lumina verwendet werden, die P
sind, um das Risiko eines Versagens des Katheters und/oder von Komplikationen beim Patienten zu senken.

AAchtung: Den

AAchtung:

driicklich hend ichnet

Druck fiir Drucki
Kath und/oder einer

von 300 psi nicht iiberschreiten, um das Risiko eines
g der Spitze zu senken.

gens des

Nicht mehr als 5 Injektionen durchfiihren und die empfohlene Flussrate des Katheters (diese Angaben
finden sich in der Produktdokumentation sowie auf dem Luer-Ansatz des Katheters) nicht iiberschreiten,
um das Risiko eines Versagens des Katheters und/oder einer Verschiebung der Spitze zu senken.

5. Kontrastmittel gemif den Krankenhaus-/Praxisbestimmungen injizieren.

AAchtung:

6. Den Katheter von der Druckinjektionsvorrichtung trennen.

vor der Druckinj
des Katheters zu senken.

auf Korper um das Risiko eines Versagens

7. Den Katheter mit einer mit steriler physiologischer Kochsalzlésung gefiillten Spritze von mindestens 10 ml
spiilen.

8. Die Spritze abnehmen und durch einen Luer-aktivierten Anschluss auf der Verlingerungsleitung des Katheters
ersetzen.

Pflege
Verband:

Den Verband prechend den Besti Vorgeh und Richtlinien des Krankenhauses bzw. der Praxis wechseln.
Bei Schéden am Verband (z.B. wenn der Verband feucht oder schmutzig wird, sich lockert oder nicht mehr abdichtet) muss dieser

unverziiglich gewechselt werden.

AAchtung:
L]

Einzelheiten zum Verband finden sich in der Gebrauchsanweisung des jeweiligen Herstellers.

Einfiihrungsstelle regelmaRig aseptisch verbinden.

®  ‘Transparenten, halbdurchlissigen Membranverband alle 7 Tage wechseln.
®  Mull und Hefipflaster alle 48 Stunden wechseln.

®  Den Verband mit den folgenden Angaben beschriften: Typ, Grofle und Linge des Katheters; Datum und
Uhrzeit; sowie Initialen der Person, die den Verbandswechsel durchgefiihre hat.

Katheterdurchgdngigkeit:

Den Katheter entsprechend den Bestil geh und Richtlinien des Krankenhauses bzw. der Praxis durchgangig
halten. Alle Personen, die mit der Pflege von Patienten mit liegenden Kathetern betraut sind, miissen Kenntnisse der effektiven
Katt flege zur Maximierung der Ver und Vermeidung von Verletzungen besitzen.

AAchtung:

Handhygiene ist erforderlich:
« Vor und unmittelbar nach allen klinischen Eingriffen
« Vor und nach dem Anlegen und Abziehen der Handschuhe

® Zu verwendende Lésung und Hiufigkeit der Spiilungen cines Gefiflkatheters sollten in fiir das
Krankenhaus/die Praxis geltenden Richtlinien festgelegt werden.
®  Den Katheter mit den folgenden Mafinahmen durchgingig halten:
o Periodische Spiilung mithilfe ciner Spritze und heparinisierter Kochsalzlésung bzw. 0,9%-iger
Natriumchloridldsung ohne Konservierungsstoffe.
¢ Kontinuierlicher Tropf
e Uberdruckvorrichtung

PICC FUR DRUCKINJEKTIONEN |

®  Die Heparinmenge hiingt von den folgenden Faktoren ab:
e Priferenz des Arztes,
¢ Krankenhaus-/Praxisbestimmungen,
e Zustand des Patienten

AA(htung:

®  Das Volumen der Spiillésungen errechnet sich wie folgt:

Den Patienten hinsichtlich einer Heparin-Uberempfindlichkeit beurteilen. Heparin-induzierte
Thrombozytopenie (HIT) wurde bei der Verwendung von heparinhaltigen Spiillosungen berichtet.

*  Mindestens das Zweifache des Fiillvolumens des Katheters und ggf. der zusitzlichen Produkte
HINWEIS: Das Katheterfiillvolumen ist auf der Packung aufgedruckt.

®  Bei der Verwendung eines Venenzugangssystems zur periodischen Infusion muss eine sachgemifie Spiilung
(Heparinisierung) mithilfe einer Uberdrucktechnik erfolgen, um zur Vermeidung von Verschliissen
beizutragen.

HINWEIS: AuBerdem tragen Ventilsysteme (neutral oder mit positiver islich zur i von bei.

®  Vor dem Zugriff alle Ventile mit einem geeigneten Antiseptikum sachgemifd reinigen.

®  Diese Sequenz trigt dazu bei, Verschliisse durch gegenseitig unvertrigliche Losungen zu vermeiden:

«Koc

«Koc 0! « Heparin (sofern verwendet)

Anleitung zur Katheterentfernung

1. Den Katheter wie folgt entfernen:
*  Nur auf Anordnung eines befugten Verschreibers
*  Entsprechend den Bestimmungen, Vorgehensweisen und Richdlinien des Krankenhauses bzw. der Praxis

2. Den Katheter in den folgenden Fillen unmittelbar nach der Beurteilung des Patienten entfernen:
¢ Verdachtauf Kontamination, d.h. wenn der Katheter im Rahmen cines medizinischen Notfalls eingefiihre
wurde oder die Einhaltung aseptischer Techniken nicht gesichert ist
®  Nicht beigelegte Komplikation(en)
e Abbruch der Behandlung
¢ Infektionsquelle

3. Je nach klinischer Indikation den Patienten in die Riickenlage bringen, um das Risiko einer potenziellen
Luftembolie zu senken.

4. Verband entfernen.

AWarnung:

5. Die Haltefliigel an der Katheter-Befestigungsvorrichtung 6ffnen und den Katheter von den Pfosten der
Katheter-Befestigungsvorrichtung abnehmen.

Zur Entfernung des Verbandes sollte keine Schere verwendet werden, um das Risiko eines Ein- oder
Durchschneidens des Katheters zu senken.

6. Katheter durch langsames Zichen parallel zur Haut entfernen. Falls bei der Entfernung ein Widerstand
auftritt, den Katheter nicht mit hohem Kraftaufwand entfernen. Den Arzt benachrichtigen.

AA(htung:

7. Nach der Entfernung des Katheters:
*  Katheter vermessen und untersuchen

Bei der Katheterentfernung keine iibermaBige Kraft aufwenden, um das Risiko eines ReiBens des Katheters
zusenken.

o Sicherstellen, dass die gesamte Linge des Katheters entfernt wurde
8. Dirckten Druck auf die Einfithrungsstelle ausiiben, bis die Himostase eintritt.

9. Das Klebekissen der Katheter-Befestigungsvorrichtung (sofern vorhanden) mit einem Alkoholtupfer
abwischen und vorsichtig von der Haut abheben.

10. Einfiihrungsstelle verbinden. Einen sterilen, luftdichten Verband anlegen und die Einfiihrungsstelle alle 24
Stunden untersuchen, bis die Epithelialisierung eintritt.

AWarnung:

Da der Tunnel des Katheters eine Pforte fiir L
ahbdichtende Verband mindestens 24 bis 72 Stunden,
bleiben.

itt bleibt, bis er vollstandi hi
bhéngig von der Ver des

ist, sollte der
liegen

1. Die Katheterentfernung entsprechend den Krankenhaus-/Praxisbestimmungen in der Krankenakte des
Patienten dokumentieren.

Dazu gehéren die folgenden Angaben:
®  Zustand des Katheters
e Linge des entfernten Katheters/Vorhandensein einer intakten Katheterspitze
o Vertriglichkeit des Patienten mit dem Eingriff
*  Ggf. zur Entfernung erforderliche Interventionen

Literaturangaben zu Beurteilung des Patienten, Ausbildung des Klinikpersonals,
Einfithrungstechniken und mit diesem Eingriff verbundenen potenziellen Komplikationen finden sich
auf der Website von Arrow International, Inc.: www.arrowintl.com
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Ieprpepka eroayopevog kevrpikog erepikoc kadetypag (PICC)

Yo, Eyyvon Vo mieon)
Meptypaeni Tov mpoiodvtog

O TePLPEPIKa E16aYOPEVOG KEVTPIKOG prefiiog kabetipag (PICC) yia £yyven v wicon Arrow® sivat évag
Kevipkdg rePiog Kabetpog Tov EGGYETAL TEPLPEPIKG Kot Kataokevdletar and edkapmtn molvovpedivn
wtpkng ypriong. O kabetipag PICC Arrow® et pn kmvikd oo Kot gite Koppévo apfid drpo eite pumie
gokapmto Grkpo Blue FlexTip®, o ontoio ivot 1o podoko omd To KOLUEVO GKPO, HE SIOUOPOMLEVO TEPTYPOUMO
v peyarvtepn evehiéia xewpiopdv. To Blue FlexTip® emitpénet eniong va emPePormbei ontikd n akepardnro
oV Kabetpa petd v apoaipeot| tov. To kit mepthapfaver e€aptpate mov Tapéyovior og fondfipata yo
oV 10Tp0d, hote va pmopel va AaPet Tig avaykaieg Tpoeura&els yio v eEac@iiion oV HéYIoTOV oTeipoOv
TPOPUAGEEMV.

Evéei€ac:

O xobempag PICC yw £yyuon vmd mieon Arrow®™ evdeikvutor y Bpoyumpobecun M pokpompodecun
TEPLPEPIKT TPOGPOCT 6TO KEVIPIKO PAEPIKO GchoTa Yoo Yopiynon evooprépiag Bepaneing, derypatodnyio
aipotog, £yyvon Kat £yyxvon vrd tieon okoypapikod pécov. H péyiom micon tov niektpiko eyyvtipa mov o
ypnotpomomBei pe tov kabempa PICC yio £yyvon vrd wicon dev mpénet va viepPaivet Ta 300 psi.

Avtevdeieg:

H ygpfion ovtg g cvokevig avtevdeikvotar mopovsio Aowdéemv mov oyetilovion pe GLOKEVES,
TPONYOVLEVNG 1) TpEYOVGaS Bpoupwong. Tpémet va Sievepyeitar kKAvikn a&loddynon Tov achHevii TPOKELEVOL
Vo S1aoQaAoTEL OTL dev VIAPYOVV avTEVIEILELS.

NMeprpepika El0ayOpEVOC KEVTPIKOC KaOETRpag
Aﬂpoaéonomaelc KatmpoguAdéeig:

Mnv TOTOBETEITE Kal PNV EMTPEMETE TNV TAPANOVI TOU KaBetripa péca oto 6e§16 KOATO 1) T Sedid
Kothia TG kapdiag (BA. Eikova 1).

Teviké¢ mpogidomotijoei¢ kat mpouAdéeic
Hposlﬁonomoslc

Anomslpwpsvo, piag xpriong: Na pnv emavaxpnowpomoleital Kat va pnv umoBdAetat o€
€ PY ne teipwon. H emavaypnoipomoinon tng cUoKeur¢ Snpoupysi SuvnTikd
Kivéuvo goBapou Tpaupatiopol i/kat Aoipwéng mou pmopei va odnyroet og Bavaro.

2. AwBaote OAC TIG IPOEISOTIONTELC, TIG MPOPUAGEEIG Kat Tig odnyieg mou mepthapBdavovtal oto
£vOETO OUOKELAGIAG TIPIV XPNOIMOTIOOETE T OUCKEUN. Z& avTiBeTn mepimtwon, pmopsi va
TPoKANBEi Bapug TPavHATIONOG 1 Bdvatog Tou acBevn.

3. Ot atpoi mpémel va yvwpilouv Tig emMmAOKEG TTOU OXeTI{ovVTal ME TOUG KEVTPIKOUG PAEPIKOUG
kaBetripeg, Omwg eival, peTagy ANwv: Kapdlokdg emmwpatiopds Seuvtepomadbuwg Aoyw
Sidatpnong ayyslakol TOIXWHATOG, KOATTOU 1) KOIAiag TNG Kapdidg, KAKWOELG TOU ume{wKOTa Kat
Tou pecoBwpakiov, epBolr aépa, epBolr Tou Kabetripa, épppagn Tou KabeTripa, Sidoxion Tou
Bwpakikol mopou, Baktnpiawpia, onpaipia, BPOUPwon, akouGla APTNPIOKH TAPAKEVTNON,
veupikn BAGRBN, apdtwpa, aipoppayia kat Sucpudpieg.

4. Oulatpoi mpémel va yvwpilouv Tig KAIVIKEG KATAOTACEIG TTOU pumopEi va mieptopilouv tn xprion Twv
kaBetripwv PICC, 6mwg gival, petagd aAwv: deppartitida, KutTapitida Kat eykavpata emi ) yopw
a6 ) 6£on g10aywyng, opdmAgupn mponyoupevn PAePiIkr Opoupwaon, Bepareia pue aktivoBolia
eni | YOpw and tn Béon ei0aywyng, pikvwor), HACTEKTOMN Kat SuvNTIKA Xpron aptnplo@AePiknig
avaoctopwong (fistula).

5. Mnv TOMOBETEITE KAl PNV EMTPEMETE TNV TAPAHOVH KEVTPIKOU @QAEPRIKOU KabBetripa (CVC) n
TIEPIPEPIKA EICAYOHEVOU KEVTPIKOU KaBetripa (PICC) péca oto 8e§16 KOATo i T S&€1d Kothia g
Kkapdiag. Me aktivoypa@iki e§€tacn r GAAN péBodo oUpPWVN HE TO TIPWTOKOAAO TOU VOONAEUTIKOU
18pUpatog mpénel va emPePaidvetal n B£on Tou Akpou Tou KaBeThpa, To omoio TMPémel va
Bpioketal ot 8£§1d MAeupd Tou pecoBwpakiou, GTNV Avw KoiAn PAEBa, mavw amd T GupBoAn Tng
He 1o 85816 KOATIO Kat TapAAANAa TTPOG TO TOiXWHA TOU AyYEioy, VW TO AMw AKPO Tou KaBeThpa
nipénel va BpiokeTal éva eninedo mavw gite amod Ty aluyo PA£Ba gite amé T Kapiva TG Tpaxeiag,
6,11 amdé ta dvo aneikoviletan KaAutepa. Mapott o SlaKoG € HATIONOG Seutepomadu
Aoyw mepikapSiakfig GUANOYKG gival GTTAVIOG, TO TTOGOGTO BvnoIpdTNTAG TTOU axsn{ﬂal HE QuTOv
gival uPpnAo6. H akatdA\AnAn mpowbnon tou odnyou cmppamc péoa otnv kapdia éxel emiong
gvoxomotnBsi yla mpokAnon S1atpnong tng kapdiag Kat kapd 0 € HaATIOHOU.

6. MNa va BePawbeite 6T To Akpo TOU KABeTHpPa Sev £xel £10€NOeL otV KapPSIA 1) 6Tt e§akolouBei
va gival mapdAAnAo TTPO¢ TO ayYEIOKO TOiXWHA, XPNOIHOTIOOTE aKTvoypa@Ikl fj aAAn pébodo
ATEIKOVIONG CUMPWVN HE TO TIPWTOKOANO TOu voonAeuTikoU 18pupatog. Edv n B£on tou kabethpa
£xe1 alNa&el, aflohoyrioTe {ava ap£owg TNy KatdoTaon.

7. Ot atpoi mpémel va yvwpilouv 6Tt umdpyel mbavotnta eykAwPBiopoy tou odnyol cUppaAtog
anmd GUCKEUN TIOU UITOPEL va &ival €UPUTEVHEVN OTO KUKAOQOPIKO cuoThpa (Omwe. @iltpa
KOIANG PAEBag, evbompoBioelg). MeAETHOTE TO 1OTOPIKG Tou acBevr) miplv amd tn Sadikacia
KAOETNPIAOHOU VIO VA EKTIMACETE TNV KATACTAON OXETIKA pe mBava ep@utevparta. Mpémel va
SideTan mpoooy1} 6Gov agopd To pIiKog Tou 0dnyol cuppatog mou Ba swcayBei. EGv o acBevrg
£X€l ENPUTEVPA OTO KUKAOQPOPIKG CUCTNMA, GUVICTATAL N EI0AYWYH TOU KABeTrhpa umd dueon
AMEIKOVION Yia va PEIWOEI 0 Kivouvog eyKAwBIoHoU Tou 08nyou GUPHATOG.

8. EmA&€re 1o KatdMnlo péyeBog kabetripa yia to péyebog Tou ayyeiou Tou TIPOKEITAlL va
KaBetnplaoTei.

9. To dkpo Tou KABETHpa TTPETEL va BPICKETAL OTNV KEVTPIKK KUKAO@Opia av ipoketTal va xopnynOei
Stéhupa yAukong > 10%, oNIKK TAPEVTEPIKT S1aTPOPH}, CUVEXTC KUTTAPOOTATIKN XNpeloBepaneia,
uypa éyxuong pe pH HIKPOTEPO TOU 5 1} HEYAAUTEPO TOU 9 Kal UYPA €yXUoNG HE OCUWTIKOTNTA
peyalutepn amé 600 mOsm/l, 1j omolodrimoTe @dppako mou gival yvwoto ot £pebilel Ta ayysia
£YYUG TNG KOIANG PAEBaG.

10. H éyxuon pn ocuvpPatwv petafl TOug QAPHAKWY péow “pn  KMpakwtri¢ €§68ou” pmopei va
TIPOKAAEDEL GXNMATIONO IiHATOC.

11. AdaBete umoyn tov kivéuvo BpopBopAefitidag xnuikng arttohoyiag 6tav o kabetripag Tomobeteital
HE TO Arw AKpo Ot ayyeio eyyuE TNG Gvw KoiAng GAEBag.

12. Mnv a@niVeTe avoIiKTéC BEAOVEC 1} KABETHPEC XWPIE TWHA 1 XWPIE TPIYKTHPA GTN BE0N KEVTIPIKAG
@AeBIKAC TapakévTnong. Kati tétolo pmopei va mpokahécel pBoln aépa.

13. Xpnowponolgite povov Kald ao@aliopévoug cuvdéopoug Luer-Lock pe kGBs cuokeur) QAePIKRG
npoaBacng (VAD) yia va amog@euxBei akolvata amocuvdson.

14. Xpnowonojote ouvdéopoug Luer-Lock yla va pewdoete 1o evexopevo €uBOAAG aépa Kat
anwAElag aipatog.

15. H o@uypikn pon givatl cuviBwg S&iKTNE aKoUGIAG apTNPIOKKG TTAPAKEVTNONG.

I1 pocpu)\aislc
Na pnv xpno

2. Mnv tporomolgite ToV KABeTAHPA, TO 08NYO GUppA 1) omolodToTe AANO E€APTNHA TOU KIT/OET KATA
TNV €l0aywyn, ™ XPrion i TNV agaipeon (eKTOC av UMAPXEL OXETIKN odnyia).

{tatgav n ot ia £éxeL avolyTei i £xeL umooTei {nuia.

3. H Swadikacia mpémel va eKTENETAl MO EKMAIGEVNEVO TIPOCWTIKG, HE MEYAAN eumelpia ota
AVATOUIKA 08NYd ONUEia, TIC a0PANEIC TEXVIKEG KAl TIC SUVNTIKEG EMITAOKEG.

4. Exmipnote Tov acBevi yia evaiodnoia otnv nmapivn. ‘Exel avagepbsi Bpoppokutraponevia and
nnapivn (HIT) pe tn xprion nmapvicpévwy StaAupdtwy éKmuonc.

5. Mnv XpnOIHOTIOIEITE TOMKEG aVTIBIOTIKEG ANOIPEG 1} KPENEG OTIC BE0EIC E10aywYNG (EKTOC av
Xpnotpormolovvtal KaBeTHPeS alpokaBaponc), ylati evoEXeTal va S1EUKOAUVOUV TIG HUKNTIAOIKES
Aopwéelg kat va av§rjoouv Tnv avtipikpoBiakn avriotaon.

6. Tpwv amd ™ SetypatoAnyia aipatog, KAEioTe MPoowpvd v 1 Tig undAoineg BUpPeg péow TwWV
omoiwv gyxéovtai StaAvparta.

7. Mnv Baci{eote 0TO XpWHA TOU AVAPPOPOUHEVOU aipatog yia va BeBaiwBeite 0Tt éxel emrevyOei
APk mpoaBaon.

8. Mnv emavelcayete T BeAdva oTov Eloaywyéa KAOETHPA, WOTE va Pewdsi o Kivéuvog pBoAri¢ Tou
KaBeTrpa.

9. MepmoinBeite tn Oéon €10aywYNG HE TAKTIKEG, OXONAOTIKEG aMNayég emOpATWY, TNPWVTAG
AonmTn TEXVIKN.

10. EvepyOmOIOTE TNV ACPAAELX 1}/KAL TO UNXAVIOUO as@AAIONG TOU VUCTEPLOU (EAV UTTAPXEL) OTav Sev
XPNOIHOTIOLEITAL TO VUGTEPL, Yia Va HEIWOEL 0 KivEUVog TpaupaTIopoU ané aixuned avTtikeipeva.

11. TNPAOTE LYIEIVH TWV XEPIWV:
*  TIPWV KAl ApEoWG PETA amd OAEG TIG KMVIKEG Sladikacieg
*  TIPWV KOl HETA TG TNV TOTTOBETNON KAl AQAiPECT TWV YAVTIWV

12. O X€IpIOPOG Kal N améppuPn AXUNPWV AVTIKEIPEVWY TIPENEl va yivetal og KatdAAnho Soxeio
AIXUNPWV ATTOPPIMHATWY CUMPWVA HPE Ta TPOTUTNA TNG YINpediag yia v Ac@dlela Kat Ty
Yygia otnv Epyacia twv HMA (OSHA) i GAa Kpatikd TPOTUNA TIOU aQOPOUV QIHATOYEVWE
HETad186pEVOUG TTaBOYOVOUG 0pYavIoHoUE 1)/Kal CUHPWVA HPE TNV TIPAKTIKI] TOU VOGNAEUTIKOU
18pUpartog.

13. Ta xépla mpémel va BpicKkovtal CUVEXWE TTcw amd Tn BeAGva KATd Tn XPrion Kat TV améppupn tne.

14. Tnpeite TIC YEVIKEC TTPOPUAAEEIG TTOU aPOPOUV TO Aipa KAl TA CWHATIKA LUYPA Katd T @povTida
OAwv Twv acBevwy, Aoyw Tou Kivéuvou ékBeong otov 16¢ avBpwmivng avocoavemapkeiag (HIV) i
o€ GA\a aipatoyevaig petadidopeva maboyova.

Nposidomotijosic kat mpo@uAdési¢ mov apopouv Tov Kabetiipa

"pOEIGOTIOII’]OElC
MNa gpappoyég €yxuong umé uyPnAn Tieon, XPNOIUOTOIEITE pOVo KaBeTpeg Tou evdeikvuvtat
yia TéToleg epappoyEc. H xprion kabetipwv mou Sev evSeikvuvTal yia EQApROYEG £yXUONG UTTO
vPnAn migon pmopsi va odnynoet o€ Stappor} HeTagy auAwv 1 pr&N Tou KaBeTpa Pe EVOEXOUEVO
TPAVHATIOHO.

2. Mnv aokeite unepPolikry Suvaun katd tnv tomoBétnon f v agaipeon tou Kabethpa. H
uniepBoAikfy Uvapn pmopei va mpokaléoel Bpavon tou kaBetfipa. Eav Sev givar Suvatd va
emtevyBei ebKoAa n TomoBEtnon i n agaipeon, mpémet va AapBavetal aktivoypagia kat va {nteitat
TEPATEPW YVWHATEVUDH).

3. Mn OTEPEWVETE, PNV TOMOBETEITE CUPPATTIKA /KAl pAppata aneuBeiag otnv e§wTepikn SidpeTpo
TOU OWHATOG TOU KABETHPA 1} OTIC YPAHUEG TIPOEKTACNG, WOTE va PEIWOEL 0 Kivduvog va Komei i
va umooTei {npid o KaBeTPaAg 1 va MapepmodIoTei n por) Tou KaBeTpa. ZTEPEWTTE ToV KABETHpaA
Hovo oTig Béoeig oTabepomoinong mou unodeikvuovTat.

Mnv KOBETE TOV KABETIPA YIA VO TPOTIOTIOIOETE TO UIKOG TOU EKTOG €AV TO amattei n dtadikaasia.

5.  Mnv tomoBeteite oQIyKTIpa Kat e§APTNHA OUYKPATNONG (£av TapéxovTat) oTov KaBeTrhpa dv Sev
£xel apapeBei 10 06nNy6 GUppA Katl To GUppa TomoBETnong.

6. Mn xpnopomolgite Yalidt yia TNV agaipeon Tov emOEPATOC, £T01 WOTE Va PEIWOEL 0 Kivéuvog va
KoTiEi 0 KaBetrpag.

7. Avoi€te To o@IyKTIpa Tou KABETHpa TPV amd TRV £éyXuon MECW TOU auloy, WOTE va HEIwOE o
Kivéuvog {npdg otn ypappn mpoéktacng Aoyw umepBolikni¢ mmieonc.

8.  Mnv emXEIPiOETE va TTPOWONCETE 1) VA EMAVEICAYAYETE TO CUPHA TOMOBETNONG (EAV TapéxETal) EVTOG
Tou Kabstiipa péow Tou 6lu¢pp(lypclTo<, £av TO cUppa TOnOOETI]Ur]c €ixe apaipedsi mpv amé v
g1l0aywyr Tou kabetripa. H mpoomd powdnong n & YWYNG Tou cUppaToG TomoBétnong
av&avel Tov kivéuvo {nuidg otov kabetripa ) To cuppa.

9. Mnv KAEiVETE HE OPIYKTHPA TNV 1) TIG YPAMHES TTPOEKTACNG OTAV TO GUpHa TommoBétnong Bpioketat
Héoa oTov KaBetrpa, WOTe va PelwBei o Kivuvog va Toakioel To cUppa TomoBEtnong.

10. Ot atpoi TPEMEL VA APAIPOUV TOV I} TOUG CUPOUEVOUG GPIYKTAPEG, OTTIOU UMIAPXOLV, OTav Sev
xpnotpomoovvtal. O i Ol GUPOHUEVOL CPIYKTHPEG Mmopsi va agaipeBouv katd AaBog Kat va
katamoBouv amé maidid 1 EVAMKEG g cuyxuon.

11. Emaidi 1o onpeio £1668ou Tou KaBetipa mapapével mMUAN €10680v aépa £wg O6Tou emTev)Oei
TAPNG GUYKAELON, TO pn Slamepatod emiBepa mpémel va mapapével otn B£on Tou emi 24-72 WPEC
TOUAAXI0TOV, avaAoya HiE TO XPOVO TIOU TTAPEUEIVE 0 KABETHpag péca oTo ayyeio.

I1 potpu}\a&lc
EAéyETE TA GUOCTATIKA TWV OTIPEL TIPOETOIHAGING KOl TWV TAUTOV BAMBAKOG TTPIV T XPNOILOTOI OETE.
Opiopéva amoAUpAVTIKA TTOU XpnotpomoloUvTal o O£0glg £l0aywyng KaBetrpa mepiéxovv
S81aAUTEG 01 omoiot pmopei va @Bgipouv To UNIKG Tou KaBeThpa. H aAKOOAN Kat n aKeTévn pmopei
va e€acBeviioouv tn Sopr Twv VAIKWV amd moAuoupeBdvn. Ot mTapdyovTeg auToi pmopsi emiong va
£§aoBevrioouv TNV MPOGKOAANGN TNG GUOKEUNG 0TaBgpomoinong mavw oto déppa.
*  AKeTovn: Mn XpnOIHOTIOIEITE AKETOVN OTNV EMPAVELD TOU KABETHpa.
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*  AAKOOAN: Mn xpnotpomoteite aAKOOAN yia va EUMTOTIOETE TNV EMPAVELA TOU KaBeTpa 1 yia va
AMOKATACTHOETE T BATOTNTA TOU KABETHpA.
Na giote MPOOEKTIKOI KATA TNV evoTAAagn QAapHAKWY TIOU TIEPIEXOUV UPNAL GUYKEVTPWON
aAkoOANG. AQOTE T B£0N E1I00YWYG VA CTEYVWOEL EVTEAWG TIPIV ATTO TNV EQAPHOYN EMOENATOC.
2. BePawbeite yia Tn BatdTnTa TOU KABETAHPA TPV amd TV €yxuon. Mn XpnOIHOTIOIEITE GUPIYYEC
HIKpOTEPES TWV 10 M (pia cuptyya 1 ml yepdtn pe vypo pmopei va uriepBei ta 300 psi mieong), yia
va pewei o kivéuvog Srapporg petagy avhwv i pR&NG Tou Kabetrhpa.
3. AQaipéoTe TO OPIYKTHpa Kal To €§APTNHA GUYKPATNONG Tou KaBetripa (edv mapéyovtai) mpv
TIPOXWPIOETE OTNV AVTIKATACTACH TOU KaBeTipa.
4. Mnv aokeite unepBoliky SUvapn Katd TNV agaipeon Tou KABeTpa, yia va pewwdsi o Kivduvog
Bpavong tou Kabetripa.
5. TMapakoAouBEiTe CUVEXWE TO ECWTEPIKO TUIHA TOu KABeTHpa yia:
*  gmBUUNTO pUBUO porig
*  oTEPEWOoN Tou emMOEpaTtog
* Kol EQappoyYn TNE CUOKEVNC oTaBepomoinang oto Séppa Kat suvdeon pe Tov Kabetipa
¢ owoth Béon Tou KaBetripa. XPNOIHOMOINOTE TIC ONMAVOEI AVA EKATOOTOUETPO Yla va
Siamotwoete €av n Béon Tou KaBetripa €xel alkagel
¢ otabepég ouvdéoeig Luer-Lock
6. EMNaxioTomoljote Toug Xeplopoug Tou Kabetripa katd n Sidpkela ¢ Sadikaciag ya va
SlatnpnBei To dkpo Tou KaBeTpa oTn owoTH Béon.
7. TomoBetriote kamola Sidtagn yla v avakov@Ion TG TAVLUONG TOu KABETHpa KATw arno To emibepa,
Yia Va TIEPIOPICETE TN HETAKIVNON TOU KABETHPA Kal va S1aTnProETE To AKPO ToU OTn owoTh Bon.
8. EyxXUOTE KPR TOGOTNTA OKIAYPAPIKIG XPWOTIKIG YIa VA EVTOTIIOETE TO AKPO TOou KaBeTpa, EGv
undp&et SuoKoAia KATA TNV AMTEIKGVION TOU AKPOU Tou KaBeTrhpa.

Nposidomotijocic Kai mpo@uAdEEIC MoV apopouv To cUpua
Tomo@étnonc & To odnyo ovpua/ ocuppdrivo odnyo

"pOEIBOHOII’]OSlC

1. Mnv £104y£TE TO AKAUTTTO AKPO TOU 08NYoU GUPHATOG UECT GTO AYYEIO yiati pmopei va mpokAnBsi
BAGBN oo ayyeio.

2. Mnv Kk6Bete To 06NnY6 GUPUA YIa VO TPOTIOTIOIOETE TO HITKOG TOU.

3. Mnv amocUpeTe T0 08ny6 cUppPa CUPOVTAG TO TAVW 0TO AOEOTOUNMUEVO THRAKA TNG BEAGVAG, WOTE
va pewBei o Kivduvog amokomig ) {npidg Tov odnyou GUPUATOG.

4. Mnv aokeite umepBoAIKr SUvVaun Katd TNV El0aywyr) Tou 08nyol 6UPHATOG I TOU S1a0ToAéa 1IGTOU,
KaBw¢ auTo pmopei va odnyr ol o€ Sidtpnon Tou ayysiou Kat aipoppayia.

5. H 8iéhevon tou 0dnyou cuppatog oTiG Se€1EC KOPSIOKEG KOINOTNTEG UMMOPE va TIPOKANEGEL
Suopubpieg, 6§10 OKENIKO AMOKAEIGHO Kat SIATPNON ayYEIKOU TOIXWHATOG, KOATIOU 1j KOIAiag Tng
KapSiag.

6. Mnv aokeite umepPBoAikr SUvaun oTo 0dnNyo cUppa WOTe va pewbEi o Kivéuvog Bpaviong.

7.  Mnv aokeite umepBoAIKi SUvapn Katd TV agpaipeon Tou 0dnyol cUPUATOG i Tou Kabethpa. Eav
n agaipgon dev emTuyxavetal eVKoAa, TIPEMel va AapBAVETaL OTITIKNA amelkovion Kat va {nTeitat
TIEPATEPW YVWHATEVOT.

8. Mnv KOPeTe T0 08NnY6 GUPUA pE VUOTEPL.
¢ TomoBeTGTE TO KOMTIKO AKPO TOU VUGTEPIOU PAKPIA armé To 08nyo cupua.
¢ EvepyomoloTe TNV acg@AA&la 1j/Kal To HNXaviopo ac@AaNong Tou VUoTEPLoU (eav mapéxovTal)

HOAiG SieupuvOei To onpEio MapakévTnong Tou S£PHAToG, WOTE va NEIWBE( o Kivouvog va Kol
T0 06nY6 cuppa (BA. Eikéva 22).

9.  Mnv emyelpeite va mpowONCETE TO GUPHA TOTTOBETNONG HECW TOU Slag@pdypatog.

10. Mnv k6Bete T0 cUppa TomoBétnong otav KOPete Tov KaBetpa, Wote va pewbei o Kivduvog
gUPBOARG amod Eévo cwpa.

11. Agaipéote tn Sidtagn Tou oUPPATOG TOTOBETNONG Kat Tou MAEUPIKOU Bpayiova Luer-Lock wg eviaia
povada (BA. Eikova 23). ANNWG, PopEi va 6TIacEl To cUpua.

ﬂ poooxn
Kpartdte cuvexwg yepd to 08nyo cUppa. DpovTioTe va mEPICOEVEL APKETO HIiKOG 08nyou cUppatog
and Tov opPald yia va SieukohuvOeite Katd To XelpIopo. EGv Sev éxete Tov éAeyxo Tou odnyou
GUPHATOG, UTTAPYXEL EVEEXOUEVO EMPBOANC amd To cUpHA.

2. Metd tnv Komn Tou Kabetiipa, PePaiwdeite 6T Sev undpxel GUPHA OTO KOUMEVO THIHA TOU
kaBetripa. Eav umdpyet omoladrimote évdai€n 61 To cUppa TOoMoBETNONG £XEN KOTIE I} £X€L UTOOTEL
{nmd, o kaBeTHpag Sev mpémel va xpnoipomnolsitat.

Npocidomotijosic mov apopouv to Slactoréa 10TOU
NMposidomouqoeic:

1.  Mnv agrjvete To SiactoAéa 16ToU aTn B£on Tou w¢ pévipo kabetripa. H mapapovr) Tou Siactoléa
10TOU EVTOC TOU ayyeiou evEEL KivEuvo S1ATPNGNG TOU AYYEIAKOU TOLXWHATOG.

2. Mnv aokeite umiepBoAikr SUvapn KATd TV El0aywyr) Tou 08nyoL CUPHATOC F) Tou SlacToAéa 10ToU,
KABWE auTod Umopei va 08nyroeL G SIATPNON TOU ayyeiou Kat aipoppayia.

NMpopiAaén mov apopd to amosyi{opévo Onkdpt mavw amo to
diaotoAéa 10T0U
I1 poooxn

Mnv amocUpeTe 1o 1acToAéa 1I0TOU €AV To ONKApPL Sev £Xel E10XWPOEL KANG PéCA OTO ayyeio, WOTE
va pewdsi o kivéuvog {npidag oto dkpo Tou Bnkaptov. Aé To AKPO Tou op@aloy Tou Bnkaplol
TIPEMEL VO TIEPICOEVEL CUVEXWG OPKETO UAKOG 08nyou cUppatog, WoTe va Siatnpeital otabepd
KpAtnua mdvw 6to o8nyo cupua.

Mposidomoujosic kat mpouAdeic mov apopoiv Ty Eyyuon
Umo mison

NMposidomoqoeic:

1. A&loloynote kaBe aaBevi) OXETIKA pe TNV KATAAANAGTNTA Tou Yia Sladikacia éyxuong umo mison.
O1 81a81Kkaacigg £yXuong UTTO TES TIPETEL VA EKTEAOUVTAL ATTO EKTTAISEUUEVO TIPOCWTTIKO, HE MEYAAN
EUMEIPIQ OTIC AOPANEIG TEXVIKEG KOl TIG SUVNTIKEG EMITAOKEC.

2. EmBePaiwote T B£0N TOU AKPOU TOU KABETHPA HE OMTIKY AMEIKOVION TIPIV amd KABe éyxuon umd
Tigon.

3. BeBaiwBeite yia ™ BatdtnTa Tou KABETHPA TPV A6 TNV £yXUON UMO TIECT, WOTE va pNEwbEi o
Kivéuvog aatoyiag Tou Kabetripa fi/kat EMmMAOK®WV Tou acBeviy.

4.  MAokOYTe TNV éyxuon umo mieon apéowg poAig umapéer évdafn efayyeiwong n mapapdpewong
Tou KaBethpa. TNPHOTE TO IPWTOKOANO TOU VOGNAEUTIKOU I8pUHATOC OOV a@opd TV KATAAANAR
atpIki mapéupaon.

5. Xpnopomoiote pévo auvké 1 auvloug pe v évdadn “yia éyxuon umo migon” 6tav Béhete va
TIPAYHATOTIOICETE £yXUON UTIO TTiEON, WOTE va HElWBE( 0 Kivouvog acToxiag Tou Kabetripa fi/kat
EMIMAOKWV TOU acBevH.

I1 pmpu)\u{alc
Mnv uniepBaivete Tn péyiotn mieon Twv 300 psi Tou NAEKTPIKOY EYXUTHPA, yia Va HEIWOEI 0 KivSuvog
aoTo)iag ToU KABETAPA 1}/Kat HETATOMIONG TOU AKPOU TOU.

2. Mnv unepPaivete TIC 5 gyXUOEIC 1] TO MEYIOTO CUVICTWHEVO PuBUO pori¢ Tou KaBethpa mou
AVAYPAPETAL OTNV ETIKETA TOU TTPOIOGVTOG Kal 6TOV op@alo luer Tou kaBetripa, yia va pewbei o
Kivéuvog aoToyiag Tou Kabetripa 1j/Kal HETATOMONG TOU AKPOU TOU.

3. OepUAVETE TO OKIAYPAPIKO PECO PEXPL TN BEPHOKPAGIa TOU CWHATOC TIPIV ATTO TNV £€yXuon umd
migon, yia va pewdei o Kivéuvog actoyiag Tou Kabetrhpa.

4. Ot puBpicelg opiov TIEONG TNG CUGKEUNG £yXUONG MMOPEL va unv amotpéPouv tnv umepBolikn
avgnon ¢ mieong av o KABETHPAC Eival PEPIKWG /) EVTEAWG PPaYHEVOC.

5. Xpnoipomoljote GWARVEG amd KAaTAAANAo GET Xoprynong HeTtagy Tou KABETpa Kat TNG CUGKEUNG
£yxuong yia va pewwdei o Kivbuvog actoyiag Tou Kabetripa.

6. Tnpriote Ti¢ odnyiec XProng, TG aVTEVSEIEEIS, TIG TTPOEISOMOINCEIC Kal TIC TTPOPUAAEEIS Tou
KOTAOKEVAOTH GXETIKA HE TO OKIAYPAPIKO HETO.

ﬂloava,' EMMAOKEC (ywpic va mepiopifovrai o autéc):

KapSlako¢ emmwpuatiopdg Seutepomnabuwe Adyw S1dTpnong ayyelakou ToXWHATOG, KOATTOU 1y
Kothiag tn¢ kapdiag

4 Kokwoelg Tou ue{wKkoTa 4 KAKWON TNG KOIANGTNTAG TOU
HecoBwpakiou

¢ eppoln aépa 4 VEUPIKA KAKWON

4 gppoln Tou kKabetrpa 4 didoxion Tou BwpakikouL Topou

4 Aman onpavTikn algoppayia 4 épgpadn

4 Bakmplapia 4 onyapia

4 6poppwon 4 akousIa apTNEIAKN TTApAKEVTNON

¢ apdtwpa 4 Suopubpiec

¢ TPAUPATIOHOG TOL Bpayioviou 4 loipwén oto onpeio e§660u
mAéypatog

¢ OXNUATIOHOG VWSOUG I0TOU 4 @AeBitida

4 ayysiokn Siafpwon 4 eo@alpévn TomoBétnon akpou Kabethpa

08nyiec mov agopoiv ta Bondnuika e§aptipara

EAéyEte Tov katdloyo Bonbntikwv efaptnudtwv mou Ba XpnopomoinBolv mpv EEKIVIIOETE TN
Sadikacia elcaywyrg Tov kabetripa PICC yia éyxuon umo miean Arrow®. Ta KIT / OET pumopei va unv
mepiExouv OAa Ta Bondntika e€aptipata mou mEPlypagovTal G auth TV evotnta. ESoikeiwdeite
He Tig o8nyigg mou apopolv KaBe pepovwpévo Bondntiko e§dptnpa mpwv Eekivrioete T Sadikacia
EI0AYWYRAG.

Yuokevn otabepomoinong kabetipa:

H ouokeur} oTaBepomoinang Tov kaBetrpa mpémel va XpnoIpomoLEiTal CUPQWVA PE TIC 08NYieC XPIONG TOU KATAGKEVATTH).

Anpouoxr}:

® Kabapiote ko mpoetoudote v mpofremopevn Oéon emideong cOpPOVE [HE TO TPOTOKOALO TOL
VOONAEVTIKOD 13pVHATOG.

EAaytoTomotrjote Toug Xetpiopoug Tou kabetipa katd t ddpketa g Siadikaciac yia va Satnpnei
T0 dKpo Tou KaBeTpa 0T 0wOTI Oéon.

®  ATA®GTE TPOIOV TPOETOWOGIOG TOV JEPHOTOS (EGV TOPEXETAL) YO VO KOADWETE TO JEPHO Kal Vol
UEYLOTOMOMGETE TV TTPOSKOAANOT TOL EMOEUOTOC.

®  AQNOTE TO VO GTEYVOGEL EVIEADG.

® TomoBetnote ) Guokewn otabepomoinong Tov kabetipa e cwoth andotacn and T Béon e1Gaywyng Tov
kabetipa, OGote 1 TEPmOinen g BEong E10ay®YNG VoL YiveTat E0KOAOL.

®  Y1epedoTe TOV KAOETHPO YPNGLLOTOIDVTHG TOV OUPUAD POLUATOV.

®  TomoBetote TOL TTEPVYLO TOV OUPAAOD PAUUUATOV TAVD 0 TOVG GTLAIGKOVG KOl TEGTE TPOG TOL KATM
(BA. Ewova 2). Kovpndote T mtepvyta guykpdmong oty kAelot Béon, £161 OoTE va aoparicete Tov
oppard pappdtev (BA. Ewova 3).

®  Agaipéate ) XApTVN eVicyuon omd To Eva HUIGL TOV EMBEUATOG TNG GVOKEVNG GTadEpomoinong Tov
KeOeTpaL Kot TEGTE TO TAV® G GTEYVO, TPOETOACUEVO déppa. Enavardfete Ty idia Swodikosio yio
70 GALO LGV,

®  Oloknpmote TV Gonmn enideon mg 0éong elcayeyNg cOUP®VE HE TO KADIEPOUEVO TPOTOKOALO TOL
VOGNAEVTIKOD 13pOUATOG.

®  Katayphyte TNV EQUpHOY TOV EMOEUATOS GTO SIEYPALLIO TOV acbEVT.

®  AviikotooTote To emifepo COUQOVO HE TO TPOTOKOALO TOL VOoNAELTIKOD 1WBpvpatos. H cuokevn
otofepomoinong tov kabethpo mpémel va avtikabiotatar tovAdyotov kdBe 7 nuépes, dote va
StocoAileTar 1 pEYIGTN TPOGKOAINGT.

Lo TepioaoTepes TANPOPopies Kai e101kES 00NYIES Y10 TO GUYKEKPIUEVO TPOIOY,
avaTpéLTe oTIC 00NYIES TOV EKGOTOTE KOTACKEDATTI.



Epyaleio komn¢ KaBetripa:

To epyaheio Komi¢ Tou kaBetiipa eivat piag xpriong.

Ar, & inon; Mnv emiipeite va mpowdi

Anpozléonoinan:

Anpocoxf]:

T0 oUppa £TNoNG Péoe Tou &

Mnv kopere To aUppa TomoBétnong 6tav KOBETE Tov KaBetpa, WOTE va pelwBei o Kivouvog epBoliic
and §€vo owpa.

Méta v kom Tou kaBetiipa, BefaiwBeite 611 Sev umdpyer GO 0TO KOpPEVO TyjHa ToL KaBETTpa.
Edv undpyer omotadiimote évderén n‘m T0 oUppa TomoBéTnong éxel Komei 1 éxel umootei {npd,

PICCTIAETXYZH YNO MIEXH |

®  ®optwote tov kabetipa PICC 610 0dnyd cippa 80 cm €mg 6TOL T0 HAAAKO GKPO TOV GUPHOTOS VOl
TPoeELyEL TEPQL b TO (ko Tov KabeThpaL.

®  Eléyyovtog 10 Gm® Gkpo Tov 0dNyod GOPHOTOC, TPombiaTe TO polokd GKpo/dkpo Tov Kabetipa wg
evioia povado pEcm Tov amokoAlodpEVOL OnKaplov £mg To emBopuntod Pabog.

® Mok o kabempag Ppebei oty embBount HEom, apatpéate T0 0dNYO GOPHOL.

Eisaywyn Tov kaBetipa pe 0dnyo ovppa 130 cm:
Xpnotpormouote povo odnyo avppa 45 cm yia ™ QAePIKi npoaﬁaun Kat odnyo avppu 130 m pe parakd uxpo yia my mnoezmol]

o KaBetiipag dev mpémet va o0 xuazmpu Ta mv apyikr @AePikr mpoaPaon xpn i lynon 1 ax H 1on Tou
ZHMEIQZH: Katd Ty Ko Oetiipa pie To epyaleio Komij¢ mov mapéyetai Ba mpémet va ) pkprj avtigtaon. Av pa pe 0Bny6 odpya 130 cm mpay uno
peyaitepn avtiotaon eveyopévag va opeidetar ato aippa Tomodétnang, To omoio dev éxel amooupBsi emapkaq. X' avtr TV mepimTwon, ®  Amokmote PrePiky) TpocPacn pe To 0dMy6 cOppa 45 cm.

1N XpNotpomoUjoETe Tov kabetijpa.

®  AmocUpete TO GUPLO TOTOHETONG KT 4 cm TOVAGYIGTOV TG 0O TO GNEIO TOV TPOKELTAL VOL KOTEL O
kabetipag. To cuppa tomodétong Tpénet va amocupbei péom tov dtappdypatog (BA. Ewova 4).

Mijkog kaBetiipa
mov Ba komel
[ - S—— 0 .I B 1 ——

| Andavpon ovpuarog
4cm (ehdy.)

Akpo Tov alpparog

_

Eikéva 4

®  Avyiote 10 £YY0G GKPO TOL GUPLATOG TOTODETNONG 6TO GNUEID TOV GLVIEGHOV pe TV TAELPIKT) B0pa (BA.
Ewova 5) yu va petwbel o kivéuvog mpoéktaong tov chppatog tonobétnong mépa and 1o Gre Gkpo Tou
kofetipa Katd ™V eloayOY.

®  ATOKOMANGTE TO TPOGTATEVTIKO O MOAOVOELS YioL vor ektebel To Tpfipa Tov kubetpa mov TPoOKELTaL
va korel. Xpnoyonoudvog to epyaheio komng, kOyte tov kabetipa eykdpota (90° wg mpog to Sopunkn
a&ova Tov KaBeTpa) OGTE TO GKPO VoL TAPAUEIVEL ApfAv.

®  Ewoydyete 10 podokd dkpo tov 0dnyod cvppatog 130 cm péow tov amooyldpevov Onkaplod £og to
emBopnto Padog.

® [lgpdote tov kabetipa Tave and to 0dnyd chpua Kot Tpowbnote tov Kabetpo mdve omd to 0dnyd
GOpHO HEGM TOL BNKapLoy £VTOS TOL ayyeiov 6T cwoTh BEo.

® Mol o kabetipag Bpedel oy emBopnt Oom, agaipécte 0 0dnY0 cOppa.

ZHMEIQZH: Optopévor yratpoi jv mpdaBaan pie To 0dnya aippa 130 cm Kai mepvouy Tov Kabetijpa mdve amd To 08nyo alppa poAi o
avppa tomofetnBei owatd oty dvw koidn pABa. H teyvikij autij dievepyeitar umd akTvookdmnan.

Tovdeopog svspyonomonc Luer:
Mpémetva xpng i pyomoinon
epBohic aépa.

Aﬂpocoxr}:
Anpoaoxr}:
Anpoaoxr}:

luer, @ote va petwBei o kiviuvog akouotag amoaivdeong kat o SuvnTikoG Kivduvog

Mn xpn Behdvec oo 10 €KTOG £V UMAp)EL 181K} umodeIn.

Mnv kheivete jie Tpa To GUVSEGHO EKTOG £GV uMdp)Er EI8IKI| UTOSEIEN.

EXéyéte av kat 1 £iGoug oty Yla my amotporm ¢ § 1G UYPOU TPV Ao TV

] Kat Xprion Tov cuvdéap

Tevikéc 0dnyiec oYTIKA e T XPTiON TWV GUVSEGPWY:
donmTn TERVIKN.

Emideon:

Mpémetva ypnotpononBei Sraavéc emibepa oip@wva pe Ti¢ 0dnyieg XprionG Tou KATAOKEVAOTH.

® [Ipogtopdote T Béon enideong. ApNote OLo T TPOIOVTOL TPOETOWAGIOG TOV FEPUATOG VL GTEYVOGOVYV
TAPOG.

®  AmokoAANGTE TNV EMEVOLON amd TO emiBepa yio va ekTeDEL 1) LTOKOAAN T EMPAVELQL.

®  KolANote T0 KEVIPO TOL S10pavolg Thatsiov mhve ard ) O€on eloayyng, KPUTOVTOG TO TUNHO HE TV
gyKomn pakpla oo 1o déppa (Pr. Ewdva 6).

®  AMnhokaAdyte TIg YAOTTISES KGT® amd Tov Kabetnpa doTe Vo 6@payicovy KaAd yOpm amd Tov opeard
Tov kabeTipa Kot v 1) T1g Ypappés mpoéktaong (BA. Ewova 7).

® [liéote 10 emifepo otn HEon ToL.

®  AQuIpéoTe pE 0pYEG KIVIOELS TO TEPLUETPIKO TAAIGLO, IGIMVOVTUG TOVTOYPOVEL TIG GKPES TOV EMOEUOTOS.
Iowbote 1o enifepa omd 10 KEVIPO TPOG TIG (KPEG KoL TEGTE TO V1oL VoL KOAA oL Kahd (BA. Ewcova 8).

®  XPNOOTOMOTE ATOCTEIPMUEVES CVTOKOMMTEG TUIVIES Y10l VL GTEPEDGETE TOV OUPUAD, TNV 1] TIS YPALUES
TPOEKTAONS 1Y/Kat ToLG c@AVES (BA. Ewcova 9).

®  Tomo0etnote ETIKETA 6TO EMIDEUN GUUPMVEL PE TO TPWOTOKOALO.

Ta mepioobtepes MnPoPopies Kat eISIkEG 0dnyies yia TNy agaipeon e enideong (Sev mepihauBdverar),
avatpéETe 0TI 08NYIEG TOU KATAOKEVAOTH] TTOU APOPOUY TO CUYKEKPIUEVO TPOTOV.

HyoavakhaoTikn Behdva:

Ta kahdTepn ameikovion g PeAGVC Katd T umepnxoypagIki i ny 1} Behova. H potn g
Behdvag €ivar aktivookigpr] yia mepimou 1 cm, WOTE 0 LATPOG v PrTopEi va evtoioet v akpiBry Bon Tou dkpou G BeNdvag Katd Ty
TIAPAKEVTNON TOV AyYEiOU UTTO UTEPNXOYPAPIKI AMEIKOVION.

XwAnviokog-piktpo / Behéva-giktpo:
‘Evag owhnviokog-giktpo/Berdva-giktpo (5 pum) xpn
peiwon Tou Kvdivou £10650v cwpatidiwy yvahiov oo didvpa.

Yia TV avappégnon Tou

and ) yvdhvn apmovAa Kat T

®  Avoifte T yuaAvn opmodAe YPNGULOTOLOVTAG TNV KATAAANAN TEXVIKY aonyiag Kol TpOcTaGiag omd
LA OVTIKEIHEVOL.

®  [IpocuptoTte T0 GOANVIcKO-QIATpo/Berdva-@iltpo 6T cvpryya.

®  EwoGyete 10 cwAnvioko-@idtpo/Berdva-@iltpo oy apmoia.

®  AvOppognoTE TO TEPIEXOUEVO OO TNV UUTOVAL.

®  Agaipéate Kat amoppiyte T0 GwANVicko-@iktpo/Berdva-piltpo.

®  [Ipocuptote KATAAANAO GUVIEGHO 1] Kévovia ympig feddva ot chpryyo.
®  Agouipéote Tov aépa and T cOpLyya.

®  TomoOetnote KOTAAANAN ETIKETA 6T GUPLYYAL.

00ny6 obppa / cupudtivog 0dnyoc:

Awati@evral Kit/oeT pe Sia@opa 0dnyd ovpupata / suppdativoug odnyouc. Ta odnyd cuppata Siati@evtat
o€ S1a@popeg SIaPETPOUE, PAKN KAl SIOHOPPWOEIC AKPOU yla KABE emMPEPOUG TEXVIKN E10AYWYHG.
E€oikeiwOeite pe 10 1} Ta 08nyd cuppata mou Ba XPNGIHOTOINOOUV HE TN CGUYKEKPIHEVN TEXVIKI TIPIV
&ekwvrjoete Tn Sladikacia elcaywyr¢ Tou kabetripa PICC.

Ma v apxikn @AeRIKA TPOGBacn umopsi va xpnotponoindei ameikovioTikr kabodrynon.

Eisaywyn Tov kaBetpa pe 08nyo cuppa 80 cm:
Xpnowomouote povo odnyo cvppa 45 cm yia ™ @AePiki npoopuun Kat 06r|vo ouppu 80 m pe pahakod quo yia my mnoanon
Tov kaBetipa. Na Ty apyiky PAeBik mpooBacn xpn: | iynon 1 ak 1on. H 10N ToU

KaBetripa pe 0dnyo coppa 80 cm mpay umo

®  Amoktiote pAePikn TpocPacn pe 0dnyd cvpua 45 cm kot amocyilopevo Onkapt.

®  A@uip£oTe TO GOVOEGHO Amd T1) GLOKEVOGIQL.

®  EléyEre v aKePOLOTNTH TOV.

®  Edv 1o0€l 6TV TEPITTMOON GOG:
*  TPOYROTOTOWOTE OPYIKT TAPOOT GOUPOVE LE TO TPOTOKOARO TOV VOGTAELTIKOD 13POLOTOS
®  AQUIPESTE TOV UEPTL

®  AmolvpGvete TO G€T TPOEKTOONG 1] TN cvokevn QAefikig mpocPacng mov Bo ypnoyomomOel. Mnv
TOUPAAEIPETE VO TEPIGTPEYETE TN UTATOVETO Y10l VoL £i0Te PEPonot 6Tt Exovy KabapioTel Tar GTEPMUATOL.

® [Ipocaptnote T0 GUVOEGHO OTO GET TPOLKTOONG N T ovokevn) QAefikng mpocPacng mov o
xpnoomomBei.

®  Yrepedote 10 oOvdeopo. Edv ypnoonowite mepiotpepdpevo cuvdespo luer, PeParmbeite ot to
TEPIOTPEPOLEVO KOAAPO £l GPI&eL KOAGL.

®  TomoBetiote 10 GVVIEGHO GTNV To Gvetn BEon mave oTo déppa Tov acbeviy.

® TIpoomédaon: XpNOWOTOMOTE UTOTOVETO YLt VO OMOAVHAVETE TO GUVOEGHO WHE TO OTOAVUOVTIKO
mov embvpeite cOUEOVE HE TO TPMOTOKOALO TOV VOGNAELTIKOV WOPVLOTOG KOl TOV KUTOGKEVUOTH TOV
GUVIEGHOV.

®  XpNoHonomoTe OVO EVIEAMG TANPMUEVT GVPLYYa 1] GET YOPYNONC.

®  Amocuvdiote amd T cvokeLT] PRePIKNS TPOGPAONG 1) TO GET JOPNYNONG, TAGTE TO GHVIEGHO/KATAKL KOl
MEPLIOTPEYTE TO UEYPL VAL YUAUPDCEL.

® Exmhévete petd omd kabe xpron e GLOIOAOYIKO 0pO 1| GOUPOVO HE TO TPMTOKOALO TOL VOGHAELTIKOD
1WBpOpATOG.

®  Enovoldfete o mopomdve Ppato yio Tig vrdAomteg GUVIEGELS.

AvatpéETe 0TI 08NYIEG TOU EKGOTOTE KATAOKEUAOTH] YIa TA XQPAKTNPIOTIKA TOU KABE ouvSéopou, Omwg givat o
SyKog TMATjpwanNg, 0 VEKPAG XWpog Kat 0 pubuos porig.

000v10 péyioTwy oteipwv mpo@uAaewv:
Ta oB0via mapéyouv péyioteg oteipec mpouhdgec. Akohoubiiote T auataon tou Kévipou ENéyxou Noonpdtwy twv HITA (Centers for
Disease Control - (DC), katnyopia 1A.
®  Ta napeydpeva obovia eivar gite:
*  povo 086vio, ToAD peydiov peyéBovg, pe avorypo
e 0006vio dvo Tepayiov mov amoteleitar amd £va 006vio yo o Bpayiovae pe Gvorypo kot 006vio
6MOUATOG (T0 000VI0 GOUATOG YPNOILOTOLEITAL Y0 THY KAAVYN TOL KOPHOV KOl TOV (Ve Kol KAT®
Grpov)
®  EedmhdOOTE T0 000VIO HEYIOTOV TPOYUAGEEDV:
*  ATOKOAMGTE TO TPOGTATELTIKO YapTi awd T0 dvorypo (PA. Ewdva 10).
¢ TomoBetnote 10 Gvorypa Thve amd v TpoPrendpevn Oéon ewsaywyng (BA. Ewova 11).
o Eedumhmote 10 kotd mAdtog (BA. Ewodva 12).
SMAMOTE TPOG T0 KEQAM (BA. Ewcova 13).
o Eedumhdote Tpog o xEpL (Pr. Ewdva 14).
¢ Extedéote ™ Swdikocio vro cuvbikeg aonyiag.
*  Xyiote Kotd pNKOG TG PaENS Y va. apatpécete o 006vio (BA. Ewova 15).

Beova pie pnyaviopo npoowolac

‘0tav 1o oUyKEKpIPEVO TPOToV
apopouv TN Xprion Tov mpoidvTog.

Anposléonoinon:

Kat oKt w¢ TOU KT, SlaBdote Tiq 0dnyie¢ Tov Kataokevaot mou

XPnoty HEHOVWR PTNK

Ta xépra mpémel va BpiokovTat Guvexw miow amd T PeAdva katd T Xpiion Kat TV andppupr e.

Anpocoxf]: BeBatwBeite o1t OAeg o1 Pehdveg xpnot OpPWVa e Ta mp A Aeiag Tg OSHA
K0l T0U VOONAEUTIKOU 15pUpaToq.
Aﬂpwoxﬂ= Mnv flOETE va TapaKdpETE A va aKupWOETE To pnxaviopd aopdMong Behovac pe pnxaviop

TposTasiag.
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Aﬂpocoxr’]:

Amoppilpte T PeNova o€ eykekpipévo Soyeio aiypnpw i Opg
TONTIKT} TOU VOONAEUTIKOU 15pUpaTOG.

He TV 1oy

TEVIKEC KatevBuvtipieg 0dnyieg yia T xprion BeAdvag pe pnyaviopo mpootaciac:
AvOppoeNoTE T OAPHAKE HEGH GTI GUPLYYOL YPNGILOTOLOVTOG GOTTTY TEXVIKY.

®  Edv ypetdleton vo peta@épete ) yepdtn ovpryyo oto onpeio xopnynons, yPNOULOTOMOTE AGOUAT,
TaONTIKN TEYVIKT TOUOTIGHOY Yo VO KoADWETE T PeAdva mpwv T petopépete oto onpeio 6mov Oa
xpnooromBel. Zopeova pe ta tpotuma mg OSHA, 0 mopatiopdg mpénet vo Tpaylatonoteital e to
£vaL yEpL, M., VoL PNV KPATATE TO KOmAKL TG BEAOVOG KOTA TOV TOUATIGHO.

®  [IpoyNaTOTOWGTE TNV £YXVCT GOHPMVE HE TNV KOOEPOUEVT TELVIKY.

®  EvepyomomoTe T0 INYOVIGHO TPOGTAGIiaG TG PEAOVAG OpHEGOS HOMG TNV AmoGVpETe omd ToV achevy,
wBdvTag 1o Bpoyiova oL HOYAOD EVTIEADS TPOG TO EUTPOS @G OTOL KUAVQDEL TANP®S TO GKPO NG
Berovag (PA. Ewova 16).

®  EmpePardote ontikd 6Tt 0 Ppayiovag Tov poyrov éxet mpowbnbei TAipmg kot To dkpo ™G Pedvag Exet
kahvpbel. Eav dev evepyomoteitar o unyaviopds, anoppiyte apéoog ™ Beldva ot eyKekpipévo doyeio
QLYUNPDV OTOPPUATOV.

® H gvepyomoinon Tov pNyovIGHOL TPOGTUGING EVOLYETOL VO TPOKAAEGEL ELAYIGTY d1apPOT) LYPOV TOL
umopel va topapeivel v ot Beddvo petd v yyvon.

®  Agov ypnotpomonicete ) Pehdva og Evav povo acbevn, amoppiyte T o€ £YKEKPIUEVO doyelo ayunpodv
ATOPPLUATOV GOUPMVE [E TOVG 16YDOVTEG KOVOVIGHOVG KOl TNV IGYDOVGH TOALTIKY TOV VOGIAEVTIKOD
Wpopatoc. To péEYIOTN OOQUAELD, YPNOILOTOMOTE TO £V YEPL KOL EVEPYOMOUIOTE TO UNYUVIOHO
TPOGTAGIAG HOKPId amd £6GG Kat GALo dTopa.

Aozpa)\l(()pavo KumeAo amdppudng SharpsAway [1™:

KimeMo

H PPN P!

Anpwoxn

y 1™ xpnoy itatyla my Behovav (15 Ga. - 30 Ga.).

Mnv emyewpeite va aaipéoete Pehoveg mou éxouv TomoBemBei oo acpahi{opevo kumeAo
anoppupn SharpsAway II™. Autéc ot Behoveg £xouv aopahioer otn B£on Toug. Ot BeNdveg pmopei va
Ov {nua edv Ov am6 To kUmeAo

Mnv emavaypnoponoteite Tig PeAdveg agol Tig 010 oUotpa SharpsA anod
appwdec maotikd. Mmopei va £youv mpookoMnBei owpatidia otn poT ¢ PeNdvag.

Anpocoxf]:

®  Xpnoonoidvtag To £va xépt, mEsTe otabepd TIg feddveg péca oTig omég Tov KumEALov amdppryng (PA.
Ewova 17).

® Mok tomofetnfobv 610 KimeAo amdppryng, ot feroveg aopaiilovy avtopata ot Héon Tovg, £161 HoTe
VO NV UTOPOVV VoL ETOVOYPGLOTOm 00V,

®  Amoppiyte 0AOKINPO TO KOTEARO, pETd TV olokAfpoon g Swudikaciog, ot eykekpiuévo doyeio
ATOPPIYNG AYUNPOV AVTIKEIUEVOV.

®  To cvomuo SharpsAway® pe appddes Thaotikd, propel vo ypnoonombei, eav napéyetat, méfovag Tig
Beldveg péoa oto appddeg ThAGTIKO HeETd T ypfion.

Evépyeie¢ mpiv amo v ei6aywyn tov kabetipa PICC

Kat a§toAoynong Tov acOsvi

Mpotewopevn Sradikacia:

Anposléonoinon: QDiaPdote oheg T mpogidomotnoelg, Tig mpo@uAAgeLg Kat Tig 0dnyieg mov mepapPdvovrat oTo évheto
GUGKEVATIa¢ TIPLV XPOIHOTIONGETE Tr) GUOKEU). L€ avTiBetn mepimtwon, propei va mpokAnBei Bapic

TpAUPATIopOC 1) Bavatog Tov acBeviy.

Mpénet va mpaypatomoteitat kKAwikij agloAdynon tov acBeviy évou va A OV avtevdei€
G ouoKevri Sev eveikvutal mapovsia AopaEewv mov oxetiCoval pe 6UOKeVEC 1} Mponyol

Aﬂpocoxr}:

.. alepyiec. H xprion avtiig
806uB

Hevne / Tpéy poupwon

TnpRoTE LYLEWR TWV XePIV:

« TIPWV Kat apéowg petd amé Oeg Tic kAwikée Stadikaoieg

« TIPIV KAl HETA amd TNV TomoB£TNON KAt aQaipeoh TwV yavTiwy

Mai pe ta nspwamspa mpoidvta Arrow® mapéxetat pia Niota ehéyywv mou mpémel va Sievepyodvtat kard T Sladikasia. Asite Ty
ETIKETA TOV poiovToC yia va dite edv tat hiota eNéyywv.

. Tavon diadixaoiag:

1. EmalnOevote v evToAn Tov 1atpod:
¢ EmoAnbevote 0Tt IpoKeLTaL yio T0 GOGTO achev.
¢ Enmoinbevote 61t akolovbeitar n cooth didyveoon.
e EnmoAnbevote 61t akolovbeitar | cooth dadikaocio.

Aaul,

H evtol tov wtpod mpémet v mepthapfavel ektipmon mg 0éong tov dkpov Tov Kabetipa pETA
mv tomofémon (pe Texvikh dueong omewkdviong 1 dikn pébodo cOUPOVN pE TO TPMTOKOALO TOL
VOGNAELTIKOD 13pOpATOG).

2. Katatoniote tov acbeviy: Eénynote m Swdikooio otov acbevn. Befaiwbeite ot ot minpogopieg mov
TAUPELOVTOL £XOVV TPOGAPUOGTEL GTO EMMESO KOTAVONGNG, TN HOPYMGT KoL TN YADGGH TOV AGOEVT.

3. Znmote and tov achevi Vo VTOYPAYEL TO £VTLTTO GUYKOTADECTG KUTOTLY EVILEPWONG, EAV OONTEITOL.
4. Evrtornicte ™ QAEPa elc0yYMG:
¢ Egpoppoote arpootatikh towio tdve amd v npofrendpevn erEPa elooy@ync.
¢ Evtoriote v katdAnkn eAEPa Yo elcaymyn. Xpnoyonomote e vVoroyieg GUECTIS AMEIKOVIONG,
Y. VIEPNOVG 1| KTIVOGKOTN O, £GV eivan drabéatpies, kot a&lodoyoTe Ty KotdoTao g eAERoS.
ZHMEIOZH: 01 kaBetiipeg PICC katd kavva ewodyovtar atn Baciikij, Bpayiovia rj kepaikij pAéBa (BA. Ewdva 18).
5. Xohap®oTe TV OUUOGTOTIKY TOAvVie Kot apioTe T 61 HEon TG Katw and to Ppayiove.
6.  Metpriote Tov acBevi yia va Stacporicete 611 0 kabetiipog Ha TomobeBel péca oy v koikn AL
e Exteivete 10 Bpoyiova mhayio katd 45 £og 90 poipeg amd Tov Kopuod.
*  Metpnote v andotaon omd T 0é6n El00yOYNG KATE HKOG TNG VIOTIOLUEVNG OVOTOMIKTG TTopEiag
oV aryyeiov mov Ha kabepracTei.
e To dxpo tov kabetnpa Tpénet va Bpicketon 6To dnw £va Tpito TG v koikng eALPag, mave ard to
86816 KOATO Kat TAPAAANAG TPOG TO TOTYWLN TG AV KOIANG PAEPAG.
O Eav mpokertar va ypnoiporombel cuckev) otadepomoinong tov kabetipa, mpochiote 1,2 pe
2,5 cm oto pikog tov kabetipa (STATLOCK®). Edv ypnowonombei d¢iin cvokevr, dafdote
TIG GUGTAGELS TOV KATAGKEVAGTY).

O Av ypnotpomomoete ) pébodo HETPNONG TG TEPIPEPELNG TOV Gved Bpayiove: i cuppwvia
peTalh HETPOE®V, HETPNOTE OO SESOUEVO (VOTOHIKO GIUEID KO KATAYPAWTE TO GVOTOMIKO
onueio podi pe m pétpnon.

7. Tomobetote Tov acbevn KatdAAnka yio TV ekdoToTE HEOT EIGAYOYNG:
e Exteivete 10 Ppoyiova mhayio katd 45 £og 90 poipeg amd Tov Kopuod.

8. IIpostoydote TV mepoyn epyaciag.

Mpoetotpaaia yia tnv elgaywyij Tov PICC:

® Ot wtpoi TPEMEL VL YPNOUOTOLOVV GONTTY TEXVIKY KOl Vo AApPEVOLY TPOPUAGEELS Y10 T drpOAaEN
TV péyotov otelpov Tpourdenv kaBoAn t Sidpkelr g Swdikaciog, KaBdOG Kol Vo GOpovY
TPOCTATEVTIKY £EAPTLON:

* pdaoka * TPOGTOGIC Y10l TOL LATIOL
®  OmOCTEPOUEVT POUTQL *  UMOCTEPMUEVH YAVTIOL
*  GKOVPO

Mpoooxn: TnpRoTe vylEwn TwV Xepiav:

o TIPIV KAt apéowg petd amo OMeg Ti¢ KAWIKEG Sladikaaieg
« TIPWV Kat PETA amd Tn TomofETnon Kat apaipeon TV yaviiov

Anpocoxf]:

Tnpeite TIq yeviKéC MPOQUAAEEIS IOV aPoPOLY TO aijia Kal Ta GWHATIKG Uypd Katd T @povTida OAwv
Twv acBevav, Ayw Tou Kivduvou ékBeang atov ¢ avBpwmivng avocoavendpketag (HIV) 1j o€ dAAa

Anpocoxr}:

0 XEIpIOPOC Kat i amoppupn QXENP@V QVTIKEWEVWY TIpémel va yivetal o€ KatdMnho Soyeio
aunpwv unoppluummv oUpQwva Heta mpétuma ¢ 0SHA 1} dAha KpaTikd mpoTUMa IOV AQOPOLY
Y pYaviopol¢ f/Kat oUpQ JE TNV TIPAKTIKY) TOU

voon).:unkot’: lépﬁpamc.

Mpoetotpdote T Béon mapakévinong:
1. Ilpogtoyaote ™ BEon TOPUKEVINGNG HE TOV KATAANAO ovTIoNTTIKG/TapdyovTa.
2. Kaloyte pe 066vio ) 6éom mapokévinong.
Agite T1¢ 0dnyieg yia To dvotypa Tou 0Boviou péyIoTWY OTEIpWY MPoPUAAEEWY (€Gv MapéeTal) oTNY EvoTNTA TWV 0dNyIWY yia Ta
BonBnika e€apripata.
3. Anuovpynote Emappo Tov SEPUATOS YPNOILOTOLOVTAS TV emBoun Ty Beddva Kot TOTKO avorsOnTiko.
4. Amnoppiyte ™ Pehova.
* Xt KiT OTOV TOPEYETOL, YPNGIHOTOLEITOL TO oPUALOpEVO KOTEALO amdppryng SharpsAway I1™ yio
mv omoppyn tov Pehovév (15 Ga. — 30 Ga.).
Asite Ta oyeTika pe 1o acpahiopevo kimeAho améppipng SharpsAway II™ oty evotnta pe Tiq 0dnyieg yia ta fonbntikd e€apripara.

Aﬂpocoxr}:

Mnv emyepeite va agaipéoete Pehoveq mou éxouv TomoBsnBei oo acpahilopevo kumeAho
anoppipng SharpsAway II™. Autég ot Behoveg éxouv acpahioer otn Bon Toug. Ot BeNdveg pmopei va
umoatobv {npd edv TpaPnytolv and o kumeAo amoppIPng.

Anpocoxf]:

Mnv emavaypnotponotgite Ti¢ PeAdves agol Ti¢ TomoBetioete oto ovotnpa SharpsAway® amd
appwdec maotikd. Mmopei va éyouv mpookoMnBei owpatidia otn poT e PeNdvag.

Mpoetotpdote 6Mov Tov e§omiopo:
Mpoetoipdote Tov KaBeTrpa e To oUppa TomoBEToNG yia eicaywyi, epdcov mapéxetat (BA. Eikdva 19).
® IIpocHicte T0 cVVdEGHO evepyomoinong luer mov embopeite.
®  AQuIpéSTE TO TPOGTATEVTIKO TOV (KPOL TOL KABETHPOL.
Ko tou kabetripa:
Av xperdletal, Srapdote Ti¢ Aemmopepeic odnyiec yia T GuoKev} KoM Tou KaBeTpa Ty evotTa pe TIC 0dnyieg yia Ta PonOnTikd
gfaptipara.
1. IIpocdiopicte Tov TOTO TOL KabeThpa:
e BFT (ue Gxpo Blue FlexTip®)
¢ Xwpig dxpo BFT
2. ATOKOAAAGTE TO TPOCTOTEVTIKO OO HOAOVOELS Y10 Ve eKTEDEL TO TUMHO TOL KAOETHPO TOV TPOKELTOL VOl
KOTEL.
3. AvatpéEte o onpoaven Tov kabetipa tapakdte. O kubetpag pEPEL GNHOVOT GOTE 0 1TpOHG VoL LTOPEL
£0KOAO VO TPOGOIOPIGEL TO KOG TOV KABETAPO TOV TPETEL VL KOTEL.
*  Au apibunon kabetipov pe dpo BFT (BA. Eucova 20):

5/50 50/5

- ) ) L . ) ) 505

BFT Ougardg
Eikéva 20

O O mpdTog optpog VIOSEIKVOEL T EKATOCTOUETPY OO TO GKPO TOL KabeTpaL.

O O 8ebtepog aplipdg VTOSEKVIEL TOL EKUTOCTOUETPEL OO TOV OUPALO TOV KubETPaL.

O H &) o apibunon enmtpénet 6tov 10pd va Tpocdiopicet ebkoda tooa eK0TocTd Kadetpa
Oa komoby Kot TOGE EKOTOSTA KABET PO ATOUEVOVV.

O Kotaypayte kat toug 300 aptdpovs.

*  Apibunon kabetpav xopis dkpo BFT (BA. Ewova 21):

50 5
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Axpo Oupaddg
Eikéva 21

O O opBuog vodekviet To eKaTOCTONETPO TOV KubeTipa mov B komovy kot emiong Sivet To
HNKOG TOV KABETPOL TOV ATOUEVEL.



4. Xpnowonowdvag o epyaleio komng, kOyte Tov Kabetipa eykdpota (90° mg mpog to Sopikn dEova Tov
Kkofetipa), ®oTE T0 AKPO va Tapapeivet apBro.

ZHMEIQZH: I(ara rnv Komij Tou kaBetijpa pe o epyadeio korm( mov mapéyetat Ba mpéner va awoBavOeite moAv pukprj avtiotaon. Av

Betripa pe avppa TomoBEToNG, TUYOV pey pi) ,meavmc va opeiletar ato ovppa 16 T0 0rroio Ogv

e pBsi mhiipwe. X’ autrj Ty mepi A Tov KaBetijp
5. EAéy&re v koppévn emoaveln yo va Befoiwbeite 0t to koyo givar kabupd yopic Eepriopéva
TUpOTOL.

Mposidomoinon:

Anpocoxf]:

Mnv kopere To aUppa TomoBétnong 6tav KOBETE Tov KaBetpa, WOTE va petwBei o Kivouvog epBoliic
and §€vo owpa.

Méta v komj Tou kaBetipa, BefatwBeite 6Tt Sev umdpyer GO 0TO KOppEVO TIjpa Tov KaBeTrpa.
Edv undpyer omotadiimote évdersn on T0 oUppa TomoBéTnong éxel Komei 1| éxel umootei {nmd,
o kaBetripag Sev mpémetva y|

EkmAUveTe Tov KaBetrpa:

1. Xpnowonomote 10 cOAVIcKO-QiATpo/PeAdVa-QILTPO Yo Vo avappoenoete SIUAVHO 0md TG Yudhiveg
OUTOVAES.

2. TIpocaptiote T GUPLYYO OTOV TAELPIKO PBPoyiove Kol TPOYHUTOTOMOTE EKTAVGT TOV Gn® avhol pe
o1eipo Puoohoykd 0pd. Apnote ) cVptyya otn Héon e,

3. Exmhdvete Tov 1} TOUG LTOLOUTOVG AWAOVG HE GTEIPO PUGIOAOYIKO 0p0, Yot var eacpahicete BatdTTor Kot
TAPOOT TOV 1] TOV CAGOV.

4, Kheiote pe 6@ryKtipo 1) Ipocaptote GUVAEGHO evepyomoinang luer oty 1| GTIG YPOpIEG TPOEKTAONG VLot
Ve S10TNPNGETE TO PUGIOAOYIKO 0PO HEGE GTOV 1} GTOVG AVAOVG.

nyiec yia tnv £1caywyn tov Kadetipa
1. Emavepappdote TV apoGTOTIKY TOWVIO KOl OVTIKOTOGTGTE TO OMOGTEPWHUEVE YAVTIOL.

2. Evrtomiote ™ AéPa elcoy@yng:
e Xpnoonoote omekovioTiky kabodfynan, eav eivan Stabéotun.
T mv mpoonéhacn, nepihapPaverol nyoavekiaotiky Berova.

3. Ewaydyete m Pelova elcayoyng otn eAEPa.
EAéyEte yio spuypin} pory.

Ar' Somoinon
Anpocoxf]:

Anoxtriote apyikri pAeBikii mpdofaon:
Avatpé€re oniq 181kég 0dnyieg yia TV TeRVIKI) £10aywyRg Tou 08nyol oUppatog / cuppdtivou 0dnyol otV evotnTa e TIig 0dnyieg yia
Ta fonBntika eSaptiparta.

H ouypki} porj €ivat ouviifwg SeikTng akololac apTnpIaKiE MApaKevTnong.

Mnv Bacileote oT0 Xpwpa Tou avappogolpevou aipatog yia va PefatwBeite ot éxel emevyBei
@AeBiki} mpooPaon.

1. Ewaydyete 10 pokakd Gkpo Tov 0d1yol cVppatog péom g Perovog eloayoyng ot erépa. Ipowbiote
70 0810 cVppa péxpt To embountd Pabogc.

Anpoa&onoinon: Mnv €10aydyeTe To dKapnTo dkp Sny

BAaBn oTo ayyeio.

0 60ppATOG € TO paAaKd AKpo, yiati propei va mpokAnOei

Anpozléonoinun: Mnv kOBete To 080y 0UPHA YIa Va TPOTOMOLOETE TO HIjKOG TOU.

Ar, ) inon Mnv UPETE TO 08NY6 OUPHA CUPOVTAC TO MAVW 0To AoE6TPNTO TR TG PeNdvag, WOTE va
pewwBei o Kivouvog amokomi¢ 1j {dg Tov 08nyol cuppatog.

2. Agapéote T Perova:
Kot mv agaipson g Pelovag e1caymyng kpatdte To 0dnyd cbppa otn Béon tov.

Mpoooxn: Kpatdre kad o 08nyo ovppia cuvexiq. OpovTioTe va MePIOoEDEL APKETO |ijKog 08nyou uppatog

and Tov oppald yia va SievkohuvBeite katd to yeipiopo. Edv Sev éxete Tov éleyxo Tou odnyol
oUppatog, umdpyel Evdexopevo pBoArs amd To clppa.

3. Aevpivete 10 GNUEID TAPAKEVINGTG TOV SEPHOTOS E TO VOGTEPL, OV YPEULETAL, KPOTMVTAG TNV KOTTIKNY
0K TOL VOOTEPLOY HaKPLA 070 T0 0810 cOpHa.

Mpos&idonoinon:
Aﬂposléonoinon:

Mnv KoBeTe T0 05ny0 GUPHA Yia VA TPOTIOTIONOETE TO HIKOG TOU.

Mnv koBete T0 05ny0 GUPHA pE VUOTEPL

« TomoBETI|0TE TO KOTITIKG GKPO TOU VUGTEPIOD PaKpLd amd To 0dnyd cuppa.
« Evepyoroujote Ty acpdheta 1j/kat 1o dhiong Tou ptov (edv mapéxovtai) poAig
StevpuvBei To onpeio mapakévinong Tov Séppatog, WTe va pewwdei o Kivduvog va Komei To 0dnyd
coppa (BA. Eikdva 22).

[P e tef ¢

TomoBetijote To Onkdpt:

1. Tlepdote 10 KOVIKO Gkpo TG dtdtaéng amooylopevon Onkoplov/SiacTorén Taved and 0 0dNyd GOppa.
Kpatdvrag ™ didtaén kovid 6to déppa, Tpombiote ) pe eLappd TEPIoTPoPIkT Kivion oe BdHog mov
emapket Y v elcayoyn oto ayyeio. o va dievkohuvbel | tpodBnen tov Onkaplov péca oto ayyeio,
UTOPEITE VoL amoGUPETE PEPIK®G TO StooToAfn. H elappd mepiotpogik kivion tov amosylopevon
Onkaplov pmopei vo fondicet oty Tpomnon.

Anpocoxﬂ: Mnv amooUpete To SlaoToléa 10ToD £dv To Bnkdpt Sev éxel 10ywprio€t kakd péoa oTo ayyeio, WOTE va
pewwdei o kivduvog {npidg oto akpo tou Bnkapiod. Amé To aKkpo Tou oppalol Tou Bnkapiol mpémel
VO TIEPIOOEVEL CUVEXWG APKETO HijKog 08nyo cUppatog, ®OTE va Statnpeitat 0Tabepo Kpdtnpa mave

070 0816 GUppa.

2. Eléy&re ) 6éom tov Onkapod kpatdvtag to Onkdpt ot BEon Tov Kot amocvpovag T 0dnyd cOppa
Kat 70 ductoréa 1060 Mote va emtpanei pon erePukov aipatog. Kpatdvtog to Onkdpt oty Béon tov,
APAPESTE TO 03NYO GUPLLO KOt TO SLAGTOAER MG EVLAIDL LLOVAIAL.

Mposidomoinon:  Mnvagivete To dtactohéa 1oTov 0T B£0m ToU WG PovIpO b \éa 10TO0

o1 Béon Tou evéxel Kivouvo & To ayy:

0: H i Tou

Anposléonoinun: Mnv aokeite umepBohkr} Sivapn aTo 08ny6 GUppa WoTE va pewwbei o Kivbuvog Bpaveng.

MpowBijate Tov kabetripa:
H tegviki) mpowBnong Tou kabetrpa e€aptdrat amod To 08nyo 6Uppia mov x| Mapaote igA
o8nyov ouppatog 80 cm Kat 130 cm oTnv evoTnTa e Tiq 08nyieg yia ta fondntika efaptripata.

Anpozléonoinan:

Mepei odnyieq yia T xprion

Mnv aokeite | 0vapn katd Ty TomoBétnon 1 T agaipeon Tou KabeT} B
Suvapn pnopei va mpokaéoel Bpavon Tou Kueampa Edv dev zlvm Suvard va :mreuxﬂsl auma n
émon i n agaip A Kat va {nteitar mepartépw

|, TpémeL va
YVOHATEVON.

Hp ypag:

PICCTIAETXYZH YNO MIEXH |

1. AQUipEoTE TO TPOGTUTEVTIKO TOV (KPOL TOL KaOETHPOL.
2. Ewaydyete tov kabetpa pécm tov amoosylopevon Onkapton:
* Amoclpete i/kat eknhivete N evooo Tpowbdeite Tov kabetnpa edv cuvaviioete avtiotaon.
e To mpoctatevtikd amd poldveelg amokorldtor kabdg mpowbeiton o koubetipag péco amd T0
amooylopevo Onkapt.
3. Xropamiote v mpodnen tov kabetipo oe amodctacn 13 cm mpotod @hdcete 6To Mpokahopiopivo
HUNKOG E1GALY®YNG.
4.  Amnocbpete 10 amooylopevo Onkapt mave and tov kabetpa £0g 6tov ehevbepwbdel and ) Oéom g
prefomapakivinong.
5. Kpamote 115 ywttideg tov amooyilopevov Onkapod kot tpapnéte teg avtibeta, poakpid omd tov
kafetipa, £mg 6tov To ONKdpt Stoywpiotel 68 OAOKANPO TO KOG TOV.
6. IIpowbnote Tov kabetipo otV TehKY HEOT TOPAROVIS TOV.

Xprian touv avpuatog omoB€tnang (6mov mapéyetar):

Rai

Mpoooxn: Mnv kheivete pe o@iyktipa T 1 TI ypappéc mp 16 6Tav To clppa

péoa oTov kaBeTpa, WOTE va pewwbei o Kivouvog va Toakioe! To oUppa TomoBétong.

1. OlokAnp®OoTe TNV EIG0YOYY TOL KaBeTpa.
2. Agaipéote 10 oOppa TomobéTong.

Anpozléonoinan: Agaipéote ) Sidraén evppatog TomoBémong kat meupikol Bpayiova Luer-Lock wg eviaia povada

(BM. Ewova 23). AN, pmopei va omdoet To 60pa.

Anpocoxﬁ: Mnv {Te 6QIyKTIpa Kat €4pTNpa GuyKpdTnONG (€dv mapéyovtal) aTov fpa gav Sev éxel
apaipedei To 0dnyod cUppa Kat To 0Uppa TomoBEToNG.

3. EAéy&re 1o dkpo tov cVppatog Tomobétnong petd v apaipeon yio vo Beformbeite 61t To cOppa dev £xet
napapopeoiei (BA. Ewova 24).

EAéyéte ) Oéon Tou dkpov Tov Kabetijpa:
®  Eléyéte m 0fom tov kabetnpo pe T oOpLyye, avoppoedvtag MESH amd TOV Gme ovAid £mg dTov
mapatnpioete eAe00epn por Prefikod aipatog.
MNpoooxn: Mnv Bacileote oT0 Xpwpa Tou avappopoipevou aipatog yia va Pefatwbeite ot éxel emevyBei
QAP mpoopaon).

OMoxkAnpaate Ty lgaywyij Tov kabetripa:
1. Exmlbvete tov 1} Toug oviovg £mg 6Tov amopakpuviet mhipmg To aipe amd Tov kabethpo.
2. Xuvdéote Oheg TIG YPOppES TTPOEKTAONG 08 KatdAnies ypappés Luer-Lock, onwg amouteitar. Ot un
APNOOTO0VpEVEG BVPEG LTOPODV VO “acQaAGTOVV” [iE GLVIESOVG evepyortoinong luer, epappolovtag
TO TUTIKO TPWTOKOAAO TOV VOGNAELTIKOD 13POHOTOG.
o Tlopé oviar GLPOUEVOL GOLYKTIPES OTIS YPOUHES TPOEKTAUOTG YL TNV amOPPAEN TG pong péca and
K@Og Ak KaTh TV aAloyh TGOV YPOUPOV Kol TOV GLVEESHmY gvepyoroinong luer.

Aﬂpozl&onoinun:

Ot 1atpoi mpémeL va apalpodv Tov 1 Tou¢ CUpPON (PIYKTAPEC, Omov umdpyouy, dtav Sev
Xpnotpomototvtat. 0 1j 01 GUPOpEVOL GPIYKTIPEC propei va apaipeBolv katd AdBog kai va katamofoiv

and maidid 1) evijhike o ovyxvon.

3. Kabapiote ™ 6éon elcoymyis OGOV PE TO TPOTOKOALO TOV VOGNAEVTIKOD 13pUHATOS.

4,  Tlpwv and mv egpappoyn tov embépatog, Peformbeite 61t | Béon ewcayowyng eivar oteyvi. Amhdote
TAPAYOVTOL TPOGTAGIONG TOV SEPHATOS, EGV YpeIdleTal.

MNpoooxn: Mnv TOMIKEG n).oupéc 1) KpéEC oTIC Bsaﬂ: aoaywync (ektog uv
Xpnotpomotovvtal Kabetrpeg aipokdbap yluu déyeran va TG

hop@Eeig kat va av mv \

5. Xtepedote tov  Kkabempa:  XpNoWomoOmoTe  GEUyKTpa, EEAPTNMA  GUYKPATNONG 1) GUGKELN
otobepomoinong Tov kabetnpa 1 oTEIPEG AVTOKOINTES TOVIES, EQOGOV TaAPEYOVTUL.
6. EAéyére m 9scr] TOV (KoL TOV KAOETIPOU GOUPOVOL LE TO TPOTOKOALO TOV VOGTAEVTIKOD 1PVOUATOG.

Mposid 1on: - My

Katpnv émeTe TNV mapapovi Kevipikol PAeBikov kaBetipa (CVC) i mepipepikd
&1oayopevou kevipikol kaBetipa (PICC) péoa ato 6e€10 koAmo i T Se€id Kohia Tng Kap&lu( Me
aktvoypa@iki €€taon 1) dAn pébodo oUp@WYN pE To TP Ao Tou voonA

mpémet va emBeBarcveral n) Béon Tou dkpou Tou Kabetrpa, To omoio mpémel va Ppioketal a1r| 6&{1&
Thevpd Tou pecoBwpakiou, otV avw Koikn PAEPa, mavew amé T cupPolr TG pe To Se€10 KOO Ka
mapdAAna mpog To Toiywja TOU ayyeiov, eV To AW dkpo Tou KaBetrpa mpénel va PpiokeTar éva
eninedo mavw eite and my aluyo @AéPa eite amd ™y Kuplva me rpaxalag, 0,1t and ta Svo
anekoviletal kahutepa. Mapot o 0 p ¢ Aoyw 1]
GuAhoyri¢ €ival GTTAVIOG, TO TOG0GTO BV oIPOTNTAG IOV OXETICETal e AUTOV Eivat U\pn)\o H uxutunn).n
mpowBnon Tov 0dnyol oUppatog péoa 0TV Kapdid éxe emiong evoxomotn Bei yia mpokAnan didvpnon
G Kapdidg Kat kapdiakol emmwpatiopol.

7. Edv 10 Gkpo tov kobetnpa givon tomobempévo eopakuéva, enavotonobetiote 1o, TonobeToTE VEO
emifepa kot eréyEre AL

YAIKO TEKpnpiwong

Ta voonheutikd 18pupata mpémet va Satnpolv éva pOVIPO 1aTPIKO apyeio omou Ba kataypdpetat
T0 GUVolo NG Sladikaciag, cUPPWVA ME TNV TOMTIKY, TIG Sladikacieg Kal TG BENTIOTEG TTPAKTIKEG
mou akoAouBouv. H pop@r Tou apxeiouv pmopsi va Siapépel oTo eKAOTOTE iSpupa. Avapépete KABe
ENATTWHA/A0TOXIO TOU TTIPOIOVTOG OTO THHHA SlaxEiplong Kiv8Uvou Tou 1I8pUHATOG, OTOV KATAGKEVAOTH
KOl OTIG OPUOSIEC KAVOVIOTIKEG ApXEC.

To UAKO TeEKPNpPiwoNG Katd Kavova mephapPavel (xwpic va meplopiletal £1¢) Tig akoAouBeg
n)mpotpoplsc
To oTotygio g cvoKeLNG:

*  TOmOG, papKa Kot aptBpog TopTidog

*  uiKog kot péyebog Tg GLOKEVNG ayyelokng TpooPaong (VAD)

*  £o0OTEPIKO/EEMTEPIKO UKOG KaDETpaL

* e N xopig aviytkpoPraki TpocTacio

®  Koppévog 1 un Kabetnpag
2. TTapogopieg oyetikd pe ™ dodikaoio:

e Abdeypo 1 Tavon mg dadikaciog

*  ovykatafeon KaTOTY EVIHEPOONG, EQOGOV omonTEiTOL

*  nuepopnvia, dpa elcay®YNs, BEon gloaymyng, oplOpog Kot aTOTEPES EL00YMYNG, OTOLEIN ATOHOV

MOV TPOYHOTOTOMNGE TNV EIGAYOYY
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® PO TEXVIKOV OTEKOVIONG Kot kabodnynong
*  mpogTolacio Kat TeERVIKT Béong eilcaywyng
3. A&okdynon kot avtidpaon tov acheviy:
* oyetikn Sidyvoon, ektipnon, otk onpeio
e kotovoneon g dwdikasiog, avidpacn tov aclevi ot dadikacio
*  eMWAOKEG KOl EUTOIL (G TPOG TV TEPUTOINGT
4. TIapogopieg oyeticd pe  Oepomeio:
e 1hmog Bepaneiog, docoloyia puppdkmv, puBLOS xoprynong, Gpo
* 080G kat pEBodog yopnymong
*  ovlAeybiv epyaotnplaks deiypo
5. Ontuch emPePoioon:
¢ emolBevon ™G cwoTig BEong TOL AKPOL TPV amd TV apyIK xpYon

3 ’y

MapakolouBeite Tov acBevi yia £G HETA TV E10AYWYI TOU

08nyiec oxeTika pe Ty éyxvon umo mison

Xpnotpomojote Aonmm TeEXVIKN.

/Anpoeisonoinan

1. Agoipéote T0 GUVOEGHO Evepyomoinong luer omd TV omaToVHEVT YPOUUT TPOEKTAGNG TOV KaOETHPOL.

™ 001 Tov dKpov ToU KABETPA e OMTIKY aMEWKOVION TPV amd Kde éyxuon umod
migon.

2. E)éy&re ) Pardomta tov kabetpa:
¢ Tlposaptiiote cOpryya 10 ml yepdn pe oTeipo GUoLOAOYIKO 0pO.
*  Avoppogiiote Tov KobeTipa doTe Vo emTevydel enapKig EMGTPOPY aijoTog.
¢ Exnmlivete oxohaoTikd Tov Kabetipa.
Ar'r ) inon Beatwbeite yia ™ Patdtta Tou kabetpa mpw amé v €yxuon umod mieon, WOTE va pewbEi o
KivBuvog aotoyiag Tou kaBetrpa fi/kat MmAOK®V Tov aoBeviy.

3. Amocvvdéote T GUPLYYOL.

4. TIpoGapTHOTE TO GOANVO TOV GET YOPTYNONG £YXVONG VIO TEST) GTNV KATAAANAN YPAUUT TPOEKTAGTS TOV
KaOETHPOL GOUPOVOL HE TIG GLOTAGEL TOV KOTOGKEVOGTH.

/Nnposisonoinon: | X

[

potpomotjoTe povo auhé i avhoig pe v évdealn “yia éyxuon umd micon” dtav Bélete va
TIPAYHOTONO|OETE €yXUON UMO MigoN, WOTe va pelwdei o Kivouvog aotoyiag Tou kabetipa 1j/kat
EMMAOKWV TOU A0BEVI).

Anpocoxf]:
Anpocoxr}:

Mnv unepBaivete T péyiom micon twv 300 psi Tou NAEKTPIKOD EYXUTIPa, yia va pelwBEi o Kiviuvog
aoToyiag Tou KaBeTipa 1j/Kat PETATOMONG TOU AKPOU Tov.

Mnv unepBaivete Ti¢ 5 eyyUoEC 1| TO PéyoTo GuVICT@pEVO puBpd por¢ Tou kKaBetipa mou
avaypd@eTat 0TV ETIKET TOU TIPOIOVTOC Kat oTov oppald luer tou kaBetipa, yia va pewbei o
KivBuvog aotoyiag Tou kaBetrjpa fj/Kat HETATOMONG TOU AKPOU TOU.
5. Eyybote oxiaypapikd pHEGo GOUPOVO LE TO TPOTOKOALO TOV VOGTAEVTIKOD 13PVIATOG.
Mpoooxn: OeppdveTE TO OKIAYPAPIKO PEGO PEXPL T BEPHIOKPAGia TOV GWNATOG TPIV ATt TV £YXUOT UM Tigon,
yiava petwbei o kivduvog aotoyiag Tov kabetripa.
6.  Amnocvvdéote Tov kabetipo amd T cuokevn yyvong Vo Teon.
7. Exmhvete tov kabetipa gpnoionoidviag cuptyya 10 ml 1 peyakdtepn, yepd pe 6teipo gucioloyikd
0po.
8. Amocvvdéote TN oUPIYYE Kol OVTIKOTOGTAGTE TN ME GVVOEGHO evepyomoinong luer ot ypopun
TPOEKTAGNG TOV KAOETHPOL.

NMepumoinon kat Opovrida

Emideon:

ANGEte Ty emideon o0p@wva pe TV TOMTIKR Kat TIq i€¢ Tou voonh 0 18pUp KaBw¢ kat Tiq Kad 1aTPIKEC
KkatevBuvtipiec ypappéc. ANGETe apéowg To emibepa av ennpeactei ) akepatdTTd TOU, T.Y., AV vypavBei, AepwBei i} xahapwael i dev
givat méov pn Stamepatd.

Anpocoxf]:

®  TuUPOLAEVTEITE TIG GUGTAGELS TOV KATAHOKEVAOTY Y10l EO1KEG 00N YiES OYETIKG pe To EmMOEpOTOL.

\

™ Béon 10ayWYIG PE TAKTIKEC, OX( ¢¢ aMayég HATWV, TNPWVTAE donmm

TEVIKI.

®  AlGlete o drapavn embépata omd nudomepati pepPpavn kGbe 7 nuépec.
®  AlAGCete Tig yaleg ko TIg ovTokOAANTEG Tavieg kG 48 dpeg.

®  Avaypayte téve 610 enibepa Tov TOT0, T0 PEYENOG Kat TO UKOG TOL KABETpaL, TNV NUEPOUN VDl Kot TV
®POL, KO To PYIKA TOV 10TPOV/VOGTAEVTY) TOV TIPOYUATOTOMGE TV adAAay} TOV EMOEHOTOS.

Batdtnta kabetiipa:

E¢aopaliote T Batdmta Tou kabetipa oUpg pe TV moATIKY Kat Tig & i€¢ Tou voonh pUH KaBw¢ Kat Ti¢
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Catetere centrale a inserimento periferico (PICC) per infusione a pressione

Descrizione del prodotto

Il PICC Arrow® per infusione a pressione ¢ un catetere venoso centrale ad inserimento periferico realizzato in
poliuretano flessibile per uso medicale. Il corpo del PICC Arrow® ¢ di tipo non rastremato con punta smussa
o Blue FlexTip®, pitt morbida rispetto alle punte tagliate, con una linea di contorno concepita per migliorarne
la manovrabilitd. La punta Blue FlexTip® consente anche la conferma visiva dell'integrita del catetere in fase di
rimozione. I componenti del kit facilitano 'osservanza delle precauzioni di massima barriera sterile da parte del
medico.

Indicazioni

11 PICC per infusione a pressione Arrow® ¢ indicato per 'accesso periferico a breve o lungo termine al sistema venoso
centrale per terapie intravenose, campionamento ematico, infusioni e iniezione automatica di mezzo di contrasto.
La pressione massima del dispositivo di infusione automatica usato con il PICC per infusione a pressione non deve
superare i 300 psi.

Controindicazioni
Questo dispositivo ¢ controindicato in presenza di infezioni associate all'uso di dispositivi, trombosi pregresse o
in corso. Per garantire I'assenza di controindicazioni sara necessario completare la valutazione clinica del paziente.

Catetere centrale a inserimento pe
AA vvertenze e precauzioni

Non inserire né lasciare inserito il catetere nell’atrio destro o nel ventricolo destro (vedere la Figura 1).
Avvertenze e precauzioni generali

Avvertenze

1. Sterile, monouso: non riutilizzare, ricondizionare o risterilizzare. |l riutilizzo del dispositivo puo
esporre al rischio di lesioni e/o infezioni gravi che possono risultare letali.

0

2. Leggere interamente le avvertenze, le precauzioni e le istruzioni riportate sul foglio illustrativo
prima dell’'uso. La mancata osservanza di tali avvertenze, precauzioni e istruzioni potrebbe
comportare gravi lesioni al paziente, e persino provocarne la morte.

3. Imedici devono essere a conoscenza delle complicanze associate all'uso dei cateteri venosi centrali
che comprendono, senza esclusioni: tamponamento cardiaco dovuto alla perforazione delle pareti
vascolari, perforazione atriale o ventricolare, lesioni pleuriche o mediastiniche, embolia gassosa,
embolia da catetere, occlusione del catetere, lacerazione del dotto toracico, batteriemia, setticemia,
trombosi, involontaria puntura dell’arteria, lesioni ai nervi, ematomi, emorragie e disritmie.

4. Gli operatori sanitari devono essere a conoscenza di condizioni cliniche che possono limitare
I'impiego del PICC, comprese, senza esclusioni: dermatiti, cellulite e ustioni in corrispondenza
o in prossimita del sito di inserimento, trombosi venose omolaterali pregresse, radioterapia in
corrispondenza o in prossimita del sito di inserimento, contratture, mastectomia e potenziale
utilizzo per fistole arterovenose.

5. Non inserire né lasciare inserito il catetere venoso centrale (CVC) o il catetere centrale a
inserimento periferico (PICC) nell’atrio o nel ventricolo destro. Sotto guida radiografica o altro
metodo conforme al protocollo ospedaliero si dovra vedere la punta del catetere posizionata
sul lato destro del mediastino nella vena cava superiore (VCS) sopra la sua giunzione con l'atrio
destro e parallela alla parete vascolare, e la sua punta distale posizionata sopra la vena azygos o
la carina tracheale, a seconda di quale sia meglio visualizzata. Sebbene il tamponamento cardiaco
causato da effusione pericardica sia inusuale, é tuttavia associato a un alto tasso di mortalita. Tra
le concause di perforazione e tamponamento cardiaci vi & anche l'inserimento inadeguato del filo
guida nel cuore.

6. Confermare mediante esame radiografico o altro metodo conforme al protocollo clinico/
ospedaliero che la punta del catetere non sia penetrata nel cuore o non sia piui parallela alla parete
vascolare. Qualora la posizione del catetere fosse cambiata, rivalutare immediatamente.

7. I medici devono essere a conoscenza della possibilita di intrappolamento del filo guida da parte di
un dispositivo impiantato nel sistema circolatorio (per es. filtri della vena cava, stent). Esaminare
I'anamnesi del paziente prima di un intervento di cateterismo, per determinare l'eventuale
presenza di impianti. Prestare particolare attenzione alla lunghezza del filo guida inserito. Nel caso
di un paziente con un impianto nel sistema circolatorio, si raccomanda di eseguire l'intervento di
cateterismo sotto visualizzazione diretta per ridurre al minimo il rischio di intrappolamento del
filo guida.

8. Scegliere un catetere di dimensioni appropriate al vaso da incannulare.

9. La punta del catetere deve essere posizionata nel sistema circolatorio centrale in caso di
somministrazione di soluzioni di glucosio > 10%, nutrizione parenterale totale, terapia infusionale
continua con farmaci vescicanti, sostanze per infusione con pH inferiore a 5 o superiore a 9,
sostanze per infusione con osmolarita superiore a 600 mOsm/I o qualsiasi farmaco di cui sia noto
I'effetto irritante sui vasi prossimali alla vena cava.

10. Linfusione di farmaci incompatibili attraverso una“porta non sfalsata” puo causare precipitazione.
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Se il catetere & posizionato con I'estremita distale in un vaso prossimale alla VCS, si deve essere a
conoscenza del rischio di induzione chimica di tromboflebite.

12. Non lasciare nel sito di puntura venosa centrale aghi liberi o cateteri senza cappuccio o non
clampati. Simili pratiche possono essere causa di embolia gassosa.

13. Con qualsiasi dispositivo di accesso vascolare (DAV), usare solo connettori Luer-Lock ben stretti,
onde evitare la disconnessione accidentale.

14. Usare connettori Luer-Lock per ridurre il rischio di embolia gassosa ed emorragia.

15. La presenza di flusso pulsatile indica solitamente che I'ago é stato inavvertitamente inserito in
un’arteria.

Precauzioni
1. Non usare se la confezione é stata aperta o danneggiata.

2. Non alterare il catetere, il filo guida o qualsiasi altro componente del kit/set durante I'inserimento,
I'uso o la rimozione (ad eccezione di quanto indicato).

3. Laprocedura deve essere eseguita da personale addestrato, esperto nei punti di repere anatomici,
in grado di utilizzare una tecnica sicura e di affrontare eventuali complicanze.

4. Valutare la sensibilita del paziente all'eparina. E stato riferito di trombocitopenia indotta da
eparina (HIT) in caso di utilizzo di soluzioni di lavaggio epariniche.

5. Non applicare unguenti o creme antibiotiche topiche sul sito di inserimento (tranne quando si
utilizza un catetere per dialisi), poiché possono promuovere le infezioni fungine e la resistenza
antimicrobica.

6. Escludere temporaneamente la/le porta/e usate per linfusione di soluzioni prima del
campionamento ematico.

7. Non affidarsi al colore del sangue aspirato come indicatore dell’accesso venoso.
8. Non reinserire I'ago nel catetere introduttore per ridurre il rischio di embolia da catetere.

9. Applicare regolarmente nuove medicazioni al sito di inserimento, usando sempre una tecnica
asettica.

10. Attivare la funzione di sicurezza e/o bloccaggio del bisturi (laddove presente) quando non lo si
utilizza, onde ridurre il rischio di lesioni causate da taglienti.

11. Provvedere all'igiene delle mani:
* prima e immediatamente dopo tutte le procedure cliniche
¢ prima e dopo aver indossato e tolto i guanti

12. Manipolare ed eliminare opportunamente i taglienti in un apposito contenitore, in conformita alle
normative vigenti in materia di prevenzione e sicurezza del lavoro (OSHA statunitense) in presenza
di agenti patogeni a trasmissione ematica e/o rispettando le disposizioni dell’ente di appartenenza.

13. Tenere sempre le mani dietro I'ago durante I'utilizzo e lo smaltimento.

14. A causa del rischio di esposizione al virus dell'immunodeficienza umana (HIV) o ad altri patogeni

di origine ematica, adottare le precauzioni universali relative al sangue e ai fluidi organici durante
I'assistenza di tutti i pazienti.

Avvertenze e precauzioni per i cateteri

Avvertenze

1. Per le infusioni ad alta pressione utilizzare solo cateteri adatti a tale scopo. L'uso di cateteri non
adatti per applicazioni ad alta pressione potrebbe causare I'incrocio interluminale o la rottura con
potenziale rischio di lesioni.

2. Non esercitare forza eccessiva durante la collocazione o la rimozione del catetere. L'applicazione
di una forza eccessiva pud causare la rottura del catetere. Se la collocazione o la rimozione non
potessero essere facilmente effettuate, si dovra eseguire una radiografia toracica e richiedere un
ulteriore consulto.

3. Nonfissare, applicare graffe e/o suturare direttamente sul diametro esterno del corpo del catetere
o sulle linee di estensione per ridurre il rischio di tagliare o danneggiare il catetere e per evitare di
ostacolarne il flusso. Fissare unicamente nelle posizioni indicate.

4. Non tagliare i cateteri per modificarne la lunghezza, a meno che la procedura lo richieda.

5. Non collegare il morsetto del catetere e il fermo (laddove previsto) fino all’avvenuta rimozione del
filo guida o del filo di posizionamento.

6. Perridurre al minimo il rischio di tagli al catetere, non usare forbici per rimuovere la medicazione.

7. Aprire il morsetto del catetere prima dell'infusione attraverso il lume per ridurre il rischio di
danneggiare la linea di estensione a causa di una pressione eccessiva.

8. Nontentare difare avanzare oriposizionare il filo di posizionamento (laddove previsto) nel catetere
attraverso il setto, nel caso in cui il filo sia stato rimosso prima dell'inserimento del catetere. Il
tentativo di avanzamento o reinserimento del filo di posizionamento farebbe aumentare il rischio
di danneggiare il filo o il catetere.

9. Non clampare le linee di estensione mentre il filo di posizionamento si trova nel catetere, per
ridurre il rischio di deformare il filo.

10. Il medico dovra rimuovere i morsetti scorrevoli, laddove presenti, in caso di inutilizzo. | morsetti
scorrevoli potrebbero essere inavvertitamente rimossi e aspirati dai bambini o da adulti in stato
confusionale.

11. Poichéil tratto di catetere residuo, finché non viene completamente sigillato, pud rappresentare un
punto diingresso dell’aria, la fasciatura occlusiva deve essere mantenuta in sede per almeno 24-72
ore, a seconda del periodo di permanenza del catetere nel corpo.

Precauzioni

1. Controllare la composizione degli spray e dei tamponi di disinfezione prima dell’'uso. Alcuni
disinfettanti usati sul sito di inserimento del catetere contengono solventi, che possono intaccare
il materiale del catetere. L'alcool e I'acetone possono indebolire la struttura dei materiali in
poliuretano. Questi agenti, inoltre, possono indebolire il legame adesivo tra il dispositivo di
stabilizzazione del catetere e la cute.
e Acetone: Non usare acetone sulla superficie del catetere.
* Alcool: Non usare alcool per bagnare la superficie del catetere né per rendere nuovamente

pervio il catetere.

Fare attenzione quando si iniettano farmaci contenenti unelevata concentrazione di alcool.
Consentire al sito di asciugare completamente prima di applicare la medicazione.

2. Verificare la pervieta del catetere prima dell'iniezione. Non usare siringhe con capa inferiore a
10 ml (una siringa da 1 ml piena di liquido puo superare 300 psi), per ridurre il rischio di perdite
intraluminali o di rottura del catetere.

3. Rimuovere morsetti e fermi (se presenti) prima di avviare una procedura di sostituzione di un
catetere.

4. Non esercitare una forza eccessiva durante la rimozione del catetere, per ridurre il rischio di rottura
del medesimo.



5. Peri cateteri a permanenza, monitorare continuamente:
¢ laportata desiderata
¢ il fissaggio della medicazione
¢ l'aderenza alla pelle del dispositivo di stabilizzazione e la connessione al catetere
¢ lacorretta posizione del catetere; usare le tacche centimetrate per determinare se la posizione

del catetere & cambiata

¢ il serraggio dei connettori Luer-Lock

6. Limitare i movimenti del catetere nel corso dell'intera procedura per preservare il corretto
posizionamento della punta.

7. Collocare un dispositivo antitensione sotto la medicazione per ridurre il movimento del catetere e
contribuire al mantenimento della punta del catetere nella posizione corretta.

8. Iniettare una piccola quantita di mezzo di contrasto radiopaco per individuare la punta del catetere
in caso si riscontrassero difficolta di visualizzazione.

Avvertenze e precauzioni per il filo di posizionamento
eilfilo guida/SWG

Avvertenze
1. Non inserire I'estremita rigida del filo guida nel vaso, in quanto si potrebbe danneggiare il vaso.

2. Non tagliare il filo guida per modificarne la lunghezza.

3. Nonritrarre il filo guida contro lo smusso dell’ago, per ridurre il rischio di recidere o danneggiare
il filo guida.

4. Non esercitare una forza eccessiva mentre si introduce il filo guida o il dilatatore per tessuti, poiché
cio potrebbe causare la perforazione del vaso con conseguente sanguinamento.

5. |l passaggio del filo guida nel cuore destro puo causare disritmie, blocco di branca destra e
perforazione della parete vascolare, atriale o ventricolare.

6. Non esercitare una forza eccessiva sul filo guida per ridurre il rischio di possibili rotture.

7. Non esercitare forza eccessiva durante la rimozione del filo guida o del catetere. Se non fosse
possibile eseguire la rimozione agevolmente, si dovra acquisire unimmagine diagnostica e
richiedere un ulteriore consulto.

8. Non tagliare il filo guida con il bisturi.
¢ Tenere lontano il bordo tagliente del bisturi dal filo guida.
e Attivare la funzione di sicurezza e/o bloccaggio del bisturi (laddove presente) dopo avere
allargato il sito della puntura cutanea, per ridurre il rischio di tagliare il filo guida (vedere la
Figura 22).
9. Non tentare di far avanzare il filo di posizionamento attraverso il setto.

10. Non tagliare il filo di posizionamento mentre si taglia il catetere per ridurre il rischio di embolie
da corpo estraneo.

11. Rimuovere in blocco il filo di posizionamento e il gruppo del braccio laterale con attacco Luer-Lock

(vedere la Figura 23). La mancata osservanza di tale precauzione potrebbe causare la rottura del
filo.

Attenzione

1. Mantenere una salda presa sul filo guida per l'intera durata dell'operazione. Lasciare esposta una
quantita sufficiente di filo guida in corrispondenza dell’attacco per facilitarne la manovrabilita. Un
filo guida non controllato potrebbe esporre al rischio di embolie.

2. Controllare che non vi siano pezzi di filo nel segmento tagliato del catetere dopo il taglio. Nel caso
in cui il filo di posizionamento risulti tagliato o danneggiato, il catetere non deve essere usato.

Avvertenze relative ai dilatatori per tessuti
Avvertenze

1. Non lasciare il dilatatore in sede come se fosse un catetere a permanenza. La permanenza in sede
del dilatatore per tessuti espone il paziente al rischio di perforazione delle pareti vascolari.

2. Non esercitare una forza eccessiva mentre si introduce il filo guida o il dilatatore per tessuti, poiché
cio potrebbe causare la perforazione del vaso con conseguente sanguinamento.

Precauzioni per il posizionamento dell'introduttore peel-away
premontato sul dilatatore tissutale

Attenzione

1. Perridurre al minimo il rischio di danneggiare la punta dell'introduttore, non estrarre il dilatatore
finché l'introduttore non sia ben inserito all'interno del vaso. Per mantenere una salda presa
sul filo guida, & necessario che un tratto sufficiente di filo guida resti esposto in corrispondenza
dell'estremita dell'attacco dell'introduttore.

Avvertenze e precauzioni per l'infusione a pressione

Avvertenze

1. Valutare per ogni paziente lI'idoneita della procedura di infusione a pressione. La procedura deve
essere effettuata da personale addestrato, pratico nell’adozione di tecniche sicure e in grado di
affrontare eventuali complicanze.

2. Verificare visivamente la posizione della punta del catetere prima di ogni infusione a pressione.

3. Verificare la pervieta del catetere prima dellinfusione a pressione, per ridurre il rischio di
malfunzionamento del catetere e/o di complicanze per il paziente.

4. Interrompere l'infusione a pressione alla prima avvisaglia di stravaso o di deformazione del
catetere. Per un intervento medico appropriato, attenersi al protocollo ospedaliero.

5. Usare solo lumi contrassegnati da“Per infusione a pressione” per I'infusione a pressione, allo scopo
di ridurre il rischio di malfunzionamento dei cateteri e/o di complicanze per il paziente.

PICC PER INFUSIONE A PRESSIONE |

Precauzioni

1. Non superare la pressione massima di 300 psi sul dispositivo di infusione automatica, per ridurre il
rischio di malft o del ¢ e/o di spostamento della punta.

2. Non superare le 5 iniezioni o la portata massima consigliata, indicata sull’etichetta del prodotto e
sul connettore Luer-Lock del catetere, per ridurre il rischio di malfunzionamento del catetere e/o
di spostamento della punta.

3. Prima di procedere con l'infusione, attendere che il mezzo di contrasto si sia acclimatato alla
temperatura corporea, per ridurre il rischio di malfunzionamento del catetere.

4. | limiti di pressione del dispositivo di iniezione non impediscono necessariamente la
sovrappressurizzazione di un catetere occluso o parzialmente occluso.

5. Per ridurre il rischio di malfunzionamento del catetere, usare il set di tubi adatto per collegare il
catetere con il dispositivo di infusione a pressione.

6. Seguire le istruzioni per l'uso, le controindicazioni e le avvertenze specificate dal produttore del
mezzo di contrasto.

POSSIbIII complicanze (elenco non esaustivo):

tamponamento cardiaco secondario alla perforazione della parete vascolare, atriale o
ventricolare

infezione del sito di uscita
flebite

posizionamento non corretto della
punta del catetere

truzioni per i componenti accessori

Controllare I'elenco dei componenti da utilizzare prima di avviare la procedura di inserimento del PICC
per infusione a pressione Arrow®. | kit/set potrebbero non comprendere tutti i componenti elencati
in questa sezione. Familiarizzarsi con le istruzioni dei singoli componenti prima di iniziare I'effettiva
procedura di inserimento.

lesione del plesso brachiale
formazione di una guaina di fibrina

4 lesione pleurica 4 lesione mediastinica

¢ embolia gassosa ¢ lesioni nervose

¢ embolie da catetere ¢ lacerazione del dotto toracico
¢ sanguinamento/emorragia 4 occlusione

4 batteriemia 4 setticemia

4 trombosi 4 puntura arteriosa accidentale
¢ ematoma ¢ disritmie

* *

* *

* *

erosione vascolare

Dispositivo di stabilizzazione del catetere

Utilizzare un dispositivo di stabilizzazione del catetere secondo quanto prescritto nelle istruzioni per I'uso del produttore.

AAttenzione

®  Dulire e preparare il sito previsto per I'intervento secondo il protocollo ospedaliero.

Limitare i movimenti del catetere nel corso dell'intera procedura per preservare il corretto posizionamento
della punta.

®  Applicare una soluzione disinfettante (laddove previsto) per preparare la cute e garantire la massima aderenza.
®  Farasciugare del tutto.

®  Dosizionare il dispositivo di stabilizzazione del catetere a una distanza appropriata dal sito di inserimento, in
modo da facilitare la cura e il trattamento del sito di inserimento.

®  Fissare il catetere usando I'attacco di sutura principale.

®  Collocare le alette dell’attacco di sutura sui supporti e premere (vedere la Figura 2). Fissare con uno scatto le
alette di fermo nella posizione di chiusura per fissare I'attacco di sutura (vedere la Figura 3).

®  Rimuovere la carta adesiva da una meta del tampone del dispositivo di stabilizzazione del catetere e premerlo
sulla cute preparata e asciutta. Ripetere il processo per I'altra meta.

®  Completare la medicazione sterile sul sito di inserimento secondo il protocollo ospedalicro.
®  Documentare la procedura di applicazione della medicazione sulla cartella clinica del paziente.
®  Sostituire la medicazione secondo il protocollo ospedaliero. Il dispositivo di stabilizzazione del catetere deve
essere sostituito almeno ogni 7 giorni perché sia garantita la massima aderenza.
ifiche istruzioni del prod; del dispositivo per maggiori informazioni
e istruzioni pitl dettagliate.

Fare riferimento alle sp

Taglierina per catetere

La taglierina per catetere & un dispositivo monouso per il taglio dei cateteri.

{i} Avvertenza
{i} Avvertenza

fi} Attenzione

NOTA - Quando si taglia il catetere con la taglierina fornita in dotazione si deve avvertire una resistenza minima. Se si avverte una resistenza
maggiore, questa é probabilmente causata una ritrazione insufficiente del filo di posizionamento. In tal caso, non usare il catetere.

Non tentare di far avanzare il filo di posizionamento attraverso il setto.

Non tagliare il filo di posizionamento mentre si taglia il catetere per ridurre il rischio di embolie da corpo
estraneo.

Controllare che non visiano pezzi di filo nel segmento tagliato del catetere dopo il taglio. Nel caso in cuiil filo
di posizionamento risulti tagliato o danneggiato, il catetere non deve essere usato.

® Ritirare il filo di posizionamento di almeno 4 cm indietro rispetto al punto in cui si intende tagliare il catetere.
Il filo di posizionamento deve essere retratto attraverso il setto (vedere la Figura 4).

Tratto del catetere
da tagliare —J

-5 ——

Tipo difilo

| -
| Filo retratto di 4 |
«m (min.)

Figura 4
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an



42

®  Diegare I'estremitd prossimale del filo di posizionamento in corrispondenza del connettore con raccordo
laterale (vedere la Figura 5) per evitare che il filo di posizionamento si protenda oltre la punta distale del
catetere durante I'inserimento.

®  Staccare la protezione da contaminazione esponendo la porzione di catetere da tagliare. Con I'apposita
taglierina, recidere il catetere trasversalmente (di 90 gradi rispetto alla sezione trasversale del catetere) per
mantenere la smussatura della punta.

Medicazione

Utilizzare una medicazione trasparente secondo quanto prescritto nelle istruzioni per 'uso del produttore.
®  Preparare il sito. Consentire alle soluzioni disinfettanti di asciugare completamente.
®  Rimuovere il rivestimento dalla medicazione per esporre 'adesivo.

®  Fare aderire il centro della finestra trasparente sul sito di inserimento, tenendo la parte incisa lontana dalla

pelle (vedere la Figura 6).

®  Sovrapporre le linguette di tessuto morbido sotto il catetere in modo da formare una perfetta tenuta attorno
all’attacco del catetere e alla/e linea/e di estensione (vedere la Figura 7).

®  DPosizionare la medicazione.

®  Rimuovere lentamente la cornice appiattendo i bordi della medicazione. Appiattire la medicazione dal centro
verso i bordi, esercitando una pressione decisa per incrementare I'adesione (vedere la Figura 8).

®  Usare strisce di cerotto sterile per fissare I'attacco, la/le linea/e di estensione ¢/o i tubi (vedere la Figura 9).

®  Etichettare la medicazione secondo il protocollo.
/

Fare riferimento alle specifiche istruzioni del per maggiori informazioni e istruzioni piit dettagliate riguardo
alla rimozione della medicazione (non inclusa).

Ago ecogenico
Per garantire una maggiore visibilita ecografica viene usato un ago ecogenico. La punta dell'ago & pitl lunga di circa 1 cm per consentire
al medico una pitl agevole identificazione della sua posizione durante la puntura dei vasi sotto guida ecografica.

Cannula filtrante / Ago filtrante

Per aspirare soluzioni da ampolle di vetro riducendo il rischio che particelle di vetro penetrino nella soluzione, si utilizza una cannula
filtrante o un ago filtrante (5 micron).

®  Aprire 'ampolla usando una tecnica sterile appropriata e adottando adeguate misure di protezione dai taglienti.
®  Applicare alla siringa una cannula filtrante o un ago filtrante.

® Inserire nell’ampolla la cannula filtrante o I'ago filtrante.

®  Aspirare il contenuto dall’ampolla.

®  Rimuovere e gettare la cannula filtrante o I'ago filtrante.

®  Collegare alla siringa il connettore o la cannula senza ago appropriati.

®  Espellere I'aria dalla siringa.

®  Erichettare la siringa in modo appropriato.

Filo guida / SWG

| kit/set sono disponibili con una varieta di fili guida/SWG. | fili guida sono disponibili in diversi
diametri, lunghezze e configurazioni della punta in funzione delle specifiche tecniche di inserimento.
Familiarizzare con il filo guida da utilizzare per la particolare tecnica prevista prima di iniziare l'effettiva
procedura di inserimento del PICC.

Per l'accesso iniziale al sistema venoso si puo adottare una guida per immagini.

Inserimento del catetere con filo guida da 80 cm
Usare un filo guida singolo da 45 cm per I'accesso venoso e un filo guida da 80 cm con punta flessibile per il posizionamento del catetere.
L'accesso iniziale al sistema venoso viene effettuato sotto guida per i jini o fl ica; il p del catetere con filo

guida da 80 cm viene effettuato sotto guida fluoroscopica.

®  Accedere al sistema venoso con il filo guida da 45 cm e I'introduttore peel-away.
®  Caricare il PICC sul filo guida da 80 cm finché la punta flessibile del filo fuoriesca dall’estremita del catetere.

®  Tenendo sotto controllo I'estremita distale del filo guida, far avanzare insieme la punta flessibile/estremita del
catetere fino alla profondita desiderata all'interno dell’introduttore peel-away.

®  Una volta raggiunta la posizione desiderata con il catetere, rimuovere il filo guida.

Inserimento del catetere con filo guida da 130 cm
Usare un filo guida singolo da 45 cm per I'accesso venoso e un filo guida da 130 cm con punta flessibile per il posizionamento del
catetere. L'accesso iniziale al sistema venoso viene effettuato sotto guida per i jini o fl pica; il posi: del catetere

con filo guida da 130 cm viene effettuato sotto guida fluoroscopica.

®  Accedere al sistema venoso con il filo guida da 45 cm.
® Introdurre Iestremita flessibile del filo guida da 130 cm alla profondita desiderata nell'introduttore peel-away.

® Infilare il catetere sopra il filo guida e, facendolo avanzare su di esso attraverso l'introduttore, collocarlo nella
posizione corretta all'interno del vaso.

®  Una volta raggiunta la posizione desiderata con il catetere, rimuovere il filo guida.

NOTA ~ E anche possibile accedere con un filo guida da 130 cm e, una volta posizionato il filo guida nella VCS, infilare sopra di esso il catetere.
Questa tecnica viene eseguita sotto fluoroscopia.

Connettore Luer

Utilizzare un connettore Luer per ridurre il rischio di disconnessioni accidentali e di embolia gassosa.

AAttenzione
AAttenzione
AAttenzione

Indicazioni generali per I'uso del connettore
Usare una tecnica asettica.

Non usare aghi nel connettore, salvo specificatamente indicato.
Non coprire il connettore, salvo specificatamente indicato.

Controllare il clampaggio per evitare il movimento dei liquidi prima della disconnessione e dell'uso del
connettore.

®  Estrarre il connettore dalla confezione.

®  Verificarne Iintegrita.

®  Seapplicabile:
® irrigare in conformita con il protocollo ospedaliero

o espellere I'aria

® Disinfertare il set di estensione o il dispositivo di accesso venoso desiderato, ruotando bene il tampone per
assicurare una perfetta pulizia dei fili.

Collegare il connettore al set di estensione o al dispositivo di accesso venoso desiderato.
®  Fissare il connettore. Se si utilizza un connettore Luer rotante, controllare che il collare girevole sia ben stretto.
®  Posizionare il connettore in modo da ottenere la posizione pilt comoda sulla cute del paziente.

®  Accesso: detergere il connettore con il disinfettante desiderato, in conformita con il protocollo ospedaliero e il
protocollo del produttore del connettore.

®  Usare solo siringhe o set di somministrazione sottoposti a priming completo.

®  Scollegare dal dispositivo di accesso venoso o dal set di somministrazione, afferrare il connettore/cappuccio e
girare fino ad allentarlo.

® Lavare dopo ogni utilizzo con soluzione fisiologica comune o secondo quando stabilito dal protocollo
ospedaliero.

®  Ripetere le fasi precedenti per eventuali ulteriori collegamenti.

Fare riferimento alle specifiche istruzioni del produttore per informazioni dettagliate sul connettore in uso, tra cui
volumi di irrigazione, spazio morto e portata.

Telo di barriera massima

Il telo & concepito per offrire una barriera sterile assoluta. Attenersi alle Linee Guida (DC Categoria 1A.

® Il telo in dotazione pud essere:

* un telo singolo di dimensioni extra-grandi con fenestratura

* un telo bicomponente, consistente in un telo con fenestratura per il braccio e un telo per il corpo (il telo

per il corpo viene usato per coprire adeguatamente il torso e le estremita superiori-inferiori)

®  Spicgare il telo di barriera massima:

e Rimuovere il rivestimento della fenestratura (vedere la Figura 10).

®  Posizionare la fenestratura sopra il sito di inserimento desiderato (vedere la Figura 11).

o Allargare il telo nel senso della larghezza (vedere la Figura 12).

e Stendere il telo verso la testa (vedere la Figura 13).

e Stendere il telo verso la mano (vedere la Figura 14).

®  Eseguire la procedura sterile.

®  Strappare lungo la linea di giunzione per rimuovere il telo (vedere la Figura 15).

Ago protetto

Fare riferimento alle specifiche istruzioni del produttore per 'uso del prodotto quando il medesimo viene utilizzato autonomamente e
non come componente di un kit.

{i} Avvertenza
AAttenzione

AAttenzione
AAttenzione

Indicazioni generali per I'uso di un ago protetto
L]

Aspirare il farmaco nella siringa usando una tecnica asettica.

Tenere sempre le mani dietro I'ago durante |'utilizzo e lo smaltimento.

Accertarsi che tutti gli aghi vengano utilizzati in conformita con le disposizioni 0SHA e p lli ospedalieri
in materia di sicurezza.

Non tentare di aggirare o neutralizzare il meccanismo di bloccaggio di sicurezza di un ago protetto.

Gettare gli aghi usati in contenitori per taglienti approvati in conformita con le normative e i protocolli
ospedalieri pertinenti.

®  Laddove fosse necessario trasportare la siringa riempita presso il sito di somministrazione, utilizzare una tecnica
sicura e passiva per coprire 'ago prima di trasportarlo fino al punto di utilizzo. In conformita con gli standard
OSHA, l'incappucciamento dell’'ago deve essere effettuato con una mano, cio¢ senza tenere il cappuccio
dell’ago durante il processo di copertura.

®  Somministrare 'iniezione attenendosi alla seguente tecnica comprovata.

®  Attivare immediatamente il dispositivo di protezione dell’ago dopo il ritiro dal paziente, premendo
completamente la levetta fino a quando la punta dell’ago non ¢ completamente coperta (vedere la Figura 16).

®  Confermare visivamente che la levetta sia avanzata completamente e che la punta dell’ago sia coperta. Qualora
fosse impossibile attivare la protezione, gettare immediatamente I'ago in un contenitore per taglienti approvato.

®  Lartivazione del meccanismo di protezione puo dare luogo a qualche minuscolo schizzo del liquido rimasto
sull’ago dopo l'iniezione.

®  Dopo ogni utilizzo, gettare gli aghi usati in contenitori per taglienti approvati in conformita con le normative
e i protocolli ospedalieri pertinenti. Per la massima sicurezza, eseguire I'operazione con una sola mano tenendo
il tutto lontano da sé e dagli altri.

Coppetta di smaltimento protetto SharpsAway II™

La coppetta di smaltimento protetto SharpsAway |I™ viene usata per lo smaltimento degli aghi (da 15 Ga 30 G).

AAttenzione

Non tentare di rimuovere gli aghi riposti nella coppetta di smaltimento protetto SharpsAway II™. Questi
aghi sono bloccati permanentemente in posizione. Gli aghi possono subire danni se si tenta di rimuoverli
con forza dal contenitore di smaltimento.

AAttenzione

® Usando una sola mano, spingere gli aghi con decisione nei fori della coppetta di smaltimento (vedere la
Figura 17).

Non riutilizzare gli aghi che sono stati riposti nel sistema di smaltimento in materiale espanso SharpsAway®,
in quanto € possibile che le punte degli aghi siano contaminate da particelle che vi hanno aderito.

®  Una volta riposti nella coppetta di smaltimento, gli aghi si bloccano automaticamente e non possono pitt
essere riutilizzati.

® Al termine della procedura, gettare 'intera coppetta in un apposito contenitore per lo smaltimento di taglienti.

®  Se previsto, si puo utilizzare un sistema di materiale espanso SharpsAway® e infilare gli aghi nel materiale
espanso dopo I'uso.



Operazioni preliminari all'inserimento del PICC

e attivita di valutazione del paziente

Procedura consigliata

AAvvertenza

Leggere interamente le avvertenze, le precauzioni e le istruzioni riportate sul foglio illustrativo prima
dell'uso. La mancata osservanza di tali avvertenze, precauzioni e istruzioni potrebbe comportare gravi
lesioni al paziente, e persino provocarne la morte.

Per garantire |'assenza di azioni, quali le allergie, sara i la clinica del paziente. Questo
dispositivo & controindicato in presenza di infezioni associate all'uso di dispositivi e trombosi pregresse o in corso.

AAttenzione

Provvedere all'igiene delle mani:
e primaei di dopo tuttele p
« prima e dopo aver indossato e tolto i guanti

cliniche

Molti prodotti Arrow® sono corredati da una lista di controllo procedurale. Verificare I'etichettatura di ogni singolo prodotto per
accertare 'eventuale presenza di tale lista.

Pausa procedurale

1. Verificare la prescrizione del medico:
¢ controllare che il paziente sia corretto.
*  controllare che la diagnosi sia corretta.
¢ controllare che la procedura sia corretta.
La prescrizione medica deve comprendere la valutazione post-posizionamento della punta del catetere (tecnica
di visualizzazione diretta o altro metodo conforme al protocollo ospedaliero).
2. Informare il paziente: spiegare la procedura al paziente. Accertarsi che le informazioni vengano presentate
rispettando la lingua e il livello di comprensione e cultura del paziente.

3. Laddove richiesto, fare firmare il consenso informato.

4. Individuare la vena per l'inserimento:
e applicare un laccio emostatico sopra la vena di inserimento individuata in precedenza;
¢ individuare la vena pili adeguata all'inserimento; utilizzare, laddove possibile, tecnologie di visualizzazione
diretta, quali ultrasuoni o fluoroscopia, ¢ valutare I'integrita della vena.
NOTA - | PICC vengono solitamente inseriti nelle vene basilica, brachiale o cefalica (vedere la Figura 18).

5. Rilasciare il laccio emostatico, lasciandolo in posizione sotto il braccio.

6. Misurare il paziente per garantire il posizionamento del catetere nella VCS.
®  Estendere il braccio lateralmente a 45-90 gradi dal tronco.
*  Misurare la distanza dal sito di inserimento lungo quello che si prevede sara il corso anatomico del vaso
da cateterizzare.
e Lestremita del catetere deve trovarsi nel terzo distale della VCS, parallela alle pareti di questa e sopra
latrio destro.

O Sesiintende utilizare un dispositivo di stabilizzazione del catetere, aggiungere da 1,2 cm a 2,5 cm
alla misura del catetere (STATLOCK®); se si usa invece un dispositivo di altro tipo, controllare le
indicazioni del produttore.

O Sesi ricorre alla misurazione della circonferenza del braccio superiore, per garantire la coerenza nella

misurazione, misurare da un punto anatomico e registrare i dati.

7. Collocare il paziente nella posizione appropriata in base al sito di inserimento.
*  Estendere il braccio lateralmente a 45-90 gradi dal tronco.

8. Preparare I'area dell'intervento.

Preparazione per l'inserimento del PICC

® 1l medico dovra usare una tecnica sterile, adottare tutte le precauzioni necessarie per garantire una barriera
sterile completa per 'intera durata della procedura e indossare il seguente abbigliamento protettivo:
® mascherina * occhiali di protezione
®  camice sterile * guanti sterili

e cuffia

Amtenzione

Provvedere all'igiene delle mani:
« primaei di dopo tuttele p
« prima e dopo aver indossato e tolto i guanti

a

cliniche

Amtenzione

A causa del rischio di esp al virus dell ienza umana (HIV) o ad altri patogeni di origine
ematica, adottare le precauzioni universali relative al sangue e ai fluidi organici durante I'assistenza di tutti
i pazienti.

Amtenzione

Eliminare opportunamente i rifiuti affilati e appuntiti in un apposito contenitore, in conformita alle
normative vigenti in materia di prevenzione e sicurezza del lavoro in presenza di agenti patogeni a
ematica e/o ri do la prassi dali

Preparazione del sito di puntura
1. Preparare il sito di puntura applicando un agente/antisettico appropriato.
2. Coprire il sito di puntura.

Vedere le istruzioni per il dispiegamento del telo di barriera massima (laddove previsto) nella sezione Istruzioni per i componenti
accessori.

3. Pungere la pelle usando I'ago desiderato e dell’anestetico locale.

4. Gertare I'ago.
*  Dove fornito nel kit, usare 'apposita coppetta di smaltimento protetto SharpsAway II™ per lo smaltimento
di aghi da 15G a 30G.

Vedere Coppetta di smaltimento protetto SharpsAway II™ nella sezione Istruzioni per i componenti accessori.

PICC PER INFUSIONE A PRESSIONE |

Amtenzione

Non tentare di rimuovere gli aghi riposti nella coppetta di smaltimento protetto SharpsAway II™. Questi
aghi sono bloccati permanentemente in posizione. Gli aghi possono subire danni se si tenta di rimuoverli
con forza dal contenitore di smaltimento.

Amtenzione

Preparazione di tutta la strumentazione
Preparare per linserimento il catetere insieme al relativo filo di posizionamento, laddove previsto (vedere la Figura 19).

Non riutilizzare gli aghi che sono stati riposti nel sistema di smaltimento in materiale espanso SharpsAway®,
in quanto @ possibile che le punte degli aghi siano contaminate da particelle che vi hanno aderito.

®  Aggiungere il connettore Luer desiderato.

®  Rimuovere la protezione dalla punta del catetere.

Taglio del catetere
Se io, rivedere le i

irelative alla

per cateteri nella sezione Istruzioni per i componenti accessori.
1. Identificare il tipo di catetere:
e BFT (Blue FlexTip®)
¢ non BFT
2. Staccare la protezione da contaminazione esponendo la porzione di catetere da tagliare.
3. Osservare il sistema di marcatura del catetere riportato di seguito. Il catetere ¢ marcato in modo che il medico
possa facilmente individuare il tratto che desidera tagliare.
*  Doppio sistema di numerazione dei cateteri BTF (vedere la Figura 20):
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BFT Attacco
Figura 20

O 1l primo numero indica la distanza in cm dalla punta del catetere.

& Il secondo numero indica la distanza in cm dall’attacco del catetere.

O Questo doppio sistema di numerazione permette al medico di individuare facilmente i centimetri di
catetere da tagliare e la lunghezza del catetere rimanente.

¢ Annotare entrambi i valori.

*  Sistema di numerazione dei cateteri non BTF (vedere la Figura 21):
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Punta Attacco
Figura 21

¢ 1l numero indica i centimetri del catetere da tagliare e la quantita di catetere rimanente.

4. Con lapposita taglierina, recidere il catetere trasversalmente (di 90 gradi rispetto alla sezione trasversale del
catetere) per mantenere la smussatura della punta.

NOTA - Quando si taglia il catetere con I'apposito dispositivo di taglio si deve avvertire una resistenza minima. Se si utilizza un catetere con

filo di posizionamento, una resistenza maggiore puo essere probabilr causata da un’ delfilo di p
In tal caso, non usare il catetere.

5. Controllare che la superficie di taglio sia netta e non presenti distacchi di materiale.

AAvvertenza
Amtenzione

Lavaggio del catetere

1. Usare la cannula filtrante o I'ago filtrante per prelevare la soluzione dalle ampolle di vetro.

Non tagliare il filo di posizionamento mentre si taglia il catetere per ridurre il rischio di embolie da corpo
estraneo.

Controllare che non vi siano pezzi di filo nel segmento tagliato del catetere dopo il taglio. Nel caso in cuiil filo
di posizionamento risulti tagliato o danneggiato, il catetere non deve essere usato.

2. Collegare la siringa al braccio laterale e sciacquare il lume distale con soluzione fisiologica sterile. Lasciare la
siringa in posizione.

3. Lavare la parte restante del lume con soluzione fisiologica sterile per accertare la pervieta del lume e sottoporlo
a priming.

4. Clampare o collegare il connettore Luer alla/e linea/e di estensione per mantenere la soluzione fisiologica
allinterno del lume.

truzioni per I'inserimento del catetere

1. Riapplicare il laccio emostatico e rimettersi i guanti sterili.

2. Individuare la vena per 'inserimento.
®  Se necessario, avvalersi di una guida per immagini.
Per I'accesso ¢ necessario un ago ecogenico.
3. Inserire I'ago introduttore nella vena.

4. Verificare 'eventuale presenza di flusso pulsatile.
AAvvertenza

AAttenzione

Accesso venoso iniziale
Vedere le istruzioni specifiche relative alla tecnica di inserimento del filo guida/SWG nella sezione Istruzioni sui componenti accessori.

La presenza di flusso pulsatile indica solitamente che I'ago é stato inavvertitamente inserito in un‘arteria.

Non affidarsi al colore del sangue aspirato come indicatore dellaccesso venoso.

1. Inserire la punta flessibile del filo guida nella vena attraverso 'ago introduttore. Fare avanzare il filo guida fino
alla profondita desiderata.

{i} Avvertenza
AAvvertenza

Non inserire I'estremita rigida del filo guida con punta flessibile nel vaso, in quanto si potrebbe danneggiare
il vaso.

Non tagliare il filo guida per modificarne la lunghezza.
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AAvvertenza

2. Rimuovere I'ago.

Nonritrarreil filo guida contro lo smusso dell'ago, per ridurre il rischio di recidere o danneggiareiil filo guida.

Tenere in posizione il filo guida mentre si rimuove I'ago introduttore.

AAttenzione

Mantenere una salda presa sul filo guida per l'intera durata dell'operazione. Lasciare esposta una quantita
sufficiente di filo guida in corrispondenza dell'attacco per facilitarne la manovrabilita. Un filo guida non
controllato potrebbe esporre al rischio di embolie.

3. Se necessario, allargare il sito di puntura cutanea con la lama del bisturi, tenendola tuttavia lontana dal filo
guida.

AAvvertenza
AAvvertenza

Non tagliare il filo guida per modificarne la lunghezza.

Non tagliare il filo guida con il bisturi.

« Tenere lontana la lama del bisturi dal filo guida.

« Attivare la funzione di sicurezza e/o bloccaggio del bisturi (laddove presente) dopo avere allargato il sito
della puntura cutanea, per ridurre il rischio di tagliare il filo guida (vedere la Figura 22).

Posizionare l'introduttore peel-away

1. Infilare la punta conica del gruppo introduttore/dilatatore sopra il filo guida. Afferrandolo vicino alla cute,
far avanzare il gruppo con lieve movimento rotatorio ad una profondita sufficiente per I'ingresso nel vaso. Per
facilitare ulteriormente I'avanzamento dell'introduttore in un vaso tortuoso, si pud estrarre parzialmente il
dilatatore. Applicare un lieve movimento rotatorio all'introduttore peel-away per facilitarne I'avanzamento.

Amtenzione Per ridurre al minimo il rischio di danneggiare la punta dell’ non estrarre il dil finché
lintroduttore non sia ben inserito all'interno del vaso. Per mantenere una salda presa sul filo guida, & necessario
che un tratto sufficiente di filo guida resti esposto in corrispondenza dell'estremita dell‘attacco dell'introduttore.

2. Verificare il corretto posizionamento dell’'introduttore tenendolo fermo e ritraendo il filo guida e il dilatatore
tanto da consentire il passaggio del flusso sanguigno venoso. Mantenendo lintroduttore in posizione,
rimuovere in blocco il filo guida e il dilatatore.

AAvvertenza
AAvvertenza

Far avanzare il catetere

Non lasciare il dilatatore in sede come se fosse un catetere a permanenza. La permanenza in sede del
dilatatore per tessuti espone il paziente al rischio di perforazione delle pareti vascolari.

Non esercitare una forza eccessiva sul filo guida per ridurre il rischio di possibili rotture.

Fare avanzare il catetere in base al filo guida usato. Rivedere nella Sezione i per i comp i accessori le i i relative

all'uso dei fili guida da 80 cm e 130 cm.

AAvvertenza Non esercitare forza eccessiva durante la coll 0 la rimozione del catetere. L'appli di una
forza eccessiva puo causare la rottura del catetere. Se la coll 0 la rimozione non p essere

facilmente effettuate, si dovra eseguire una radiografia toracica e richiedere un ulteriore consulto.
1. Rimuovere la protezione dalla punta del catetere.

2. Faravanzare il catetere attraverso I'introduttore peel-away.
®  Sesi incontra resistenza, ritirare e/o irrigare delicatamente mentre si fa avanzare il catetere.
* La pellicola di protezione dalla contaminazione si stacchera mano a mano che il catetere verra fatto
avanzare attraverso |'introduttore peel-away.

Arrestare I'avanzamento del catetere 13 cm prima di raggiungere la lunghezza di inserimento prestabilita.
Ritirare I'introduttore peel-away sopra il catetere fino a liberarlo dal sito di venipuntura.

Afferrare le linguette dell’introduttore e tirarle fino a separarle del tutto, staccando I'introduttore dal catetere.

Sy oW

Far avanzare il catetere fino alla posizione finale di inserimento.

Uso del filo di posizionamento (laddove previsto)

Amtenzione

1. Completare I'inserimento del catetere.

Non d le linee di mentre il filo di

rischio di deformare il filo.

si trova nel catetere, per ridurre il

2. Rimuovere il filo di posizionamento.

AAvvertenza
AAttenzione

3. Esaminare la punta del filo di posizionamento dopo la rimozione per verificare che il filo non abbia subito
alterazioni (vedere la Figura 24).

Rimuovere in blocco il filo di posizionamento e il gruppo del braccio laterale con attacco Luer-Lock (vedere la
Figura 23). La mancata osservanza di tale precauzione potrebbe causare la rottura del filo.

Non collegare il morsetto del catetere e il fermo (laddove previsto) fino allavvenuta rimozione del filo guida
o del filo di posizionamento.

Verifica del posizionamento dalla punta del catetere

®  Controllare il posizionamento del catetere con la siringa, aspirando attraverso il lume distale finché non appaia
il flusso di sangue venoso.

AAttenzione

Inserimento completo del catetere

1. Irrigare il lume per rimuovere tutto il sangue dal catetere.

Non affidarsi al colore del sangue aspirato come indicatore dellaccesso venoso.

2. Collegare le linee di estensione alle corrispondenti linee Luer-Lock, secondo necessita. I raccordi inutilizzati
possono essere “bloccati” attraverso i connettori Luer, attenendosi al protocollo ospedaliero standard.
®  Le linee di estensione sono dotate di morsetti scorrevoli per bloccare il flusso attraverso ciascun lume
durante le sostituzioni delle linee ¢ dei cappucci connettori Luer.

AAvvertenza

3. Pulire il sito di inserimento secondo il protocollo ospedaliero.

1l medico dovra rimuovere i morsetti scorrevoli, laddove presenti, in caso di inutilizzo. | morsetti scorrevoli
potrebbero essere inavvertitamente rimossi e aspirati dai bambini o da adulti in stato confusionale.

4. Prima di applicare la medicazione, accertarsi che il sito di inserimento sia asciutto. Applicare un protettore
cutaneo, secondo necessita.

AAttenzione

5. Fissare saldamente il catetere. Usare un morsetto per cateteri, un fermo, un dispositivo di stabilizzazione o
strisce di cerotto sterile, laddove previsto.

Non applicare unguenti o creme antibiotiche topiche sul sito di inserimento (tranne quando si utilizza un
catetere per dialisi), poiché possono promuovere le infezioni fungine e la resistenza antimicrobica.

6. Verificare la posizione della punta del catetere in conformita con il protocollo ospedaliero.

AAvvertenza

Non inserire né lasciare inserito il catetere venoso centrale (CVC) o il catetere centrale a inserimento
periferico (PICC) nell'atrio o nel ventricolo destro. Sotto guida radiografica o altro metodo conforme al
protocollo ospedaliero si dovra vedere la punta del catetere posizionata sul lato destro del mediastino
nella vena cava superiore (VCS) sopra la sua giunzione con l'atrio destro e parallela alla parete vascolare,
e la sua punta distale posizionata sopra la vena azygos o la carina tracheale, a seconda di quale sia meglio

isuali Sebbene il cardiaco causato da effusione pericardica sia inusuale, & tuttavia
associato a un alto tasso di mortalita. Tra le concause di perforazione e tamponamento cardiaci vi & anche
l'inserimento inadeguato del filo guida nel cuore.

7. Sela punta del catetere non ¢ posizionata correttamente, riposizionarla e ripetere la verifica.

Documentazione

Gli ospedali o strutture sanitarie devono stabilire un registro medico permanente che documenti
I'intera procedura, sulla base delle proprie strategie, procedure e pratiche migliori. Il formato effettivo
puo differire da una struttura all’altra. Segnalare tutti i difetti/malfunzionamenti dei prodotti ai
responsabili del risk management, ai produttori e agli enti normativi competenti.

Generalmente la documentazione comprende (senza limitazioni) le informazioni seguenti
1. Specifiche del dispositivo:

®  tipo, marca e numero di lotto
* lunghezza e dimensioni del dispositivo di accesso vascolare (DAV)
*  lunghezza interna/esterna del catetere
* uso o meno di sostanze antimicrobiche
e taglio o meno del catetere
2. Specifiche procedurali:
® timeout o pausa procedurale
®  consenso informato, secondo necessita
® data e ora dell'inserimento, sito di inserimento, numero di tentativi e sito, identificazione dell’inseritore
*  uso di tecnologie di guida e visualizzazione
e preparazione del sito e tecnica
3. Valutazione e risposta del paziente:
o diagnosi pertinente, valutazione, segni vitali
* comprensione della procedura, risposta del paziente alla procedura
* complicanze e ostacoli alla cura
4. Specifiche terapeutiche:
® tipo di terapia, dose del farmaco, flusso, durata
®  percorso e metodo di somministrazione
e campioni di laboratorio raccolti
5. Conferma visiva:
e verifica della posizione pilt appropriata della punta prima dell’utilizzo iniziale

T 1 . wveall

Monitorare il paziente per i del catetere.

Istruzioni per l'infusione a pression

Usare una tecnica sterile.

AAvvertenza Verificare visivamente la posizione della punta del catetere prima di ogni infusione a pressione.
1. Rimuovere il connettore Luer dalla corrispondente linea di estensione del catetere.

2. Verificare la pervieta del catetere.
¢ Collegare una siringa riempita con 10 ml di soluzione fisiologica comune.
o Aspirare il catetere per verificare un adeguato ritorno ematico.

* Irrigare energicamente il catetere.

AAvvertenza

3. Staccare la siringa.

Verificare la pervieta del catetere prima dell'infusione a pressione, per ridurre il rischio di malfunzionamento
del catetere e/o di complicanze per il paziente.

4. Collegare il set di tubi per la somministrazione tramite infusione a pressione alla linea di estensione appropriata
del catetere, seguendo le raccomandazioni del produttore.

AAvvertenza
AAttenzione
fi} Attenzione

Usare solo lumi contrassegnati da“Per infusione a p " per | ionea
il rischio di malfunzionamento dei cateteri /o di complicanze per il paziente.

allo scopo diridurre

Non superare la pressione massima di 300 psi sul dispositivo di infusione automatica, per ridurre il rischio di
malfunzionamento del catetere e/o di spostamento della punta.

Non superare le 5 infusioni o la portata massima consigliata, indicata sull'etichetta del prodotto e
sul connettore Luer-Lock del catetere, per ridurre il rischio di malfunzionamento del catetere e/o di
spostamento della punta.

5. Iniettare mezzo di contrasto in conformita con il protocollo ospedaliero.

AAttenzione

6. Scollegare il catetere dal dispositivo di infusione a pressione.

alla

Prima di procedere con l'infusione, attendere che il mezzo di si sia
corporea, per ridurre il rischio di malfunzionamento del catetere.

7. Irrigare il catetere usando una siringa da 10 ml o piti riempita con soluzione fisiologica sterile comune.

8. Scollegare la siringa e sostituirla con un connettore Luer sterile sulla linea di estensione del catetere.

Cura e mant

Medicazione

S ire la aip i, alle p e alla buona prassi. Sostituire immediatamente la
medicazione qualora ne risultasse compromessa l'integrita, cioé fosse umida, macchiata, allentata o non piti occlusiva.

Amtenzione

i

Applicare regolarmente nuove medicazioni al sito di inserimento, usando sempre una tecnica asettica.



®  Per le specifiche della medicazione consultare le raccomandazioni del produttore.
®  Sostituire ogni 7 giorni la medicazione a membrana semipermeabile trasparente.
®  Sostituire ogni 48 ore la garza e il cerotto.

®  Erichettare la medicazione indicando tipo, dimensione e lunghezza del catetere, data e ora, ¢ iniziali del medico
che sostituisce la medicazione.

Pervieta del catetere

Mantenere la pervieta del catetere at aip i, alle p
occupa di pazienti portatori di cateteri venosi centrali dovra essere pratico nella gestione effettiva per
dei cateteri evitando lesioni ai pazienti.

AAttenzione

q

e alla buona prassi. Tutto il personale che si
itempidip

Provvedere all'igiene delle mani:
o primaei dopo tuttele p
« prima e dopo aver indossato e tolto i guanti

"

cliniche

®  La soluzione e la frequenza di irrigazione del catetere di accesso venoso devono essere stabilite nel protocollo
ospedaliero.
®  Ottenere e mantenere la pervieta del catetere attraverso i metodi seguenti:
®  irrigazione intermittente mediante una siringa con soluzione fisiologica eparinata o cloruro di sodio allo
0,9% senza conservanti
® somministrazione continua

e uso di un dispositivo a pressione positiva

®  Laquantita di eparina dipende dai fattori seguenti:
e preferenze del medico
*  protocollo ospedaliero

¢ condizione del paziente

AAttenzione

® Il volume della soluzione di irrigazione deve essere:

Valutare la sensibilita del paziente all'eparina. E stato riferito di trombocitopenia indotta da eparina (HIT) in
caso di utilizzo di soluzioni di irrigazione epariniche.

®  pari ad almeno il doppio del volume dello spazio morto del catetere e di qualsiasi dispositivo aggiuntivo
NOTA - Il volume di priming del catetere é stampato sulla confezione del prodotto.

®  Quando si usa un qualsiasi dispositivo di accesso vascolare per terapia infusionale intermittente, irrigare
adeguatamente (eparinizzazione) usando una tecnica di irrigazione a pressione positiva per contribuire a

prevenire le occlusioni.
NOTA - Anche i sistemi con valvole a spostamento neutro o positivo si sono rivelati utili nella prevenzione delle occlusioni.
®  Dulire adeguatamente tutte le valvole con un antisettico appropriato prima dell’accesso.

® Il metodo di irrigazione SASH (soluzione fisiologica, somministrazione farmaco, soluzione fisiologica, eparina)
0 SAS (soluzione fisiologica, farmaco somministrato, soluzione fisiologica) aiuta a eliminare le occlusioni causate
da soluzioni incompatibili:

« Soluzione fisiologica - Somministrazione farmaco « Soluzione fisiologica « Eparina (e usata)

PICC PER INFUSIONE A PRESSIONE |

1. Rimuovere il catetere:

¢ actenendosi alla prescrizione del medico autorizzato

¢ attenendosi ai protocolli ospedalieri, alle procedure e alla buona prassi

2. Rimuovere il catetere immediatamente, previa valutazione del paziente, in caso di:
®  sospetta contaminazione; ad esempio, quando un catetere viene inserito durante un’emergenza medica o
se non ¢ possibile garantire una tecnica asettica
e complicanze non risolte
® interruzione della terapia

®  presenza di una fonte di infezione

3. Disporre il paziente in posizione supina, come da indicazioni cliniche per ridurre il rischio di potenziale
embolia gassosa.

Togliere la medicazione.

4,
{i} Avvertenza

5. Aprire le alette di fissaggio del dispositivo di stabilizzazione del catetere e rimuovere il catetere dai supporti del

Per ridurre al minimo il rischio di tagli al catetere, non usare forbici per rimuovere la medicazione.

dispositivo di stabilizzazione.

6. Rimuovere il catetere tirandolo lentamente in parallelo alla cute. Qualora si incontrasse resistenza, non forzare
la rimozione del catetere e informare il medico.

fi} Attenzione
7.

Dopo avere rimosso il catetere:

Non esercitare una forza eccessiva durante lari del catetere, altri i si rischia di romperl

o effettuare gli opportuni controlli e misurazioni
® accertarsi che sia stata rimossa I'intera lunghezza del catetere

8. Applicare una pressione diretta sul sito sino a ottenere I'emostasi.

9. Applicare un cotton fioc imbevuto di alcool sul dispositivo di stabilizzazione del catetere e sollevare
delicatamente il tampone dalla cute (se pertinente).

10.  Medicare il sito di inserimento. Applicare una medicazione sterile occlusiva a tenuta d’aria e controllare il sito
ogni 24 ore fino all’avvenuta epitelizzazione.

AAvvertenza

Poiché il tratto di catetere residuo, finché non viene comp sigillato, puo rapp un punto
diingresso dell‘aria, la fasciatura occlusiva deve essere mantenuta in sede per almeno 24-72 ore, a seconda
del periodo di permanenza del catetere nel corpo.

1. Documentare sulla cartella del paziente la rimozione del catetere attenendosi al protocollo ospedaliero.
Indicare:
¢ condizione del catetere
*  lunghezza del catetere rimosso/presenza di una punta intatta del catetere
® tolleranza del paziente alla procedura

®  ogni intervento necessario per la rimozione

Per la letteratura di riferimento riguardante la valutazione del paziente, la formazione del medico, le
tecniche di inserimento e le potenziali complicanze associate alla procedura qui descritta, visitare il
sito web di Arrow International, Inc.: www.arrowintl.com
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Obwodowo wprowadzany cewnik centralny (PICC) nadajacy si¢ do wstrzykiwania

pod ci$nieniem

Opis produktu o

Nadajacy si¢ do wstrzykiwania pod obwod W cewnik centralny (PICC) Arrow® jest
cewnikiem dozylnym wprowadzanym z dost¢pu obwodowego do osrodkowego systemu zylnego, wyprodukowanym
z gietkiego poliuretanu do celéw medycznych. Cewnik PICC Arrow” sklada si¢ z niezwezanego trzonu z tepa
koricéwka lub z koricéwka Blue FlexTip®, bardziej mickka niz koncéwka Scigta, konturowana, ufatwiajaca
manewrowanie nia. Koricéwka Blue FlexTip® umozliwia réwniez wizualne potwierdzenie, ze cewnik zostat usunigty
w calosci. Elementy zestawu pomagaja lekarzowi zastosowa¢ $rodki ostroznosci w celu utrzymania maksymalnie
sterylnej ostony.

Wskazania:

Nadajacy si¢ do wstrzykiwania pod ciénieniem cewnik PICC Arrow” wskazany do stosowania krétko lub
diugoterminowego obwodowego dost¢pu do centralnego systemu zylnego celem leczenia dozylnego, pobierania
probek krwi, stosowania wlewéw oraz wstrzyknigé érodka kontrastowego pod ciénieniem. Maksymalne cignienie
stosowane przez iniektory uzywane z nadajacym si¢ do wstrzykiwania pod ciénieniem cewnikiem PICC nie moze
przekraczaé 300 psi.

Przeciwwskazania:

Stosowanie tego urzadzenia jest przeciwwskazane w przypadku zakazen zwiazanych ze stosowaniem tych urzadzen i
w przypadkach przebytej lub aktualnej zakrzepicy. Konieczne jest przeprowadzenie klinicznej oceny pacjenta w celu
upewnienia si¢, ze nie ma przeciwwskazan.

Obwodowo wprowadzany cewnik centralny

AOstrzez'enia i uwagi:

Cewnika nie wolno umieszcza¢ ani pozostawia¢ w prawym przedsionku lub prawej komorze serca
(patrz Rysunek 1).

0golne ostrzezenia i uwagi

Ostrzezenia:

1. Sterylny, do jednorazowego uzytku: Nie wolno uzywa¢ ponownie, poddawa¢ ponownym
procesom ani ponownej sterylizacji. Ponowne uzycie urzadzenia stwarza mozliwos¢ powaznego
obrazenia i/lub zakazenia, co moze spowodowac $mierc.

2. Przed uzyciem nalezy przeczyta¢ wszystkie ostrzezenia, uwagi i instrukcje zamieszczone
w dofaczonej do opakowania wkiadce informacyjnej. Niespetnienie tego zalecenia moze
spowodowac ciezkie obrazenia lub zgon pacjenta.

3. Lekarze powinni zdawac sobie sprawe z mozliwych powiktan zwigzanych z cewnikami zyt
centralnych, takich jak: tamponada serca wywotana przektuciem $ciany naczynia, przedsionka
lub komory, obrazenia optucnej i Srédpiersia, zator powietrzny, zator cewnika, zatkanie cewnika,
pokaleczenie przewodu piersiowego, bakteriemia, posocznica, zakrzepica, niezamierzone
przektucie tetnicy, uszkodzenie nerwu, krwiak, krwotok i zaburzenia rytmu serca.

4. Lekarze muszg sobie zdawa¢ sprawe ze stanéw klinicznych, ktére moga ogranicza¢ uzywalnosé
cewnikéw PICC, w tym: zapalenie skory, zapalenie tkanki tacznej i oparzenie w miejscu lub wokét
miejsca dostepu, przebyta tozsamostronna zakrzepica zyt, radioterapia w miejscu lub wokét
miejsca dostepu, zwezenia, wyciecie sutka i mozliwa potrzeba stworzenia przetoki tetniczo-zylnej.

5. Centralnego cewnika dozylnego (CVC) ani obwodowo wprowadzanego cewnika centralnego
(PICC) nie wolno umieszcza¢, ani pozostawia¢, w prawym przedsionku ani w prawej komorze serca.
Obrazowanie za pomoca rentgena lub innej metody zgodnej z zasadami obowiazujacymi w danym
szpitalu/osrodku musi wskazywac, ze koncéwka cewnika znajduje sie po prawej stronie srédpiersia
w zyle gtéwnej gornej, powyzej jej potaczeniem z prawym przedsionkiem i rownolegle do Sciany
naczynia, a dystalna koricowka cewnika umieszczona jest powyzej poziomu zyly nieparzystej lub
ostrogi tchawicy, zaleznie od tego, ktéra z nich jest lepiej uwidoczniona. Cho¢ tamponada serca
w wyniku wysieku osierdziowego jest rzadka, towarzyszy jej wysoki wspotczynnik smiertelnosci.
Byly réwniez przypadki przebicia i tamponady serca w wyniku nieprawidk go wpr dzenia
prowadnika do serca.

6. Przy pomocy rentgena lub innej metody zgodnej z zasadami obowigzujacymi w danym szpitalu/
osrodku, nalezy dopilnowa¢, aby korncéwka cewnika nie dostata sie do serca i sprawdzi¢, czy
jest nadal potozona réwnolegte do Sciany naczynia. Jesli pozycja cewnika zmieni si¢ nalezy ja
natychmiast jeszcze raz sprawdzic.

7. Lekarze musza zdawac sobie sprawe z mozliwosci uwigZnigcia prowadnika w kazdych urzadzeniach
wszczepionych w uktad krazenia (tj. w filtrach zyty gtéwnej lub stentach). Przed cewnikowaniem
nalezy zbadac¢ historie choréb pacjenta pod katem obecnosci wszczepow. Nalezy zachowac
ostroznos¢ w odniesieniu do dtugosci wprowadzonego prowadnika. Jesli pacjent ma wszczep w
uktadzie krazenia, zaleca si¢ wykonywa¢ cewnikowanie przy bezposrednim uwidocznieniu, aby
zapobiec uwigznieciu prowadnika.

8. Nalezy dobra¢ odpowiedni rozmiar cewnika w stosunku do rozmiaru cewnikowanego naczynia.

9. Koncoéwka cewnika musi by¢ umieszczona w centralnym naczyniu, gdy podawane s3: roztwory
glukozy o stezeniu wiekszym niz 10%, zywienie pozajelitowe, ciggta terapia sSrodkami
powodujacymi powstawanie pecherzy, ptyny infuzyjne o wartosciach pH nizszych niz 5 lub
wyzszych niz 9 i ptyny infuzyjne o osmolalnosci ponad 600 mOsm/I lub jakiekolwiek leki znane z
draznigcego dziatania na naczynia lezace w poblizu zyly gtéwnej.

10. Wlew niezgodnych lekéw przez “porty nieschodkowe” moze spowodowac wytracanie si¢ osadu.

11. Nalezy zdawac sobie sprawe z ryzyka zapalenia zyt wywotanego zwigzkami chemicznymi, gdy
cewnik umieszczony jest tak, ze jego dystalna koricowka znajduje sie¢ w naczyniu proksymalnym
do zyty gtéwnej goérnej.

12. Nie pozostawia¢ otwartych igiet, niezacisnietych i niezakreconych koreczkami cewnikéw w
miejscach wktu¢ zyt centralnych. Takie postepowanie moze spowodowac zator powietrzny.

13. Aby sie zabezpieczy¢ przed niezamierzonym roztaczeniem, z kazdym urzadzeniem dozylnego
dostepu nalezy uzywac wylacznie bezpiecznie zacisnietych potaczen typu Luer Lock.

14. Nalezy uzywac zlaczy typu Luer-Lock jako dodatkowego zabezpieczenia przed zatorem
powietrznym i utrata krwi.

15. Tetniacy przeptyw jest zwykle wskazaniem, iz doszto do niezamierzonego naklucia tetnicy.

Przestrogi:

1. Nie uzywag, jesli opakowanie zostato wczesniej uszkodzone lub otwarte.

2. Podczas wprowadzania, uzywania lub wyjmowania nie wolno modyfikowac cewnika, prowadnika
ani zadnej innej czesci zestawu (inaczej, niz zalecano w instrukgji).

3. Zabieg musi wykona¢ przeszkolony personel znajacy dobrze anatomieg, bezpieczne techniki i
potencjalne powiktania.

4. Pacjenta nalezy oceni¢ pod wzgledem wrazliwosci na heparyne. Opisywano powstawanie
matoptytkowosci poheparynowej zwigzanej ze stosowaniem heparynizowanych roztworéw do
ptukania.

5. Nie nalezy smarowa¢ miejsca dostepu miejscowymi masciami ani kremami zawierajacymi
antybiotyki (poza przypadkami, gdy uzywany jest cewnik do dializy), poniewaz zwigkszaja one
mozliwos¢ grzybiczych zakazen i opornosci na srodki przeciwbakteryjne.

6. Przed pobieraniem krwi, nalezy tymczasowo wytaczy¢ przeptyw roztworéw przez pozostate porty,
przez ktore przeprowadzana jest infuzja.

7. Nie nalezy polegac na kolorze zasysanej krwi jako wskazniku, ze uzyskany zostat dostep do zyty.

8. Aby zmniejszy¢ ryzyko zatoru cewnika, nie nalezy ponownie umieszcza¢ igly w cewniku
wprowadzajacym.

9. Miejsce wprowadzenia nalezy starannie pielegnowa¢, zmieniajac regularnie opatrunek
przestrzegajac zasad aseptyki.

10. Uzywac elementéw zabezpieczajacych i/lub blokujacych skalpela (jesli jest w nie wyposazony),
aby zmniejszy¢ ryzyko skaleczen ostrymi narzedziami.

11. Wykonywac mycie rak:

e przedinatychmiast po wykonaniu wszystkich zabiegéw klinicznych
e przedipo zaktadaniu i zdejmowaniu rekawic

12. Prawidtowo postugiwac sie i pozbywac ostrych narzedzi uzywajac pojemnikéw na ostre narzedzia
zgodnie z normami ustanowionymi przez OSHA (Amerykariskg Administracje ds. Zdrowia i
Bezpieczeristwa Zawodowego) lub z innymi rzadowymi normami dotyczacymi patogendéw
przenoszonych z krwig i/lub przepisami danej placowki.

13. W czasie stosowania i wyrzucania nalezy zawsze trzymac rece za igta.

14. W zwiazku z ryzykiem ekspozycji na dziatanie wirusa ludzkiego wirusa niedoboru odpornosci
(HIV) lub innych patogenéw przenoszonych z krwia, w czasie opieki nad wszystkimi pacjentami
nalezy uzywac uniwersalnych srodkéw ostroznosci dotyczacych obchodzenia sig z krwia i ptynami
ustrojowymi.

Ostrzezenia i srodki ostroznosci dotyczqce postugiwania
sie cewnikiem

Ostrzezenia:

1. Do tego celu nalezy uzywac tylko cewnikéw przeznaczonych do iniekcji pod wysokim cisnieniem.
Uzywanie cewnikéw nie przeznaczonych do zastosowan pod wysokim cisnieniem moze spowodowac
powstanie otworu miedzykanatowego lub rozerwac cewnik i spowodowac uraz u pacjenta.

2. Nie wolno stosowa¢ nadmiernej sity przy umieszczaniu i wyjmowaniu cewnika. Uzycie nadmiernej
sity moze spowodowac ztamanie cewnika. Jezeli umieszczanie lub wyjmowanie sprawia trudnosci,
nalezy zastosowac wizualizacje i skonsultowac sie ze specjalista.

3. Aby zmniejszy¢ ryzyko naciecia lub uszkodzenia cewnika albo zahamowania przeptywu, nie
nalezy mocowa¢, zaktada¢ szwéw ani klamer na zewnetrznej $rednicy trzonu cewnika ani jego
przewodéw przedtuzajacych. Nalezy mocowac tylko we wskazanych miejscach przeznaczonych
do stabilizacji.

4. Cewnika nie wolno przycina¢, aby zmieni¢ jego dtugosé¢, jesli nie jest to wymagane zgodnie
z procedura.

5. Zacisku ani ztacza cewnika (jesli sa dostarczone) nie nalezy podtacza¢ dopdki nie zostanie usuniety
prowadnik lub drut umieszczajacy.

6. Aby zmniejszy¢ ryzyko przeciecia cewnika, do zdejmowania opatrunku nie nalezy postugiwac sie
nozyczkami.

7. Aby zmniejszyc¢ ryzyko uszkodzenia przewodu przedtuzajacego przez nadmierne ciénienie, przed
rozpoczeciem wlewu przez kanat nalezy otworzy¢ zacisk cewnika.

8. Jedli drut umieszczajacy zostat usuniety przed wprowadzeniem cewnika, nie nalezy prébowac
wsuwac ani ponownie wprowadza¢ drutu umieszczajagcego (w urzadzeniach, z ktérymi jest
dostarczony) do cewnika przez przegrode. Préba wsuwania lub ponownego wprowadzenia drutu
umieszczajacego zwigksza ryzyko uszkodzenia cewnika lub drutu umieszczajacego.

9. Aby zmniejszyc ryzyko zagiecia drutu umieszczajacego, nie nalezy zamykac zaciskiem przewodow
przedtuzajacych, gdy drut umieszczajacy znajduje sie w cewniku.

10. W urzadzeniach zaopatrzonych w zaciski suwakowe uzytkownicy powinni je usuna¢, gdy nie sa
uzywane. Zaciski suwakowe moga zosta¢ nieumyslnie usuniete lub potkniete przez dzieci lub
zdezorientowanych dorostych.

11. Poniewaz $lad po wprowadzeniu cewnika pozostaje punktem wlotowym powietrza do czasu
catkowitego uszczelnienia, opatrunek okluzyjny powinien pozosta¢ na miejscu wktucia przez co
najmniej 24-72 godzin, w zaleznosci od tego, jak dtugo cewnik byt w ciele pacjenta.

Uwagi:
1. Nalezy sprawdzi¢ sktadniki rozpylaczy i wacikow z preparatami do przygotowania miejsca dostepu
przed ich uzyciem. Niektére srodki dezynfekcyjne stosowane w miejscu wprowadzenia cewnika
zawierajg rozpuszczalniki mogace uszkodzi¢ materiat, z ktérego wykonany jest cewnik. Alkohol
i aceton moga ostabia¢ strukture materiatéw z poliuretanu. Srodki te moga réwniez ostabi¢
przylepnos¢ miedzy urzadzeniami do stabilizacji cewnika a skoéra.
*  Aceton: Nie wolno stosowac acetonu na powierzchnig cewnika.
¢ Alkohol: Nie wolno uzywac alkoholu do namaczania powierzchni cewnika ani do przywracania
droznosci cewnika.
Nalezy uwazac przy wkraplaniu lekéw o wysokim stezeniu alkoholu. Przed zatozeniem opatrunku
nalezy odczeka¢ do zupetnego wyschniecia miejsca wprowadzenia cewnika.
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2. Przed wstrzyknigciem nalezy si¢ upewnic, ze cewnik jest drozny. Nie uzywac strzykawek mniejszych
niz 10 ml (napetniona ptynem 1-mililitrowa strzykawka moze wytwarzac cisnienie przekraczajace
300 psi), aby zmniejszy¢ ryzyko przecieku wewnatrz kanatu cewnika lub peknigcia cewnika.

3. Przed rozpoczeciem proby wymiany cewnika, nalezy zdja¢ zacisk i ztacze cewnika (jesli sa
dostarczone).

4. Aby zmniejszy¢ ryzyko ztamania cewnika, nie nalezy stosowac nadmiernej sity przy jego
wyjmowaniu.

5. Cewnik zatozony na state nalezy stale monitorowac¢ pod katem:
¢ wymaganej predkosci przeptywu
* dobrego zamocowania opatrunku
¢ przylegania do skory urzadzenia do stabilizacji cewnika i jego potaczenia z cewnikiem
¢ prawidlowego potozenia cewnika; nalezy uzywac centymetrowego oznakowania, aby

sprawdzi¢, czy cewnik sie przemiescit

e zamocowania potaczen Luer-Lock

6. Przez caly czas trwania zabiegu nalezy ograniczy¢ do minimum manipulacje cewnikiem, aby
zachowac prawidtowe potozenie koricowki cewnika.

7. Zwolni¢ naprezenie cewnika pod opatrunkiem, aby zmniejszy¢ ruchomos¢ cewnika i poméc w
utrzymaniu prawidtowej pozycji jego koricowki.

8. Jedli wizualizacja koncowki cewnika jest utrudniona, nalezy wstrzykna¢ maty porcje srodka
cieniujacego, aby zlokalizowac koncowke.

Ostrzezenia i uwagi dotyczqce drutu umieszczajqcego
i prowadnika / prowadnika sprezynowego.

Ostrzezenia:
1. Nie wprowadza¢ sztywnego kornca prowadnika w naczynie, bo moze to spowodowac uszkodzenie
naczynia.

2. Nie przycina¢ prowadnika, aby zmienic jego dtugos¢.
3. Nie wycofywac prowadnika w kierunku skosu igly, aby zmniejszy¢ ryzyko odciecia lub uszkodzenia
prowadnika.
4. Przy wprowadzaniu prowadnika lub rozszerzacza tkanek, nie nalezy uzywac¢ nadmiernej sity, bo
moze to prowadzi¢ do przebicia naczynia i krwawienia.
5. Przejscie prowadnika przez prawe serce moze wywotac zaburzenia rytmu, blok prawej odnogi
peczka Hisa i przebicie naczynia albo $ciany przedsionka lub komory.
6. Aby obnizy¢ ryzyko mozliwosci ztamania, nie nalezy przyktadac¢ nadmiernej sity przy postugiwaniu
sie prowadnikiem.
7. Nie wolno stosowa¢ nadmiernej sity przy usuwaniu prowadnika ani cewnika. Jezeli wyjmowanie
sprawia trudnosci, nalezy zastosowac wizualizacje i skonsultowac sie ze specjalista.
8. Nie cig¢ prowadnika skalpelem.
¢ Umieszczac tnacg krawedz skalpela w kierunku przeciwnym do prowadnika.
¢ Po powiekszeniu naciecia na skorze, nalezy uzy¢ elementéw zabezpieczajacych i/lub
blokujacych skalpel (jesli jest w nie wyposazony), aby zmniejszy¢ ryzyko zacigcia prowadnika
(patrz Rysunek 22).
9. Nie prébowac wsuwac drutu umieszczajacego przez przegrode.

10. Aby zmniejszy¢ ryzyko zatoru spowodowanego obcym ciatem, przy przycinaniu cewnika nie
nalezy przecina¢ drutu umieszczajacego.

11. Usungé drut umieszczajacy i zestaw ramienia bocznego Luer-Lock jako jedng catos¢ (patrz
Rysunek 23). Niezastosowanie sie do tego moze prowadzi¢ do ztamania drutu.

Przestroga:

1. Nalezy caly czas mocno trzymac prowadnik. Nalezy pozostawic¢ wystarczajaca dtugos¢ odkrytego
prowadnika przy ztaczce, aby utatwi¢ manipulowanie nim. Niekontrolowany prowadnik moze
spowodowac zator wywotany przez drut.

2. Po przycieciu cewnika nalezy sie upewnic, ze nie ma drutu w przycietym odcinku cewnika. Jesli
sq jakiekolwiek oznaki, ze drut umieszczajacy zostat przeciety lub uszkodzony, nie nalezy uzywac
cewnika.

Ostrzezenia dotyczqce rozszerzacza tkanek
Ostrzezenia:

1. Rozszerzaczatkaneknie nalezy pozostawiac w ciele pacjenta jako zatlozonego cewnika. Pozostawienie
rozszerzacza tkankowego w miejscu stwarza ryzyko przebicia $ciany naczynia pacjenta.

2. Przy wprowadzaniu prowadnika lub rozszerzacza tkanek, nie nalezy uzywac nadmiernej sity, gdyz
moze to prowadzi¢ do przebicia naczynia i krwawienia.

Uwaga dotyczqca koszulki Peel-Away na umieszczonej na
rozszerzaczu tkanek
Przestroga:

1. Nienalezy wyjmowac rozszerzacza tkanek do czasu, az koszulka znajdzie si¢ wystarczajaco gteboko
w naczyniu, aby zapobiec uszkodzeniu czubka koszulki. Na koricu koszulki od strony ztaczki musi
pozostac wystarczajacy odcinek prowadnika, aby mozna go byto utrzymywac pewnym uchwytem.

Ostrzezenia i uwagi dotyczqce iniek¢ji pod cisnieniem
Ostrzezenia:

1. W przypadku kazdego pacjenta nalezy dokonac¢ oceny, czy zabieg iniekcji pod ci$nieniem jest
dla niego odpowiedni. Zabiegi iniekcji pod cisnieniem musi wykonywac przeszkolony personel,
dobrze obeznany z bezpieczna technika i potencjalnymi powiktaniami.

2. Przed kazdj iniekcjg pod cisni
koncowki cewnika.

nalezy ¢ Wi cje, aby potwierdzi¢ potozenie

3. Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika i/lub powiktan u pacjenta, nalezy przed iniekcja pod
ci$nieniem upewnic sig, ze cewnik jest drozny.

4. Iniekcje pod ciSnieniem nalezy przerwaé przy pierwszych oznakach wynaczynienia lub
deformacji cewnika. Nalezy przeprowadzi¢ odpowiednia interwencje medyczna wediug zasad
obowiagzujacych w danym szpitalu/osrodku.

5. Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika i/lub powiktar u pacjenta, do wykonywania iniekcji pod
ci$nieniem nalezy uzywac tylko kanatéw z oznakowaniem ,nadajace sie do wstrzykiwania pod
cisnieniem”.

Przestrogi:

1. Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika i/lub przemieszczenia koncowki, maksymalne cisnienie
stosowane przez iniektory nie moze przekraczac 300 psi.

2. Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika i/lub przemieszczenia koricéwki, nie wolno przekracza¢
5 iniekcji ani wartosci maksymalnej zalecanej predkosci przeptywu, umieszczonej na etykiecie
produktu i na ztaczce luer cewnika.

3. Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika, nalezy przed rozpoczeciem iniekcji pod ci$nieniem
podgrzac srodek kontrastowy do temperatury ciata.

4. Ustawienia ograniczenia ci$nienia na urzadzeniu iniektora moga nie by¢ w stanie zapobiec
zastosowaniu nadmiernego cisnienia w przypadku zablokowanego lub cz¢sciowo zablokowanego
cewnika.

5. Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika, nalezy uzy¢ odpowiedniego przewodu z zestawu do
podawania leku miedzy cewnikiem a iniektorem ci$nieniowym.

6. Nalezy postepowac zgodnie zwymienionymi przez producenta srodka kontrastowego instrukcjami

bst i, ostrzezeniami i uwagami.

gi, przeciw

Mozliwe powiktania (miedzy innymi):

4 tamponada serca w wyniku przebicia $ciany naczynia, przedsionka lub komory serca

4 obrazenia optucnej 4 obrazenia $rodpiersia

4 zator powietrzny 4 uraznerwéw

4 zator cewnika 4 pokaleczenie przewodu piersiowego

¢ krwawienie / krwotok ¢ niedroznos¢

¢ bakteriemiavposocznica 4 nieumysine naktucie tetnicy

¢ zakrzepica ¢ zaburzenia rytmu serca

¢ krwiak 4 zakazenie w miejscu wyjscia

¢ uszkodzenie splotu barkowego 4 zapalenie zyt

¢ tworzenie powtoki fibrynowej 4 nieprawidlowe potozenie koncowki
cewnika

¢ nadzerka naczynia

Instrukcje dotyczace akcesoriow

Przed rozpoczeciem wprowadzania nadajacego sie do wstrzykiwania pod cisnieniem cewnika PICC
Arrow®, nalezy przejrze¢ liste komponentow, ktére majg byc uzyte. Zestawy/komplety moga nie
zawiera¢ wszystkich akcesoriow, ktérych szczegéty opisane sa w tym rozdziale. Przed rozpoczeciem
samego zabiegu, nalezy sie zapoznac z instrukcjami poszczegélnych komponentéw.

Urzadzenie do stabilizacji cewnika:

Urzadzenie do stabilizacji cewnika powinno by¢ uzywane zgodnie z instrukcja obstugi dostarczong przez jego producenta.

APrzestroga:

®  Oczysci¢ i przygotowaé przewidziane miejsce opatrunku zgodnie z zasadami szpitala/ instytucji.

Przez caly czas trwania zabiegu nalezy ograniczy¢ do minimum manipulacje cewnikiem, aby zachowa¢
prawidtowe potozenie koricowki cewnika.

®  Zastosowac Srodki przygotowujace skére (jesli zostaly dostarczone), aby powlec skére i maksymalnie zwigkszy¢
przyleganie.

®  Odczekad, az skéra catkowicie wyschnie.

®  Umiesci¢ urzadzenie do stabilizacji cewnika w odpowiedniej odlegtosci od miejsca wprowadzenia cewnika, aby
umotzliwi¢ fatwa pielegnacje miejsca wprowadzenia cewnika.

®  Przymocowaé cewnik przy uzyciu podktadki na pierwsze szwy.

®  Umie$¢ skrzydetka podkladki na szwy nad sztyftami i przycisna¢ (patrz Rysunek 2). Zatrzasnaé skrzydetka
ustalajace do pozycji zamknigtej, aby przymocowa¢ podktadke na szwy (patrz Rysunek 3).

®  Zdja¢ papierowa podkiadke z potowy podkiadki urzadzenia do stabilizacji cewnika i przycisna¢ do suchej,
przygotowanej skéry. Powtérzy¢ ten proces dla drugiej potowy.

®  Dokoniczy¢ jafowe opatrywanie miejsca wprowadzenia zgodnie z zasadami obowiazujacymi w danym szpitalu/
oérodku.

®  Nanieé¢ informacje o zalozeniu opatrunku na karte pacjenta.

zasadami
cewnika

®  Zmienia¢
oérodku.

opatrunek  zgodnie  z
Urzadzenie  do
7 dni, aby zapewni¢ mozliwie najlepsza przylepnos¢.

obowigzujacymi  w

danym  szpitalu/
nalezy ;

stabilizacji zmieniaé  nie  rzadziej niz o

Wigcej informacji i szczegotowe instrukcje moéna uzyskac w instrukcjach poszczegdlnych producentéw.

Przycinacz cewnika:

Przycinacz cewnika jest urzadzeniem przycinajacym do jednorazowego uzytku.

AOstrzeienie:
AOstrzeienie:

APrzestroga:

UWAGA: Przycinanie cewnika przy pomocy dostarczonego przycinacza powinno sie spotykacz bardzo ograniczonym oporem. Wszelki wigkszy
opdr jest prawdopodobnie spowod przez nied ie wycofany drut umieszczajqcy. W takim przypadku nie nalezy uzywac danego
cewnika.

Nie prébowac wsuwac drutu umieszczajacego przez przegrode.

Aby zmniejszyc ryzyko zatoru spowodowanego obcym ciatem, przy przycinaniu cewnika nie nalezy przecina¢
drutu umieszczajacego.

Po przycieciu cewnika nalezy si¢ upewni¢, ze nie ma drutu w przycietym odcinku cewnika. Jesli s3
jakiekolwiek oznaki, ze drut umieszczajacy zostat przeciety lub uszkodzony, nie nalezy uzywac cewnika.




CEWNIK PICC NADAJACY SIE DO WSTRZYKIWANIA POD CISNIENIEM |

®  Drut umieszczajacy nalezy wycofa¢ o co najmniej 4 cm za miejscem, gdzie ma by¢ przycigty cewnik. Drut
umieszczajacy powinien by¢ wycofywany przez przegrode (patrz Rysunck 4).

Dtugosc¢ cewnika do Czubek drutu
odciecia
(- — ) ) ‘l L] ) 0
| Drut wycofany o V|
4.¢m (minimum)

Rysunek 4

® Proksymalny koniec drutu umieszczajacego nalezy zagia¢ przy taczniku z bocznym portem (patrz
Rysunek 5), aby zmniejszy¢ ryzyko, ze w czasie wprowadzania drut bedzie wystawat poza dystalng koncéwke
cewnika.

®  Odklei¢ ostong przed zanieczyszczeniami, odstaniajac czgé¢ cewnika, ktéra ma by¢ przycinana. Przy uzyciu
urzadzenia przycinajacego, przecia¢ cewnik w poprzek (90° w stosunku osi cewnika), aby otrzyma¢ tepe
zakoriczenie.

Opatrunek:

Przezroczysty opatrunek powinien by¢ uzywany zgodnie z instrukcja dostarczong przez jego producenta.

®  Przygotowaé miejsce. Odczeka¢ do catkowitego wyschnigcia wszystkich preparatéw uzytych do przygotowania
miejsca.

®  Odklei¢ podktadke od opatrunku odstaniajac klej.

®  Przyloiy¢ $rodek przezroczystego okienka do miejsca wprowadzenia, przytrzymujac cz¢é¢ opatrunku z karbami
tak, aby nie dotykata skéry (patrz Rysunek 6).

®  Zakladki z mi¢kkiej tkaniny powinny zachodzi¢ na siebie pod cewnikiem tak, aby stworzy¢ ciasne uszczelnienie
wokét ztaczki cewnika i przewodéw przedtuzajacych (patrz Rysunek 7).

®  Przycisnaé opatrunck na miejsce.

®  Powoli zdja¢ rame, wygladzajac w dét brzegi opatrunku. Wygtadza¢ opatrunek od $rodka do brzegéw, stosujac
zdecydowany nacisk, aby zwigkszy¢ przywieranie (patrz Rysunek 8).

®  Przytwierdzi¢ zaczke, przewody przedtuzajace i/lub dreny sterylnymi plastrami (patrz Rysunck 9).

®  Oznakowa¢ opatrunek zgodnie z protokofem.
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Wigcej informacji i instrukcje
mozna uzyskac w instrukcjach p

ia opatrunku (nie dostarczony)
jlnych prod:

Igta echogenna:

Igta echogenna uzywana jest w celu zwigkszenia widocznosci igty pod kontrolg ultrasonograficzng. Koricowka igty stwarza kontrast
na odcinku okoto 1 cm, tak, aby lekarz mégt dokfadnie zidentyfikowac potozenie koricéwki igty, gdy przektuwa naczynie pod kontrolg
ultrasonograficzn.

Stomka filtrujaca / igfa filtrujaca:

~Stomka filtrujaca/igta filtrujaca (5 mikrondw) uzywana jest do zasysania roztworu ze szklanej amputki, zmniejsza ryzyko dostania sie
czasteczek szkta do roztworu.

®  Otworzy¢ szklang amputke stosujac odpowiednie metody zachowania sterylnosci i ochrony przed skaleczeniem
ostrymi narze¢dziami.

®  Zalozy¢ stomke filtrujaca/igle filtrujaca na strzykawke.

®  Wiozy¢ stomke filtrujaca/igte filerujaca w amputke.

®  Zassa¢ zawarto$¢ amputki.

®  Zdja¢ i wyrzuci¢ stomke filtrujaca/igte filtrujaca.

®  Zalozy¢ odpowiedni beziglowy tacznik lub kaniule na strzykawke.
®  Usuna¢ powietrze ze strzykawki.

®  Oznakowac¢ odpowiednio strzykawke.

Prowadnik / prowadnik sprezynowy

Dostepne sa zestawy/komplety z rozmaitymi prowadnikami/prowadnikami sprezynowymi.
Dostarczane sg prowadniki o réznych srednicach, dtugosciach i konfiguracjach koncéwek stuzace do
okreslonych metod wprowadzania. Przed rozpoczeciem wiasciwego zabiegu wprowadzania cewnika
PICC, nalezy sie zapoznac z prowadnikami uzywanymi w zabiegach dana metoda.

Pierwszy dostep do zyly mozna przeprowadzac pod kontrola obrazowania.

Wprowadzanie cewnika przy pomocy 80-centymetrowego prowadnika:

Nalezy uzywac jednego 45 cm prowadnika do uzyskiwania dostepu do zyty i 80 cm p dnika z migkka k ka do zaktad:
cewnika. Pierwszy dostep do zyly uzyskiwany jest pod kontrola obrazowania lub fluoroskopii; umieszczanie cewnika z 80 cm
prowadnikiem przeprowadzane jest pod kontrola fluoroskopowa.

®  Dostep do zyly uzyskuje si¢ przy pomocy 45 cm prowadnika i koszulki peel-away.

® Zatadowa¢ cewnik PICC na 80 cm prowadnik ai mickka koncéwka prowadnika bedzie wystawaé poza
koricéwke cewnika.

®  Utrzymujac pod kontrolg dystalny koniec prowadnika, wsuwaé migkka koricowke i koricowke cewnika jako
jedna catos¢ przez koszulke peel-away do wymaganej glebokosci.

®  Gdy cewnik znajdzie si¢ w pozadanym miejscu, nalezy wyjaé¢ prowadnik.

Wprowadzanie cewnika przy pomocy 130-centymetrowego prowadnika:

Nalezy uzywac jednego 45 cm prowadnika do uzyskiwania dostepu do zyty i 130 cm pi dnika z migkka k ka do zaktad:
cewnika. Pierwszy dostep do zyly uzyskiwany jest pod kontrola obrazowania lub fluoroskopii; umieszczanie cewnika z 130 cm
prowadnikiem przeprowadzane jest pod kontrola fluoroskopowa.

®  Uzyskac¢ dostep do zyly przy uzyciu 45 cm prowadnika.

®  Wprowadzi¢ migkki koniec 130 cm prowadnika przez koszulke peel-away na pozadang glebokos¢.

®  Przeciagnaé cewnik po prowadniku i wsuwa¢ go po prowadniku przez koszulke do naczynia, az osiagnie
prawidfowe polozenia.

®  Gdy cewnik znajdzie si¢ w pozadanym miejscu, nalezy wyja¢ prowadnik.

UWAGA: Niektdrzy lekarze uzyskujq dostep przy uzyciu 130 cm p ika i jq cewnik po p

umieszczeniu prowadnika w Zyle gtownej gornej. Te metode stosuje sie pod kontrolg fluoroskopowq.

po prawidtowym

taaznik typu luer:

Aby zmniejszy¢ ryzyko przypadkowego roztaczenia i mozliwosci ia zatoru p nalezy uzywacfacznika typu luer.

APrzestroga: Stosujac facznik nie nalezy uzywacigiet, jesli nie jest to wyraznie wskazane.

APrzestroga:
APrzestroga:

taaznika nie nalezy zatykac, jesli nie jest to wyraznie wskazane.

Nalezy sp gania dotyczace
roztaczeniem i zastosowamem taznika.

ia zaciskow, aby zapobiec przeptywowi ptynu przed

0gdlne zasady postugiwania sie facznikiem:
Stosowac zasady aseptyki.
®  Wyja¢ facznik z opakowania.
®  Sprawdzi¢, czy jest nienaruszony.
®  Jedli ma to zastosowanie:
®  zastosowa¢ wstepne napefnienie facznika zgodnie z zasadami obowiazujacymi w danym szpitalu/osrodku

® usunaé powietrze

®  Zdezynfekowaé poiadany zestaw przewodéw przediuzajacych lub urzadzenie do uzyskiwania dostepu; nalezy
pamigta¢ o obracaniu wacika, aby zapewni¢ oczyszczenie gwintéw.

®  Podlaczy¢ tacznik do pozadanego zestawu przewodéw przediuzajacych lub do zestawu dostepu zylnego.

®  Zabezpieczy¢ tacznik. Jesli uzywany jest obrotowy tacznik luer, nalezy zadba¢ o to, aby mankiet obrotowy
byt docisniery.

®  Umiesci¢ tacznik tak, aby osiagna¢ najwygodniejsze pofozenie na skérze pacjenta.

®  Dostep: Przetrze¢ facznik wacikiem nasaczonym wybranym $rodkiem dezynfekcyjnym zgodnie z protokotem
szpitala/osrodka i producenta facznika.

®  Nalezy uzywa¢ tylko catkowicie wstgpnie napetnionej strzykawki lub zestawu do podawania lekéw.

®  Odtaczy¢ od zestawu dostepu zylnego lub zestawu do podawania lekéw, chwyci¢ tacznik/zatyczke i kreci¢ do
catkowitego odkrecenia.

® Do kazdym uzyciu, nalezy wyptuka¢ roztworem soli fizjologicznej lub jak dyktuje protokét szpitalny/placéwki.

®  Powtérzyé powyzsze kroki dla nastgpnych polaczen.

Szczegotowe instrukcje dotyczqce tqcznika, w tym informacje o p i

martwej przestrzeni i predkosci przeplywu mozna uzyskac w tmtrukth po:zzzego[nyclﬂ pmducemow

Serweta zapewniajaca maksymalnie sterylng ochrone:
Serwety zapewniaja maksymalna sterylng ochrong. Nalezy sie kierowac zaleceniami Centrow Kontroli Chordb (CDC) obejmujacymi
kategorie 1A.
®  Dostarczona serweta jest:
*  pojedyncza, bardzo duza serweta z okienkiem
®  lub serwerg skiadajaca si¢ z dwéch czgsci: serwety z okienkiem do obkladania wysiegnikéw i serwety do
ciata (serweta do ciata uzywana jest do obktadania tutowia i koficzyn gérnych i dolnych pacjenta)
® Rozlozy¢ serwet¢ zapewniajaca maksymalnie sterylng ochrone:
e Odklei¢ podktadke okienka (patrz Rysunck 10).
*  Umiesci¢ okienko nad planowanym miejscem wprowadzenia (patrz Rysunek 11).
®  Rozlozy¢ serwete na szeroko$¢ (patrz Rysunck 12).
*  Rozlozy¢ serwete w kierunku glowy (atrz Rysunek 13).
*  Rozlozy¢ serwete w kierunku reki (patrz Rysunek 14).
¢ Wykona¢ sterylny zabieg.
*  Rozdziera¢ wzdtuz szwu, aby usunaé serwete (patrz Rysunek 15).

Zabezpieczona igta:

Gdy igta uzywana jest jako osobny produkt nie bedacy czescig zestawu, nalezy si¢ zapoznac z instrukcjq obstugi dostarczona przez
producenta.

AOSQrzeienie:
APrzestroga:

W czasie stosowania i wyrzucania nalezy zawsze trzymac rece za igla.

Nalezy dotozy¢ starari, aby wszystkie igty uzywane byty zgodnie z normami ustanuwmnyml przez OSHA

(Amerykariska Administracje ds. Zdrowia i Bezpieczeristwa Zawodowego) i z p 0
szpitala/placowki.

APrzestroga: Nie nalezy prébowac przetamac lub y ¢ och go mechanizmu blokuji zabezpieczonej
igty.

APrzestroga: Usuwaé w i ych poj h do g dzenia ostrych narzedzi zgodnie ze stosownymi
przepisami i regutami postep ia w danym szpitalu/placo

Ogolne zasady postugiwania si¢ zabezpieczong igta:
Zassa¢ lek do strzykawki przestrzegajac regut aseptyki.

® W razie koniecznosci transportu napetnionej strzykawki do miejsca podania, nalezy stosowaé bezpieczne
metody nakrywania igly, nalezy ja zakry¢ przed przeniesieniem jej do miejsca zastosowania. Zgodnie z
normami OSHA, takie ponowne nakrywanie musi by¢ przeprowadzone jedng reka, tzn. nie nalezy trzymaé
ostony igly w czasie procesu nakrywania.

®  Zastosowaé wstrzykniccie stosujac przyjeta metode.

®  Natychmiast po wycofaniu igly z ciata pacjenta, nalezy uczynni¢ urzadzenie zabezpieczajace igle, naciskajac
rami¢ dzwigni zupelnie do przodu, az caly czubek igly zostanie zakryty (patrz Rysunek 16).

®  Potwierdzi¢ wzrokowo, ze rami¢ dZwigni jest zupelnie przesunigte do przodu i ze igla jest zakryta. Jesli
mechanizm zabezpieczajacy nie zadziata, nalezy natychmiast wyrzuci¢ igte do zatwierdzonego pojemnika do
gromadzenia ostrych narzedzi.

®  Aktywacja mechanizmu zabezpieczajacego moze spowodowaé minimalny rozprysk ptynu pozostatego na igle
po zastrzyku.

® Do jednorazowym uzyciu, nalezy wyrzucié igle do zatwierdzonego pojemnika do gromadzenia ostrych narzedzi
zgodnie ze stosownymi przepisami i regutami postgpowania w danym szpitalu/placéwee. Dla zwickszenia
bezpieczeristwa, nalezy stosowaé jednorgezng metode i aktywowaé w kierunku przeciwnym do siebie samego
i innych.
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Blokujacy pojemniczek SharpsAway II™ na zuzyte igty:

Blokujacy pojemniczek SharpsAway II™ na zuzyte igly jest uzywany do pozbywania si¢ igiet (o rozmiarach od 15 G do 30 G).

APrzestroga: Nie nalezy podejmowac préb wyjecia igiet umieszczonych w pojemniczku SharpsAway II™ na zuzyte igly.
Igty te s3 unieruchomione w miejscu. Wyjmowanie igiet z pojemniczka na zuzyte igty z uzyciem sity moze

doprowadzi¢ do uszkodzenia igiet.

APrzestroga:

®  Jedng reky silnie weisna¢ igty do otworéw w pojemniczku na zuzyte igly (patrz Rysunek 17).

Nie uzywac powtdrnie igiet umieszczonych w systemie pianki SharpsAway
moga przykleic sie czastki state.

poniewaz do koricowki igly

®  Umieszczone w pojemniczku igly zostang automatycznie zablokowane, co uniemozliwi ich ponowne uzycie.
® Do zakonczeniu zabiegu, wyrzuci¢ caly pojemniczek do zatwierdzonego pojemnika na ostre narzedzia.

®  Jesli w pojemniczku znajduje si¢ system pianki SharpsAway®, zuzyte igly mozna wkiu¢ w pianke.

Czynnosci przed wprowadzeniem cewnika PICC

i ocena pacjenta

Sugerowany przebieg zabiegu:

AOstrzeienie: Przed uzyciem nalezy przeczyta¢ uwagi i instrukje zamieszczone w dotaczonej do
opakowania wktadce informacyjnej. Niespetnienie tego zalecenia moze spowodowac cigzkie obrazenia lub

zgon pacjenta.

Konieczne jest przeprowadzenie klinicznej oceny pacjenta w celu upewnienia sig, ze nie ma przeciwwskazan, np. alergii. Stosowanie
tego urzadzenia jest przeciwwskazane w przypadku zakazen zwiazanych ze stosowaniem tych urzadzen i w przypadkach przebytej
lub aktualnej zakrzepicy.

APrzest roga:  Wykonywac mycie rak:
« przed i natychmiast po wykonaniu wszystkich zabiegow
« przed i po zatozeniu i zdejmowaniu rekawic

Wiele produktow Arrow® dostarczanych jest razem z
aby zobaczy(, czy lista ta jest zataczona.

a lista 3. Nalezy sp ic etykiety poszczegdlnych produktow,

. Przerwa proceduralna:

1. Potwierdzenie zlecenia lekarskiego:
*  Potwierdzenie tozsamosci pacjenta.
®  Potwierdzenie, ze prawidtowe rozpoznanie.
¢ Potwierdzenie, ze odpowiedni zabieg.
Zlecenie lekarskie musi zawiera¢ oceng potozenia koficéwki cewnika po umieszczeniu (metoda bezposredniego
uwidocznienia lub inng metoda zgodna z zasadami obowiazujacymi w danym szpitalu/osrodku).
2. Informowanie pacjenta: Nalezy wyjasni¢ zabieg pacjentowi. Nalezy si¢ upewni¢, ze informacja przedstawiona
jest z uwzglednieniem poziomu zrozumienia, kultury i jezyka pacjenta.

3. W razie potrzeby, nalezy uzyska¢ pisemna $wiadoma zgod¢ pacjenta na zabieg.
4. Zidentyfikowa¢ zyle, do keérej zostanie wprowadzony cewnik:
®  Zastosowaé opaske uciskowa ponad zyla, do ktérej jest planowane wprowadzenie cewnika.
®  Zidentyfikowa¢ odpowiednia zyle do wprowadzenia cewnika. Przeprowadzi¢ oceng stanu zyly przy
uzyciu technologii umozliwiajacej bezposrednia wizualizacje, np. ultrasonografii lub fluoroskopii, jesli
sa dostepne.

UWAGA: Cewniki PICC sq zwykle wp

do 3yly odiokciowej, ramieniowej lub odp j (patrz Rysunek 18).

5. Zwolni¢ opaske uciskowa i pozostawi¢ ja w miejscu pod ramieniem.
6. Zmierzy¢ pacjenta, aby zapewni¢ umieszczenie cewnika w zyle gléwnej gérnej:
®  Odciagna¢ rami¢ w bok ok. 45 do 90 stopni od tutowia.
®  Zmierzy¢ odlegtos¢ od miejsca wkhucia wzdtuz domniemanego anatomicznego przebiegu naczynia, keére
ma by¢ cewnikowane.
¢ Czubek cewnika powinien znalez¢ si¢ w dystalnej 1/3 zyly gléwnej gérnej ponad prawym przedsionkiem
i réwnolegle do $ciany zyly gléwnej gorne;.
O Jesli ma by¢ uzyte urzadzenie stabilizujace cewnik, nalezy doda¢ 1,2 to 2,5 cm do wymiaréw
cewnika (STATLOCK"); jesli bedzie uzyte inne urzadzenie, nalezy sprawdzi¢ zalecenia producenta.
O Jesli do oceny uzywane sa pomiary obwodu ramienia, nalezy, w celu zapewnienia zgodnosci
pomiaréw, dokonaé tego pomiaru zaczynajac od okreslonego anatomicznego miejsca i to zanotowac.
7. Ulozy¢ pacjenta w pozycji stosownej do miejsca wkiucia:
*  Odciagna¢ rami¢ w bok ok. 45 do 90 stopni od tutowia.

8. Przygotowac obszar pracy.

Przygotowanie do wprowadzenia cewnika PICC:
®  Lekarze powinni stosowaé sterylng metode, stosowaé przez caly czas trwania zabiegu srodki ostroznosci stuzace
dla utrzymania maksymalnej sterylnej bariery i mie¢ na sobie ubranie ochronne:
*  maske ¢ ochrong oczu
® sterylny ubiér e sterylne rekawice

e zakrycie whoséw

APrzest roga:  Wykonywac mycie rak:
o przedi po wyk

« przed i po zatozeniu i zdejmowaniu rekawic

ow klinicznych

APrzestroga:

W zwiazku z ryzykiem ekspozycji na dziatanie wirusa HIV (ludzkiego wirusa niedob d ci) lub
innych patogendw przenoszonych z krwia, w czasie opieki nad wszystkimi pacjentami nalezy uzywac
uniwersalnych srodkéw ostroznosci dotyczacych obchodzenia sig z krwia i ptynami ustrojowymi.

APrzestroga:

Nalezy p P ¢ sie i pozbywac ostrych narzedzi uzywajac pojemnikéw na ostre narzedzia
zgodnie z normami ustanowionymi przez 0SHA (Amerykariska Administracje ds. Zdrowia i Bezpieczeristwa
go) lub z innymi rzadowymi normami dotyczacymi patogenéw przenoszonych z krwig i/lub
i i j i w danym szpitalu/danej placdwce.

Zawnd,

Przygotowac miejsce wklucia:
1. Miejsce wklucia nalezy przygotowaé przy uzyciu odpowiedniego antyseptyku/srodka.

2. Oblozy¢ miejsce wkiucia serwetami.

Instrukgje ia serwety
JInstrukce dotyczace akcesoriow”.

3 ochrone (jesli jest dostepna) znajduja si¢ w rozdziale zatytutowanym

3. Przy uzyciu wybranej igly i $rodka miejscowo znieczulajacego utworzy¢ babel na skérze.
4. Wyrzuci¢ igle.
® W niektérych zestawach znajduje si¢ blokujacy pojemniczek SharpsAway II™ na zuzyte igly, uzywany do
pozbywania si¢ igiet (o rozmiarach od 15 G do 30 G).
Informacje o blokujacym pojemniczku SharpsAway II™ na zuzyte igly znajdujq si¢ w rozdziale zatytutowanym ,Instrukcje dotyczace
akcesoriow”.

APrzestroga:

Nie nalezy podejmowac prob wyjecia igiet umieszczonych w blokujacym pojemniczku SharpsAway II™ na
zuiyte ighy. Igty te s w miejscu. Wyji ie igiet z pojemniczka na zuzyte igly z uzyciem
sity moze doprowadzic do uszkodzenia igiet.

Nie uzywac powtdrnie igiet umieszczonych w systemie pianki
moga przykleic sie czastki state.

2 do koricowki igly
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APrzestroga:

Przygotowac cate wyposazenie:
Przygotowac do wprowadzenia cewnik z drutem umieszczajacym, jesli zostat dostarczony (patrz Rysunek 19).

®  Doda¢ pozadany tacznik typu luer.

®  Zdja¢ ostong koricéwki cewnika.

Przyciac cewnik:
Jeslito konieczne, nalezy przejrzec szczegdtowe instrukgje dotyczace przycinacza cewnika w rozdziale,, Instrukcje dotyczace akcesoriow”.
1. Zidentyfikowa¢ rodzaj cewnika:
e BFT (Blue FlexTip®)
e Nie-BFT
2. Odklei¢ ostong przed zanieczyszczeniami, odstaniajac cz¢s¢ cewnika, ktéra ma by¢ przycinana.
3. Ponizej podane s3 wzory oznakowania cewnikéw. Cewniki sa oznakowane, aby utatwi¢ lekarzowi oceng
dtugosci, o ktdra cewnik ma by¢ skrécony.

¢ Oznakowanie cewnikéw BFT dwoma liczbami (patrz Rysunek 20):
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BFT Ztqczka
Rysunek 20

O Pierwsza liczba, to liczba centymetréw od koricéwki cewnika.

O Druga liczba, to liczba centymetréw od zlaczki cewnika.

O Ten dwuliczbowy wzér daje lekarzowi mozliwos¢ fatwego okreslenia, o ile centymetréw nalezy
cewnik skréci¢, jak réwniez - ile centymetréw cewnika pozostato.

O Obie liczby nalezy zanotowaé.

*  Oznakowanie cewnikéw nie-BFT (patrz Rysunek 21):
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Koricowka Ztqczka
Rysunek 21

O Liczba opisuje o ile centymetréw nalezy skréci¢ cewnik, jak rowniez jaka jest pozostata dtugosé
cewnika.

4. Przy uzyciu urzadzenia przycinajacego, przecia¢ cewnik w poprzek (90° w stosunku do osi cewnika), aby
otrzymac tepe zakoriczenie.

UWAGA: Przycinanie cewnika przy pomocy dostarczonego przycinacza powinno sie spotykac z bardzo ograniczonym oporem. Gdy uzywany
Jjest drut umieszczajqcy, wiekszy opdr jest najprawdopodobniej spowodowany przez drut umieszczajqcy, ktdry nie zostat dostatecznie
wycofany. W takim przypadku nie nalezy uzywac danego cewnika.

5. Sprawdzi¢, czy przecigta powierzchnia jest réwna i czy nie ma na niej luznego materiatu.

AOstrzeien ie:  Abyzmniejszy¢ ryzyko zatoru spowodowanego obcym ciatem, przy przycinaniu cewnika nie nalezy przecina¢

drutu umieszczajacego.
APrzestroga: Po przycieciu cewnika nalezy sie upewni¢, ze nie ma drutu w przycietym odcinku cewnika. Jesli s3

jakiekolwiek oznaki, ze drut umieszczajacy zostat przeciety lub uszkodzony, nie nalezy uzywac cewnika.

Przeptukac cewnik:
1. Uzy¢ stomki filtrujacej/igly filtrujacej do pobierania roztworu ze szklanych amputek.

2. Podlaczy¢ strzykawke do ramienia bocznego i przeptuka¢ dystalny kanat sterylnym rozeworem soli
fizjologicznej. Pozostawic¢ strzykawke na miejscu.

3. Przepluka¢ pozostate kanaly sterylnym roztworem soli fizjologicznej, aby zapewni¢ droznoé¢ i wstepnie
napetni¢ kanaly.

4. Zamkna¢ przewody przedtuzajace zaciskiem lub podiaczajac do nich facznik typu luer, aby zatrzyma¢ roztwér
soli w ich kanatach.

Instrukcja wprowadzania cewnika

1. Powtdrnie zalozy¢ opaske uciskowa i zmieni¢ sterylne rekawice.

2. Znalez¢ zyle do wprowadzenia:
®  Nalezy to robi¢ pod kontrola obrazowania, jesli jest dostgpne.
Zalaczona jest igla echogenna dla uzyskiwania dostgpu.

3. Wkiu¢ igle wprowadzajaca w zyle.
4. Sprawdzi¢, czy jest tetniacy przeplyw.



CEWNIK PICC NADAJACY SIE DO WSTRZYKIWANIA POD CISNIENIEM |

AOstrzeien ie: Tetniacy przeptyw jest zwykle wskazaniem, iz doszto do niezamierzonego naktucia tetnicy.

APrzestroga:

Uzyskac pierwszy dostep do zyly:

Informacje dotyczace metod wp p i ip 6w sprezy
zaty Instrukcje dotyczace

Nie nalezy polegac na kolorze aspirowanej krwi jako wskazniku, ze uzyskany zostat dostep do zyty.

ych znajdujg sie w rozdziale

1. Wprowadzi¢ mickka koricéwke prowadnika przez igle wprowadzajaca do zyly. Wsuwaé¢ prowadnik do
pozadanej glebokosci.

AOstrzeienie: Nie dzac szty

P
uszkodzenie naczynia.
AOSQrzeienie:

AOstrzeienie:

2. Wyjac igle:

go korica p z migkka koricowka w naczynie, bo moze to spowodowac

Nie przycina¢ prowadnika, aby zmienic jego dtugos¢.

Nie wycofywac prowadnika w kierunku skosu igty, aby zmniejszy¢ ryzyko odciecia lub uszkodzenia
prowadnika.

Utrzymujac prowadnik w miejscu, wyja¢ igte wprowadzajaca.

Aprzestroga:

Nalezy caly czas mocno trzymac prowadnik. Nalezy pozostawi¢ wystarczajacy dtugos¢ odkrytego
prowadnika przy ztaczce, aby ufatwic ie nim. Ni moze sp ¢
zator wywotany przez drut.

3. Jedli to konieczne, mozna powickszy¢ miejsce naktucia skéry skalpelem skierowanym od prowadnika.

AOstrzeienie:
AOstrzeienie:

Nie przycina¢ prowadnika, aby zmienic jego dtugos¢.

Nie cia¢ prowadnika skalpelem.

« Umieszczac tnaca krawedz skalpela przeciwnym do prowadnika.

« Po powiekszeniu nacigcia w skorze, nalezy uzyc elementow zabezpieczajacych i/lub blokujacych skalpela
(jesli jest w nie wyposazony), aby zmniejszyc ryzyko zaciecia prowadnika (patrz Rysunek 22).

Umiescic koszulke:

1. Przeciagnaé zwezang koncéwke zestawu koszulki peel-away/rozszerzacza po prowadniku. Uchwyciwszy
niedaleko skéry, wsuwaé zestaw lekkim ruchem skrecajacym na glgbokos¢ wystarczajaca do wejécia w naczynie.
Rozszerzacz mozna czgiciowo wyciagnaé, aby jeszcze bardziej utatwi¢ wsuwanie koszulki w naczynie. Lekki
ruch skrecajacy koszulki peel-away moze ulatwi¢ wsuwanie.

APrzestroga:

Nie nalezy wyjmowac rozszerzacza tkanek do czasu, az koszulka znajdzie si¢ wystarczajaco gteboko w
naczyniu, aby zapobiec uszkodzeniu czubka koszulki. Na koricu koszulki od strony zlaczki musi pozosta¢
wystarczajacy odcinek prowadnika, aby mozna go byto utrzymywac pewnym uchwytem.

2. Sprawdzi¢ polozenie koszulki, utrzymujac koszulke na miejscu i wycofujac prowadnik i rozszerzacz

2. Podlaczy¢ wszystkie przewody przediuzajace do odpowiednich przewodéw Luer-Lock, wedtug potrzeby.
Niewykorzystane porty mozna zamkna¢ facznikami typu luer stosujac standardowe protokoly szpitala/
placéwki.
®  Zaciski suwakowe na przediuzaczach stuza do zamkniccia przeptywu w kazdym kanale podczas zmiany

przewodéw i typu luer.

AOstrzeienie: w dzeniach
Zaciski
dorostych.

h w zaciski k zytkownicy powinni je usuna(, gdy nie s3 uzywane.
moga zostac ni ie usunigte lub potknigte przez dzieci lub zdezorientowanych

3. Oczysci¢ miejsce wprowadzenia zgodnie z zasadami obowiazujacymi w danej placowce.

4. Przed natozeniem opatrunku nalezy si¢ upewni¢, iz miejsce wprowadzenia cewnika jest suche. Wedtug
potrzeby, zastosowaé §rodki do ochrony skéry.

APrzestroga:

Nie nalezy smarowa¢ miejsca dostepu miejscowymi masciami ani kremami zawierajacymi antybiotyki
(poza przypadkami, gdy uzywany jest cewnik do dializy), poniewaz zwigkszaja one mozliwos¢ grzybiczych
zakazen i opornosci na Srodki i yjne.

5. Przymocowaé cewnik: Zastosowa¢ zacisk lub ztacze do cewnika, urzadzenie do stabilizacji cewnika lub sterylne
plastry, jesli sa dostarczone.

6. Oceni¢ polozenie koricéwki cewnika zgodnie z protokotem przyjetym w danym szpitalu/osrodku.

AOstrzeienie: [« cewnika dozyl (CVC) ani obwod p d cewnika (PICC) nie
wolno umieszczag, ani p ia¢, w prawym ani w prawej komorze serca. Obrazowanie za
pomoca rentgena lub innej metody zgodnej z i obowiazujacymi w danym szpitalu/osrodku musi

wskazywac, ze koricowka cewnika znajduje sig po prawej stronie Srodpiersia w zyle gtéwnej gérnej, powyzej

jej pofaczenia z prawym przedsionkiem i réwnolegle do Sciany naczynia, a dystalna koricowka cewnika

umieszczona jest powyzej poziomu zyty nieparzystej lub ostrogi tchawicy, zaleznie od tego, ktéra z nich

jest lepiej uwidoczniona. Choc tamponada serca w wyniku wysigku osierdziowego jest rzadka,

jej wysoki wspétczynnik $miertelnosci. Byty rowniez przypadki przebicia i tamponady serca w wyniku
i idk dzeni dnika do serca.
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7. Jedli koricéwka cewnika jest umieszczona niewlasciwie, nalezy zmieni¢ jego polozenie, zmieni¢ opatrunek i
ponownie potwierdzi¢ potozenie.

Szpitale/osrodki musza ustanowic¢ trwata dokumentacje medyczna, w ktérej opisany jest caly zabieg,
zgodnie z ich zasadami postepowania, procedurami i zasadami dobrej praktyki. Sam format moze sie
rézni¢ miedzy jedna instytucja, a druga. Wszelkie wady/awarie produktu nalezy zgtasza¢ do dziatu
zarzadzania ryzykiem danej organizacji, do producenta i do odpowiednich urzedéw nadzorczych.

Dokumentacja zawiera zwykle nastepujace informacje (migdzy innymi):

wystarczajaco, aby umozliwi¢ przeptyw krwi zylnej. Utrzymujac koszulke w miejscu, wyja¢ rozszerzacz i
prowadnik jako jedna catos¢.
AOstrzeienie: Rozszerzacza tkanek nie nalezy pozostawiac w ciele pacjenta jako zatoz cewnika. P
rozszerzacza tkanek w miejscu stwarza ryzyko przebicia Sciany naczynia pacjenta.
AOstrzeienie: Aby obnizy¢ ryzyko mozliwosci ztamania, nie nalezy przyktadac nadmiernej sity przy p iwaniu sie

prowadnikiem.

Wsuwac cewnik:

Wsuwac cewnik metoda zalezng od rodzaju uzywanego prowadnika. Zapoznac si¢ ze szczegétowy
prowadnikéw 80 cm i 130 cm w rozdziale zaty Instrukcje dotyczace ak iow”

i instrukcjami uzy

AOstrzeien ie:  Nie wolno stosowac nadmiernej sity przy umieszczaniu i wyjmowaniu cewnika. Uzycie nadmiernej sity moze
spowodowac ztamanie cewnika. Jezeli umieszczanie lub wyjmowanie sprawia trudnosci, nalezy zastosowac
wizualizacjg i skonsultowac sie ze spegjalista.

1. Zdja¢ ostong koricowki cewnika.

2. Wprowadzi¢ cewnik przez koszulke peel-away:
*  Cewnik nalezy wycofa¢ i/lub tagodnie przeptuka¢ w czasie wsuwania, jesli zostanie napotkany opér.
*  Oslona przed zanieczyszczeniami bedzie si¢ ztuszeza¢ w miare, jak cewnik bedzie wsuwany przez koszulke
peel-away.

3. Wsuwanie cewnika nalezy przerwa¢ 5 cm przed osiagnigciem ustalonej dtugosci wprowadzania.
4. Wycofywa¢ koszulke peel-away po cewniku az do wyciagniccia jej z miejsca wkhucia zylnego.

5. Uchwyci¢ skrzydetka koszulki peel-away i rozrywaé ja w strong od cewnika, az rozdzieli si¢ na dwie czgsci na
calej dhugosci.

6. Wsuna¢ cewnik do ostatecznego, statego polozenia.

Stosowanie drutu umieszczajqcego (jesli jest dostarczony):

APrzestroga: Aby zmniejszy¢ ryzyko zagiecia drutu umieszczajacego, nie nalezy zamykaé zaciskiem przewodow
przedtuzajacych, gdy drut umieszczajacy znajduje sie w cewniku.

1. Zakoriczy¢ wprowadzanie cewnika.
2. Wyja¢ drut umieszczajacy.

AOstrzeien ie:  Usuna¢ drut umieszczajacy i zestaw ramienia bocznego Luer-Lock jako jedna catos¢ (patrz Rysunek 23).
Niezastosowanie si¢ do tego moze prowadzic do ztamania drutu.
APrzestroga:

3. Po umieszczeniu nalezy obejrze¢ koricéwke drutu umieszczajacego, aby si¢ upewnic, ze nie ma w niej zmiany
(patrz Rysunck 24).

Zacisku ani ztacza cewnika (jesli s3 dostarczone) nie nalezy podiacza¢ dopdki nie zostanie usuniety
prowadnik lub drut umieszczajacy.

Sprawdzic potozenie koricowki cewnika:

®  Sprawdzi¢ umiejscowienie cewnika strzykawka, aspirujac poprzez $wiatlo dystalne, az zostanie zaobserwowany
swobodny przeptyw krwi zylnej.

APrzestroga:

Zakoriczy¢ wprowadzanie cewnika:

1. Przeptuka¢ kanaly, aby usuna¢ cata krew z cewnika.

Nie nalezy polegac na kolorze aspirowanej krwi jako wskazniku, ze uzyskany zostat dostep do zyty.

1. Szczegblowy opis urzadzenia:
®  rodzaj, marka i numer serii
e dlugo$¢ i rozmiar urzadzenia do dostepu naczyniowego
*  wewnetrzna/zewngtrzna dlugos¢ cewnika
®  czy ma whadciwosci przeciwbakteryjne
®  czy cewnik jest przycinany
2. Szczegbtowy opis zabiegu:
®  czy zastosowano ,time out” lub przerwe proceduralng
* $wiadoma zgoda pacjenta, wedtug potrzeby
e data i godzina wprowadzenia, miejsce wprowadzenia, ilo$¢ préb i miejsc wprowadzenia, identyfikacja
osoby przeprowadzajacej wprowadzenie
® uzyta technologia wizualizaji i sterowania
® opis i metoda preparacji miejsca wprowadzenia
3. Ocena stanu i reakcja pacjenta:
*  odnoszace si¢ do zabiegu rozpoznanie, ocena, parametry zyciowe
®  zrozumienie informacji o zabiegu, reakcja pacjenta na informacje o zabiegu
e powiklania i czynniki utrudniajace opieke
4. Szczegbtowy opis leczenia:
®  rodzaj terapii, dawka leku, czgstoé¢ podawania, godzina podawania
e droga i sposob podawania
®  pobrane prébki do analizy
5. Wizualne potwierdzenie:
* sprawdzenie odpowiedniego potozenia koricéwki przed pierwszym uzyciem

Nalezy monitorowac pacjenta pod katem powiktari mogacych wystapic po wprowadzeniu cewnika.

Instrukcje dotyczace iniekgji pod ci$
Stosowac zasady aseptyki.
AOstrzezenie: Przed kazda iniekcjg pod ciéni

nalezy je, aby p

cewnika.
1. Zdja¢ facznik typu luer z odpowiedniego przewodu przedhuzajacego cewnika.
2. Sprawdzi¢ drozno$¢ cewnika:
®  Podlaczy¢ 10 ml strzykawke wypetniona sterylnym fizjologicznym roztworem soli.
o Zassa¢ cewnik, aby sprawdzi¢ odpowiedni powrét krwi.

*  Energicznie przeptuka¢ cewnik.

AOstrzezenie: Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika i/lub powikfan u pacjenta, nalezy przed iniekcja pod cisnieniem
upewnic sig, ze cewnik jest drozny.

3. Odtaczy¢ strzykawke.

4. Podlaczy¢ przewdd zestawu podawania leku droga iniekeji pod cisnieniem do odpowiedniego przewodu
przediuzajacego cewnika zgodnie z zaleceniami producenta.

AOstrzeienie:
Aprzestroga:

Aby zmniejszyc ryzyko awarii cewnika i/lub powiktani u pacjenta, do wykonywania iniekgji pod cisnieniem
nalezy uzywac tylko kanatow z iem ,nadajace sie do iwania pod cisnieni

Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika i/lub przemieszczenia koricowki, mak cisnienie

przez iniektory nie moze przekraczac 300 psi.
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APrzestroga:

Aby zmniejszy¢ ryzyko awarii cewnika i/lub przemieszczenia koricéwki, nie wolno przekraczac 5 iniekdji ani
wartosci maksymalnej zalecanej predkosci przeptywu, umieszczonej na etykiecie produktu i na ztaczce luer
cewnika.

5. Wstrzykna¢ $rodek kontrastowy zgodnie z protokotem przyjetym w danym szpitalu/osrodku.

APrzestroga:

6. Odtaczy¢ cewnik od inicktora ci$nieniowego.

Aby zmniejszyc¢ ryzyko awarii cewnika, nalezy przed rozpoczeciem iniekgji pod cisnieniem podgrzac srodek
kontrastowy do temperatury ciata.

7. Przepluka¢ cewnik strzykawka o pojemnosci 10 ml lub wicksza wypetniona sterylnym fizjologicznym
roztworem soli.

8. Odtaczy¢ strzykawke i zastapi¢ ja sterylnym facznikiem typu luer na przewodzie przedtuzajacym cewnika.

Opieka
Opatrunek:

Imieniac op k zgodnie z p i | wytycznymi i w danym szpi
natychmiast, jesli stan opatrunku sie pogorszy, np opatrunek jest wilgotny, brudny, luzny lub straci okluzyjnosc.

APrzestroga:

®  Szczegblowe zalecenia dotyczace opatrunku mozna uzyska¢ u producenta.

legnagja

lu/o0$rodku. Zmienic

Miejsce wprowadzenia nalezy starannie pielegnowac,
zasad aseptyki.

®  Przezroczysty, potprzepuszczalny opatrunck membranowy nalezy zmienia¢ co 7 dni.
®  Gaze i plaster nalezy zmienia¢ co 48 godzin.
®  Na opatrunku powinno by¢ oznakowanie, zawierajace rodzaj, rozmiar i dugos¢ cewnika; date i godzing oraz

inicjaly pracownika stuzby zdrowia, ktéry wykonat zmiang opatrunku.

Droznosc cewnika:

Utrzymywac droznos¢ cewnika zgodnlez dami postep ia, procedurami i wytycznymi i w danym szpitalu/osrodk
Wszystkie osoby opleku]qce sie pacj i 2 zatoz i i ikami zylnymi musza by¢ obeznane z metodami skute(znego
do przedtuzenia okresu utrzymy cewnika i zap ia urazom.
APrzest roga:  Wykonywac my(le rak:
o przedi b po wyk i kict ow klinicznych

« przed i po zatozeniu i zde]mowamu rekawic

®  Roztwoér do ptukania cewnika do dostepu zylnego i czgstos¢ ptukania powinny by¢ ustalone w protokotach
postepowania danego szpitala/ osrodka.
®  Droznos¢ cewnika nalezy utrzymywaé w nastgpujacy sposob:
o okresowe przeptukiwanie heparynizowanym fizjologicznym roztworem soli lub 0,9% roztworem chlorku
sodu niezawierajacym $rodkéw konserwujacych przy uzyciu strzykawki
e stata kroplowka
* urzadzenie wytwarzajace dodatnie ciénienie
®  Tloé¢ heparyny zalezy od:
®  preferencji lekarza,
*  protokotu przyjetego w szpitalu/osrodku,
®  stanu pacjenta

APrzestroga:

®  Objetos¢ roztworu do plukania powinna by¢:

Pacjenta nalezy ocenic pod wzgledem wrazliwosci na heparyng pisy p i ply Sci
poheparynowej zwi: jze i ow do ptukania.

heparyni; h

® réwna przynajmniej dwém pojemnosciom wstepnego napetniania cewnika wraz z wszystkimi
dotaczonymi urzadzeniami

UWAGA: Pojemnos¢ napefnic

ia cewnika

jest na op iu wyrobu.

® Gdy w sporadycznym leczeniu infuzyjnym uzywane jest urzadzenie do dostgpu naczyniowego, nalezy
prawidlowo przeptukiwa¢ (heparynizacja) cewnik, postugujac si¢ metoda ptukania z uzyciem dodatniego
ci$nienia, aby zapobiec niedroznosci.

UWAGA: Neutralne, jak rowniez wyporowe zastawki, okazaty sig rowniez by¢ pomocne w zapobieganiu niedroznosci.

®  Wszystkie zastawki nalezy prawidtowo oczysci¢ odpowiednim $rodkiem antyseptycznym przed uzyciem.
®  Metody ptukania w sekwencji ,rozewér soli, podanie leku, rozewér soli, heparyna” lub ,rozewér soli, podanie

leku, roztwér soli” pomagaja w wykluczaniu niedroznosci spowodowanych niezgodnymi rozeworami:

« Roztwr soli - Podanie leku « Roztwdr soli  Heparyna (jesli jest stosowana)

Instrukcje usuwania cewnika

1. Usunaé cewnik:
®  nazyczenie uprawnionego lekarza

*  zgodnie z zasadami postgpowania, procedurami i wytycznymi stosowanymi w danym szpitalu/osrodku

2. Usuna¢ cewnik natychmiast po ocenie pacjenta wskazujacej na:
®  podejrzenie zanieczyszczenia, tzn. gdy cewniki wprowadzone sa w naglych przypadkach lub jesli nie
mozna zapewni¢ zastosowania zasad aseptyki
* niewyleczone komplikacje
®  przerwanie leczenia
o 7rédlo zakazenia

3. Nalezy ufozy¢ pacjenta na plecach, wg wskazan klinicznych, aby zmniejszy¢ ryzyko potencjalnego zatoru

powietrznego.
Zdja¢ opatrunek.
AO)H zenie: Aby ¢ ryzyko cewnika, do zdej i nie nalezy postugiwac sie

nozyczkami.
5. Otworzy¢ skrzydetka stabilizujace cewnik i zdja¢ cewnik ze sztyftéw urzadzenia do stabilizacji cewnika.

6. Wyja¢ cewnik wysuwajac go powoli réwnolegle do skéry. Gdyby zostat napotkany opér, nie nalezy usuwaé
cewnika na sil¢ i trzeba zawiadomi¢ lekarza.

APrzestroga

Po wyjeciu cewnika:

Aby zmniejszy¢ ryzyko ztlamania cewnika, nie nalezy stosowac nadmiernej sity przy jego wyjmowaniu.

®  zmierzy¢ i skontrolowaé

®  upewni¢ sig, ze cala dlugo$¢ cewnika zostata usunicta
8. Zastosowac bezposredni ucisk na miejsce wprowadzenia, az do osiagnigcia hemostazy.

9. Przylozy¢ wacik z alkoholem do kleju urzadzenia do stabilizacji cewnika i delikatnie podnies¢ podkiadke ze
skory (jezeli byla stosowana).

10.  Opatrzy¢ miejsce wprowadzenia. Zastosowa¢ sterylny okluzyjny, nieprzepuszczalny dla powietrza opatrunek i

oceniaé stan rany co 24 godziny, az pokryje si¢ nabtonkiem.

AOstrzeienie: Poniewaz $lad po wp je punktem y do czasu g
uszczelnienia, opatrunek okluzyjny powinien pozosta¢ na miejscu wkiucia przez co najmniej 24-72 godzin,
w zaleznosci od tego, jak dtugo cewnik byt w ciele pacjenta.

iu cewnika p

1. Opisa¢ procedure wyjmowania cewnika na karcie choroby pacjenta zgodnie z wymogami protokotu szpitala/
osrodka.

Opis powinien zawiera¢:
®  stan cewnika
o dhugos¢ wyjetego cewnika/obecnos¢ nienaruszonej koncéwki cewnika
®  tolerancja zabiegu przez pacjenta

o wszelkie interwencje, ktére byly konieczne przy usuwaniu

PiSmiennictwo dotyczace oceny pacjenta, ksztalcenia lekarzy, metod wprowadzania i
potencjalnych powiktan zwigzanych z tym zabiegiem dostepne jest w witrynie internetowej firmy

Arrow International, Inc. www.arrowintl.com
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Cateter central de insercio periférica para injecgao a pressao

Descri¢ao do produto

O cateter central de insergio periférica (PICC) para injecgao a pressio Arrow® ¢ um cateter venoso central de
inser¢do periférica fabricado com poliuretano flexivel de grau médico. O cateter central de insercio periférica
Arrow” tem um corpo de cateter nio cénico com uma ponta romba ou uma ponta Blue FlexTip” que é mais suave
do que uma ponta cortada e tem um design de perfil que melhora a manobra. A ponta Blue FlexTip® possibilita
ainda a confirmagio visual de que o cateter estd intacto apés a remogdo. Os componentes do kit ajudam o médico
a manter as medidas de esterilidade de maxima barreira.

Indicacoes:

O cateter central de inser¢ao periférica para injeccao a pressao Arrow” estd indicado para acesso periférico a curto ou
longo prazo ao sistema venoso central para terapia intravenosa, colheita de amostras de sangue, infusio e injeccio
mecinica de meios de contraste. A pressio mdxima do equipamento de injec¢io mecinica usado com o cateter
central de insergao periférica para injecgio a pressio nao pode exceder 300 psi.

Contra-indicacoes:

Este dispositivo estd contra-indicado sempre que houver infecgoes relacionadas com o dispositivo ou trombose,
anterior ou actual. E necessdrio concluir a avaliagio clinica do doente para garantir que ndo existem contra-
indicagoes.

(Cateter central de insercao pe

/\Adverténcias e precaugdes:

Nao introduza nem permita que o cateter permaneca dentro da auricula direita ou do ventriculo direito
(ver figura 1).

Adverténcias e precaucées gerais
Adverténcias:

1. Estéril, para uma Unica utilizagao: nao reutilizar, reprocessar nem reesterilizar. A reutilizagéo do
dispositivo cria um potencial risco de lesées graves e/ou infeccao que podem levar a morte.

2. Leiatodas as adverténcias, precaugdes e instrugdes do folheto informativo antes da utilizagao. Nao
fazé-lo, podera provocar lesdes graves ou mesmo a morte do doente.

3. Os médicos deverao estar cientes das complicagdes associadas aos cateteres venosos centrais,
incluindo, entre outros, tamponamento cardiaco devido a perfuracao da parede do vaso, da
auricula ou do ventriculo, lesées pleurais e mediastinicas, embolia gasosa, embolia do cateter,
oclusdao do cateter, laceragdo do ducto toracico, bacteriemia, septicemia, trombose, pungao
arterial acidental, lesdo nervosa, hematoma, hemorragia e disritmias.

4. Os médicos devem estar cientes das condi¢des clinicas que podem limitar a utilizagéo de cateteres
centrais de inser¢ao periférica, que incluem, entre outras: dermatite, celulite e queimaduras na
proximidade ou no local de insergao, trombose venosa ipsilateral anterior, radioterapia préxima
ou no local de insergao, contracturas, mastectomia e potencial uso para fistula AV.

5. Nao introduza o cateter venoso central (CVC) ou o cateter central de insercao periférica (PICC) na
auricula direita ou ventriculo direito nem permita que la permane¢am. Um exame radiografico
ou outro método em conformidade com o protocolo hospitalar/institucional tem de mostrar a
ponta do cateter no lado direito do mediastino, na veia cava superior (VCS) acima da jungdo com
a auricula direita e paralela a parede vascular, com a respectiva ponta distal posicionada num
nivel acima da veia azigos ou da carina da traqueia, o que for mais bem visualizado. Apesar de o
tamponamento cardiaco causado por derrame pericardico ser pouco comum, existe uma taxa de
mortalidade alta associada com o mesmo. O avango incorrecto da guia para dentro do coragéo
também foi implicado na perfuragdo e tamponamento cardiaco.

6. Certifique-se de que a ponta do cateter nao entrou no coragdo ou ja nao esta paralela a parede
vascular, realizando uma radiografia ou outro método em conformidade com o protocolo
hospitalar/institucional. Se a posicdo do cateter se tiver alterado, reavalie de imediato.

7. Osmédicos deverao estar cientes do potencial de aprisionamento da guia por qualquer dispositivo
implantado no sistema circulatério (ou seja, filtros da veia cava, stents). Proceda a uma revisao
da histéria do doente antes de efectuar o procedimento de cateterizagao, para estabelecer a
existéncia de possiveis implantes. Deve ter-se cuidado em relagao ao comprimento da guia
inserido. Recomenda-se que se o doente apresentar um implante no sistema circulatério, o
procedimento de colocagao do cateter seja feito sob visualizagao directa, visando minimizar o risco
de aprisionamento da guia .

8. Escolha o cateter de tamanho adequado ao vaso que vai ser canulado.

9. A ponta do cateter tem de se situar na circulagao central quando seja administrada uma solugao de
glicose > 10%, nutricao parentérica total, tratamentos continuos com agentes vesicantes, solugdes
de infusdo com pH inferior a 5 ou superior a 9 e solugdes de infusdo com osmolalidade acima de 600
mOsm/l, ou qualquer medicagao conhecida como sendo irritante para os vasos proximais a veia cava.

10. Ainfusao de farmacos incompativeis através de um“orificio nao faseado” pode causar precipitagao.

11. Esteja atento ao risco de tromboflebite induzida por quimicos quando o cateter estiver colocado
com a extremidade distal num vaso proximal a veia cava superior.

12. Nao deixe agulhas abertas ou cateteres nao tapados e nao clampados no local da pungéao venosa
central. Estas praticas podem causar embolia gasosa.

13. Utilize apenas conexdes Luer-Lock bem apertadas com qualquer dispositivo de acesso venoso
(DAV) para evitar desconexdes acidentais.

14. Utilize conectores Luer-Lock para ajudar a prevenir embolia gasosa e perda de sangue.

15. O fluxo pulsétil € normalmente um indicador de pungao arterial inadvertida.

Precaugoes:

1. Nao utilize caso a embalagem tenha sido previamente aberta ou danificada.

2. Nao altere o cateter, a guia ou qualquer outro componente do kit/conjunto durante a insercao,
utilizagédo ou remocéo (excepto do modo indicado).

3. O procedimento deve ser realizado por pessoal treinado e com bons conhecimentos das estruturas
anatémicas, de técnicas seguras e capaz de lidar com possiveis complicagoes.

4. Verifique se o doente tem hipersensibilidade a heparina. Foi descrita trombocitopenia induzida
pela heparina (HIT) com a utilizagao de solugées de irrigagao com heparina.

5. Nao aplique pomada ou cremes antibiéticos topicos no local de insergao (excepto quando estiver
a utilizar um cateter de dialise) devido ao potencial para promover infecgoes flingicas e resisténcia
antimicrobiana.

6. Encerre temporariamente os restantes orificios através dos quais esta a ser feita a infusao de
solugdes antes da colheita de amostras de sangue.

7. Nao confie na cor do sangue aspirado para indicar o acesso venoso.
Nao reinsira a agulha no cateter introdutor para reduzir o risco de embolia no cateter.

9. Mude os pensos do local de insercao de forma regular e meticulosa empregando uma técnica
asséptica.

10. Accione a fungao de seguranca e/ou bloqueio do bisturi (se houver), quando nao estiver a utiliza-lo
para reduzir o risco de lesdo por objectos cortantes.

11. Proceda a higiene das maos:
¢ antes e imediatamente ap6s todos os procedimentos clinicos
* antes e depois de calgar e retirar as luvas

12. Coloque correctamente os objectos cortantes no recipiente destinado a objectos cortantes, de acordo
com a Agéncia da Saude e Seguranga no Trabalho (OSHA) dos EUA ou outras normas governamentais
relativas a agentes patogénicos transmitidos pelo sangue e/ou a politica institucional.

13. As maos tém de ficar sempre atras da agulha durante a utilizagdo e a eliminagao.

14. Empregue as precaugdes universais relativas a sangue e fluidos corporais ao cuidar de todos os
doentes devido ao risco de exposi¢do ao virus da imunodeficiéncia humana (VIH) ou a outros
agentes patogénicos transmitidos pelo sangue.

Adverténcias e precaugoes relativas ao cateter

Adverténcias:

1. Utilize apenas cateteres indicados para aplicagées de injeccao de alta pressao para este tipo de
aplicagao. A utilizagdo de cateteres néao indicados para aplicagdes de alta presséo pode resultar em
cruzamento dos limens ou rotura do cateter com a possibilidade de lesao.

2. Nao aplique demasiada for¢a durante a colocagao ou remogao do cateter. O uso de forca excessiva
podera partir o cateter. Se a colocagdo ou a remogao nao forem faceis, devera ser realizada uma
radiografia e procurada assisténcia mais diferenciada.

3. Nao prenda, agrafe nem suture directamente o diametro externo do corpo do cateter ou das linhas
de extensao para reduzir o risco de cortar ou danificar o cateter ou impedir o respectivo fluxo. Fixe
apenas nos locais de estabilizagao indicados.

4. Nao corte o cateter para alterar o seu comprimento, a nao ser que o procedimento assim o exija.

Néo coloque o clamp e o fixador do cateter (quando fornecidos) até a guia ou o estilete de
introdugao terem sido removidos.

6. Para minimizar o risco de corte do cateter, ndo utilize uma tesoura para retirar o penso.

Abra o clamp do cateter antes da infusao através do limen para reduzir o risco de danos na linha
de extensao devido a pressao excessiva.

8. Nao tente avancar nem reinserir o estilete de introdugao (quando fornecido) para dentro do
cateter através do septo, caso o estilete de introdugao tenha sido removido antes da inserg¢ao do
cateter. A tentativa de avancar ou reinserir um estilete de introdugao aumenta o risco de danificar
o cateter ou o fio.

9. Nao feche com o clamp as linhas de extensao quando o estilete de introdugéo estiver no cateter de
modo a reduzir o risco de o estilete de introdugao se dobrar.

10. Os médicos devem remover os clamps deslizantes, quando fornecidos, quando nao estiverem a
ser usados. Os clamps deslizantes podem ser acidentalmente removidos e aspirados por criangas
ou adultos confusos.

11. Uma vez que o trajecto residual do cateter continua a ser um ponto de entrada de ar até estar
completamente vedado, o penso oclusivo devera permanecer no local durante pelo menos 24-72
horas, dependendo do periodo de permanéncia do cateter.

Precaucoes:

1. Verifique os ingredientes dos sprays de preparagdo e zaragatoas antes da utilizagao. Alguns
desinfectantes utilizados no local de insercdo do cateter contém solventes que podem atacar
o material do cateter. O alcool e a acetona podem enfraquecer a estrutura dos materiais de
poliuretano. Estes agentes podem também enfraquecer a uniao adesiva entre o dispositivo de
fixacao do cateter e a pele.
¢ Acetona: Nao utilize acetona sobre a superficie do cateter.

o Alcool: Nao utilize lcool para molhar a superficie do cateter nem para restabelecer a
permeabilidade do mesmo.

Tenha cuidado ao instilar farmacos contendo uma elevada concentragéo de alcool. Deixe o local de

insercao secar completamente antes de aplicar o penso.

2. Antes dainjecgao, certifique-se de que o cateter esta permeavel. Nao utilize seringas menores que
10 ml (uma seringa de 1 ml cheia de liquido pode exceder 300 psi) para reduzir o risco de fuga
intraluminal ou ruptura do cateter.

3. Retire o clamp e o fixador do cateter (quando fornecidos) antes de tentar um procedimento de
troca de cateter.

4. Nao exerca forca excessiva ao remover o cateter para reduzir o risco de parti-lo.

Monitorize continuamente o cateter permanente em relagao a:
* débito desejado;
e segurancga do penso;
e aderéncia do dispositivo de fixagao a pele e ligagao ao cateter;
¢ posicao do cateter correcta; utilize as marcas de centimetros para identificar se a posi¢ao do
cateter se alterou;
* conexodes Luer-Lock fixas.
6. A fim de manter a posigao correcta da ponta do cateter, limite ao minimo a sua manipulagéo ao
longo de todo o procedimento.
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7. Alivie a tensao do cateter sob o penso para reduzir o movimento do cateter e auxiliar na
manutengao da posi¢do correcta da ponta do cateter.

8. Injecte uma pequena quantidade de corante radiopaco para localizar a ponta do cateter, caso
tenha dificuldade em visualiza-la.

Adverténcias e precaugoes relativas ao estilete de introdu¢do

eds guias

Adverténcias:

1. Nao insira a extremidade rigida da guia dentro do vaso, pois podera causar leses vasculares.

2. Nao corte a guia para alterar o seu comprimento.

3. Nao retire a guia contra o bisel da agulha para reduzir o risco de cortar ou danificar a guia.

4. Nao use forca excessiva quando introduzir a guia ou o dilatador de tecidos, dado que tal pode dar
origem a perfuragao do vaso e hemorragia.

5. A passagem da guia para dentro do coracao direito pode causar disritmias, bloqueio do ramo
direito do feixe e perfuragao da parede de um vaso, da auricula ou do ventriculo.

6. Nao aplique forga excessiva sobre a guia para reduzir o risco de quebra.

7. Nao aplique demasiada for¢a durante a remogao da guia ou do cateter. No caso de a remogao ser
dificil de realizar, deve ser obtida uma imagem visual e solicitada uma consulta adicional.

8. Nao corte a guia com o bisturi.
¢ Afaste o lado cortante do bisturi da guia.
¢ Accione a fungdo de seguranca e/ou bloqueio do bisturi (sempre que for fornecida) depois

de o local de pungéo cutaneo ser alargado para reduzir o risco de cortar a guia (ver figura 22).

9. Nao tente fazer avancar estilete de introdugao através do septo.

10. Nao corte o estilete de introdugao ao cortar o cateter para reduzir o risco de embolia por corpo
estranho.

11. Retire o conjunto de estilete de introdugdo e ramo lateral Luer-Lock como uma unidade (ver
figura 23). Se nao o fizer, o estilete podera partir-se.

Cuidado:

1. Mantenha sempre a guia bem presa. Mantenha um comprimento suficiente de guia exposto no
conector para fins de manuseamento. Uma guia nao controlada pode levar a embolia.

2. Depois de cortar o cateter, verifique se ndo existe nenhum fio no segmento do cateter cortado. Se
houver algum sinal de que o estilete de introdugéo foi cortado ou danificado, o cateter néo deve
ser utilizado.

Adverténcias relativas ao dilatador de tecidos
Adverténcias:

1. Nao deixe o dilatador de tecidos colocado como um cateter permanente. Se o fizer, o doente corre
o risco de uma possivel perfuragao da parede do vaso.

2. Nao use forga excessiva quando introduzir a guia ou o dilatador de tecidos, dado que tal pode dar
origem a perfuragao do vaso e hemorragia.

Precaucao relativa ao introdutor pré-dividido
sobre dilatador de tecidos
Cuidado:

1. Nao retire o dilatador de tecidos até o introdutor se encontrar bem no interior do vaso, de forma a
minimizar o risco de danos na ponta do introdutor. Devera permanecer exposto um comprimento
de guia suficiente na extremidade do conector do introdutor, de forma a poder segurar com
firmeza a guia.

Adverténcias e precaugoes relativas a injec¢do a pressdo

Adverténcias:

1. Avalie a adequacgao de cada doente a um procedimento de injeccdo a pressdo. Os procedimentos
de injeccao a pressao tém de ser realizados por pessoal devidamente formado conhecedor de
técnicas seguras e das potenciais complicagdes.

2. Obtenha uma imagem visual para confirmar a posi¢ao da ponta do cateter antes de cada injecgao
a pressao.

3. Certifique-se de que o cateter esta permedvel antes da injec¢do a pressao para reduzir o risco de
falha do cateter e/ou complicagoes para o doente.

4. Interrompa as injecgoes a pressao ao primeiro sinal de extravasamento ou deformagao do cateter.
Siga o protocolo hospitalar/institucional para a intervencao médica adequada.

5. Para este tipo de injeccao use apenas limens identificados como “Pressure Injectable” para reduzir
o risco de falha do cateter e/ou complicagdes para o doente.

Precaugoes:

1. Nao exceda a pressao maxima de 300 psi do equipamento de injec¢do mecanica para reduzir o
risco de falha do cateter e/ou deslocamento da ponta.

2. Nao exceda 5 injecgdes nem o débito maximo do cateter recomendado na documentagéo do
produto e no conector Luer do cateter de modo a reduzir o risco de falha e/ou deslocamento do
cateter.

3. Aquega os meios de contraste a temperatura corporal antes da injeccao a pressao para reduzir o
risco de falha do cateter.

4. As defini¢coes de limite de pressiao no equipamento de injeccdo poderdo nao impedir a
sobrepressurizagao de um cateter total ou parcialmente ocluido.

5. Utilize um tubo de administracao adequado entre o cateter e o equipamento de injecgao a pressao
visando reduzir o risco de falha do cateter.

6. Sigaasinstrugoes de utilizagdo, as contra-indicagdes, as adverténcias e as precaugdes especificadas
pelo fabricante para os meios de contraste.

Possiveis complicagées (entre outras):

4 tamponamento cardiaco secundario a perfuragao da parede vascular, auricular ou ventricular

leséo do plexo braquial infeccao do local de saida

formacao de bainha de fibrina flebite

¢ lesao pleural 4 lesdao mediastinica

4 embolia gasosa 4 lesao nervosa

4 embolia do cateter 4 laceragao do canal toracico
¢ sangramento/hemorragia ¢ oclusao

¢ bacteriemia 4 septicemia

4 trombose 4 pungao arterial acidental
¢ hematoma 4 disritmias

* *

* *

* *

erosdo vascular posigao incorrecta da ponta do cateter

strug&es para os componentes aux es

Reveja a lista de componentes que serao utilizados antes de iniciar o procedimento de inser¢ao do
cateter central de insergao periférica para injecgdo a pressao Arrow®. Os kits/conjuntos podem nao
conter todos os componentes acessorios descritos em detalhe nesta secao. Familiarize-se com as
instrugdes de cada um dos componentes antes de iniciar realmente o procedimento de insergéo.

Dispositivo de fixacdo do cateter:

0 dispositivo de fixagao do cateter deve ser usado de acordo com as instrugdes de utilizagao do fabricante.

ACuidado:

® Limpe e prepare o local previsto para o penso de acordo com o protocolo hospitalar/institucional.

Afim de manter a posicao correcta da ponta do cateter, limite ao minimo a manipulacao do cateter ao longo
de todo o procedimento.

®  Aplique uma solugao de preparacio da pele (quando fornecida) para cobrir a pele e maximizar a aderéncia.
®  Deixe secar completamente.

®  Posicione o dispositivo de fixagdo do cateter a uma distincia apropriada do local de inser¢ao do cateter para
facilitar os cuidados do local de insercio.

®  Fixe o conector do cateter usando o conector de sutura principal.

®  Coloque as abas do conector de sutura por cima dos pinos e pressione (ver figura 2). Feche as asas de reten¢ao
para fixar o conector de sutura (ver figura 3).

® Remova o papel adesivo de uma das metades da placa do dispositivo de fixagio do cateter e aplique-a,
exercendo pressio, sobre a pele seca e preparada. Repita o processo para a outra metade.

® Termine o processo estéril de colocagio do penso no local de insercio, em conformidade com o protocolo
hospitalar/institucional estabelecido.

®  Registe a aplicacio do penso no processo do doente.

®  Substitua o penso de acordo com o protocolo hospitalar/institucional. O dispositivo de fixacio de cateter deve
ser substituido pelo menos uma vez em cada 7 dias para assegurar a maxima aderéncia.

Consulte as instrugbes do fabricante para obter mais informagoes e instrugies espectficas detalbadas.

Cortador de cateter:

Um cortador de cateter € um dispositivo para cortar de utilizagdo tnica.
AAdvertém:ia:
AAdvertén(ia:

ACuidado:

NOTA: Deverd observar uma resisténcia muito limitada quando cortar o cateter com o dispositivo fornecido. Qualquer resisténcia mais
da deve-se p ao estilete de introdugdo ndo ter sido recuado. Se for o caso, ndo utilize o cateter.

Nao tente fazer avancar o estilete de introdugao através do septo.
Nao corte o estilete de introdugao ao cortar o cateter para reduzir o risco de embolia por corpo estranho.

Depois de cortar o cateter, verifique se nao existe nenhum fio no segmento do cateter cortado. Se houver
algum sinal de que o estilete de introdugao foi cortado ou danificado, o cateter nao deve ser utilizado.

®  Recue o estilete de introdugao no minimo 4 cm atrds do local onde ird cortar o cateter. O estilete de introdugio
deve ser retirado através do septo (ver figura 4).

Comprimento de Ponta do estiliete
cateter a ser cortado —J
8-+ s — v v 0 s 5

| Estileterecuado |
4.¢m (min.)

Figura 4
®  Dobre a extremidade proximal do estilete de introdugao no conector com orificio lateral (ver figura 5) para
reduzir o risco do estilete de introdugao sair para além da ponta distal do cateter durante a insergao.
®  Retire o protector contra contaminagées, expondo a parte do cateter que serd cortada. Com o dispositivo para

cortar, corte o cateter a direito (fazendo um angulo de 90° com o perfil transversal do cateter) para manter
uma ponta romba.

Penso:

Deve ser utilizado um penso transparente de acordo com as instrugdes de utilizagao do fabricante.

®  Prepare o local. Deixe todas as solugoes de preparagio secarem totalmente.
®  Destaque o revestimento do penso para expor o adesivo.

®  Faca aderir o centro da janela transparente sobre o local de insercao, enquanto mantém a parte com entalhe
afastada da pele (ver figura 6).

®  Sobreponha as abas de tecido macio sob o cateter para formar uma vedagio apertada em redor do conector do
cateter e das linhas de extensio (ver figura 7).

®  Pressione o penso na devida posicio.
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®  Retire lentamente a parte de fora do penso enquanto alisa os bordos. Alise o penso do centro em direcgao aos
bordos aplicando uma pressio firme para aumentar a aderéncia (ver figura 8).

®  Utilize tiras de fita estéril para fixar o conector, as linhas de extensao e/ou tubo (ver figura 9).
®  Identifique o penso segundo o protocolo.

Consulte as instrugoes do fabricante para obter mais informagées e instrugées
especificas detalhadas sobre a remogio do penso (ndo incluido).

Agulha ecogénica:

E utilizada uma agulha ecogénica para proporcionar maior visibilidade da agulha com ecografias. A ponta da agulha tem um reforgo
de aproximadamente 1 cm para o médico identificar a localizaao exacta da ponta da agulha ao puncionar o vaso sob visualizagdo
ecogréfica.

Filtro tubular / Agulha com filtro:

Utiliza-se um filtro tubular/agulha com filtro (5 micron) para aspirar solucao de uma ampola de vidro e reduzir o risco de entrada de
particulas de vidro na solugao.

®  Abrir a ampola de vidro utilizando uma técnica estéril e de protec¢io contra objectos cortantes adequada.
® Ligar o filtro tubular/agulha com filtro 4 seringa.

® Inserir o filtro tubular/agulha com filtro na ampola.

®  Aspirar o contetido da ampola.

®  Remover e eliminar o filtro tubular/agulha com filtro.

®  Ligar um conector sem agulha adequado ou canula 4 seringa.

®  DPurgar o ar da seringa.

®  Rotular a seringa adequadamente.

Guias

Os kits/conjuntos estao disponiveis com diversas guias. As guias sdao fornecidos em diferentes
diametros, comprimentos e configuragoes da ponta para técnicas de insercao especificas. Familiarize-
se com as guias a ser utilizadas com a técnica especifica antes de iniciar o procedimento de insergao de
cateter central do insergao periférica.

Pode usar-se a orientagao imagiolégica para obter o acesso venoso inicial.

Insercéo do cateter com uma guia de 80 cm:

Utilize uma guia tinica de 45 cm para acesso venoso e uma guia de 80 cm com ponta suave para colocado do cateter. Pode usar-se

a orientagao imagioldgica ou fluoroscopia para obter o acesso venoso inicial. A colocago do cateter com guia de 80 cm é feita sob

fluoroscopia.

®  Obtenha o acesso venoso com uma guia de 45 cm e um introdutor pré-dividido.

® Ponha o cateter central de inser¢io periférica na guia de 80 cm até que a ponta suave da guia ultrapasse a

ponta do cateter.

®  Mantendo o controlo da extremidade distal da guia, faga avancar conjuntamente a ponta suave ¢ a ponta do
cateter através do introdutor pré-dividido até A profundidade desejada.

®  Depois do cateter estar no local pretendido, retire a guia.

Insercéo do cateter com uma guia de 130 cm:

Utilize uma guia tinica de 45 cm para acesso venoso e uma guia de 130 cm com ponta suave para colocagao do cateter. Pode usar-se
a orientagao imagioldgica ou fluoroscopia para obter o acesso venoso inicial; a colocagdo do cateter com guia de 130 cm é feita sob
fluoroscopia.

®  Obtenha o acesso venoso com a guia de 45 cm.

® Introduza a extremidade suave da guia de 130 cm através do introdutor pré-dividido, até a profundidade
desejada.

® Introduza o cateter sobre a guia e faga avangar o cateter sobre a guia e através do introdutor para a posicao
correcta dentro do vaso.

®  Depois do cateter estar no local pretendido, retire a guia.

NOTA: Alguns médicos obterdo acesso com a guia de 130 cm e introduzirdo o cateter sobre a guia logo depois da guia ter sido correctamente
posicionado na veia cava superior. Esta técnica é feita sob fluoroscopia.

Conector activado por Luer:

Deve ser utilizado um conector com Luer para reduzir o risco de d

/\ cuidado:
ACuidado:
ACuidado:

Orientacdes gerais para utilizacao do conector:
Utilize uma técnica asséptica.

" o

is e a possibilidade de embolia gasosa.

Nao utilize agulhas no conector, a nao ser que seja especificamente indicado.
Nao tape o conector, a nao ser que seja especificamente indicado.

Verifique a idade de dl

conector.

para impedir o do liquido antes de desligar e utilizar o

®  Retire o conector da embalagem.
® Inspeccione a sua integridade.

®  Caso se aplique:
®  preencha-o de acordo com o protocolo hospitalar/institucional

e expilaoar

®  Desinfecte o conjunto de extensio ou dispositivo de acesso venoso pretendido e certifique-se de rodar a
zaragatoa para garantir a limpeza das roscas.

®  Ligue o conector ao conjunto de extensio ou dispositivo de acesso venoso desejado.
®  Fixe o conector. Se utilizar um conector Luer rotativo, certifique-se de que o colar giratério estd apertado.
®  Posicione o conector de modo a conseguir a posigio mais confortdvel na pele do doente.

®  Acesso: limpe o conector com o desinfectante desejado de acordo com o protocolo hospitalar/institucional e o
protocolo do fabricante do conector.

®  Utilize apenas uma seringa ou sistema de administracdo totalmente preenchidos.

®  Desligue do dispositivo de acesso venoso ou sistema de administragao, segure no conector/tampa e rode até
desapertar.

®  Irrigue apés cada utilizagio com soro fisiolégico normal ou de acordo com o protocolo hospitalar/institucional.
®  Repita os passos acima para as conexdes subsequentes.

Consulte as zmtm(oes do fabricante para obter pormenores especificos do conector,
luindo volumes de preenchimento, espaco morto e débitos.

Campo cirurgico com barreira de esterilidade maxima:

0s campos cirtirgicos proporcionam uma barreira de esterilidade maxima. Siga a recomendacdo categoria 1A dos CDC.

® O campo cirtrgico fornecido é:

® um campo tnico de tamanho extra grande com fenestragao;

®  campo cirtirgico com duas pecas constituido por um campo de brago com fenestragio e um campo de

corpo (usado para cobrir adequadamente o torso e a parte superior dos membros inferiores).

®  Desdobre o campo cirtirgico com barreira de esterilidade maxima:

*  Destaque o revestimento da fenestragio (ver figura 10).

*  Posicione a fenestracio sobre o local de insercio pretendido (ver figura 11).

*  Desdobre em largura (ver figura 12).

®  Desdobre em direcgio a cabega (ver figura 13).

®  Desdobre em direcgao & mio (ver figura 14).

*  Execute um procedimento estéril.

*  Rasgue ao longo da costura para remover o campo cirtrgico (ver figura 15).

Agulha com proteccao:

Consulte as instrugdes do fabricante relativas a utilizagao do produto, quando utilizado como um produto tinico e ndo como um
componente de um kit.

AAdverténcia: As maos tém de ficar sempre atrds da agulha durante a utilizagao e a eliminagao.

ACuidado: Certifique-se de que todas as agulhas sao utilizadas de acordo com os protocolos de seguranca da Agéncia da
Satide e Seguranca no Trabalho (OSHA) dos EUA e do hospital ou do centro.

ACuidado: Nao tente ultrap

ACuidado:

0r|enta;oes gerais para utilizacao da agulha com proteccao:
Aspire o medicamento para dentro da seringa usando uma técnica asséptica.

nem anular o

de bloqueio de seguranga de uma agulha com proteccdo.

Elimine a agulha num recipiente de recolha de objectos cortantes aprovado de acordo com os regulamentos
plicaveis e a politica i

®  Se for necessdrio transportar a seringa cheia até ao ponto de administragao, empregue uma técnica passiva e
segura para voltar a tapar a agulha antes do transporte para o ponto de utilizagao. De acordo com as normas da
Agéncia da Satde e Seguranca no Trabalho (OSHA) dos EUA, deverd voltar a tapar a agulha com uma técnica
com uma s6 mao, ou seja, ndo segurar na protec¢io da agulha durante este processo.

®  Administre a injec¢io seguindo a técnica estabelecida.
®  Active imediatamente o dispositivo de protec¢io da agulha depois de ser retirada do doente, empurrando
totalmente o braco de alavanca para a frente até que a ponta da agulha fique totalmente tapada (ver figura 16).

®  Confirme visualmente que o braco de alavanca avancou totalmente e que a ponta da agulha estd tapada.
Se a activagdo nao for possivel, elimine imediatamente para um recipiente de recolha de objectos cortantes
aprovado.

®  Aactivagao do mecanismo protector poderd produzir salpicos minimos de liquido que ainda possa existir na
agulha apos a injecgdo.

®  Apés uma tnica utilizacdo, elimine a agulha num recipiente de recolha de objectos cortantes aprovado de
acordo com os regulamentos aplicdveis e a politica hospitalar/institucional. Para a mdxima seguranca, utilize
uma técnica com uma s6 mio e active a protecgio longe de si préprio e de outras pessoas.

Recipiente com sistema de bloqueio para recolha de cortantes SharpsAway II™:

0 Recipiente com sistema de bloqueio para recolha de cortantes SharpsAway II™ é utilizado para eliminagao de agulhas (15 Ga. a 30 Ga.).

ACuidado:

Nao tente retirar agulhas que tenham sido colocadas no recipiente com sistema de bloqueio para recolha de
cortantes SharpsAway II™. Estas agulhas estao fixas dentro do recipiente. Podem ocorrer danos nas agulhas
se a sua remogao do recipiente de recolha for forcada.

ACuidado:

®  Utilizando apenas uma mao, empurre com firmeza as agulhas para dentro dos orificios do recipiente de recolha
(ver figura 17).

Nao reutilize as agulhas depois de terem sido colocadas na espuma do sistema SharpsAway®. Podera haver
aderéncia de particulas a ponta da agulha.

®  Uma vez colocadas no recipiente de recolha, as agulhas sao automaticamente imobilizadas, para que nao
possam ser reutilizadas.

®  Apés a conclusio do procedimento, elimine o recipiente para um contentor aprovado para recolha de objectos
cortantes.

®  Sempre que fornecido, pode utilizar-se um sistema de espuma SharpsAway” no qual as agulhas usadas sio
espetadas na espuma apds a utilizacao.

Procedimento sugerido:
AAdvertén(ia: Ler todas adverténcias, p qoes e i

do folheto infc
poderd provocar lesdes graves ou mesmo a morte do doente.

antes da utilizagao. Se ndo o fizer,

£ necessario concluir a avaliagio dlinica do doente para garantir que nao existem contra-indicagées como, por exemplo, alergias. Este
dispositivo ndo é recomendado para utilizagao na presenca de infecgdes relacionadas com o dispositivo ou trombose, anterior ou actual.

ACuidado:

Proceda a higiene das méos:
« antes e imediatamente apds todos os procedimentos dlinicos
« antes e depois de calcar e retirar as luvas

ificacdo do

Muitos produtos Arrow® contém uma lista de
se esta lista esta incluida.

Verifique a doc ao de cada produto para confirmar




CATETER CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA PARA INJECCAO A PRESSAO |

Pausa no procedimento:

1. Verificar a prescrigio médica:
¢ Confirme que o doente é o correcto.
¢ Confirme que o diagnéstico ¢ o correcto.
¢ Confirme que o procedimento ¢ o correcto.
A prescrigio do médico tem de incluir a avaliagao pés-colocagio da ponta do cateter (téenica de visualizagao
directa ou outro método em conformidade com o protocolo hospitalar/institucional).

2. Informar o doente: Explique o procedimento ao doente. Certifique-se de que a informagio ¢é apresentada
tendo em conta o nivel de compreensao, cultura e linguagem do doente.

3. Peca para o doente assinar o consentimento informado, se necessario.
4. Identifique a veia de insercio:
*  Aplique o garrote acima da veia de inser¢io prevista.
®  Identifique a veia adequada para inser¢ao. Utilize tecnologias de visualizagao directa como, por exemplo,
ecografia ou fluoroscopia, se disponivel, e avalie a satide da veia.
NOTA: 0s cateteres centrais de insercdo periférica sdo normalmente inseridos nas veias basilica, braquial ou cefdlica (ver figura 18).

5. Solte o garrote e deixe-o colocado debaixo do brago.

6. Avalic o doente para garantir que o cateter estd colocado na veia cava superior:
¢ Estenda o brago lateralmente a uma distancia de 45 a 90° do torso.
*  Mega a distancia desde o local de introdugao ao longo do percurso anatémico presumivel do vaso a
cateterizar.
* A ponta do cateter deve assentar no terco distal da veia cava superior, acima da auricula direita ¢
paralelamente & parede da veia cava superior.
O Se utilizar um dispositivo de fixagio do cateter, acrescente 1,2 a 2,5 cm a medicio do cateter
(STATLOCK?®); se utilizar outro dispositivo, verifique as recomendagées do fabricante.
¢ Em caso de utilizagio de medicdo da na circunferéncia do brago (parte superior), mega a partir de
um ponto anatémico de referéncia e registe para consisténcia nas medigoes.
7. Posicione o doente conforme adequado para o local de insercao:
* Estenda o brago lateralmente a uma distincia de 45 a 90° do torso.

8. Prepare a drea de trabalho.

Preparagdo para a introdugéo do cateter central de insercdo periférica:

®  Os médicos devem usar uma técnica estéril, medidas de proteccao estéreis de maxima barreira ao longo de todo
o procedimento e usarem vestudrio protector:

® mdscara *  protecgdo ocular

e bata estéril e luvas estéreis

® touca para o cabelo

/\cuidado:

Proceda a higiene das méos:
e antesei ap6s todos os p
« antes e depois de calcar e remover as luvas

clinicos

cuaad

Empregue as p [¢ is relativas a sangue e fluidos corporais ao cuidar de todos os doentes
devido ao risco de exposi¢ao ao virus da imunodeficiéncia humana (VIH) ou a outros agentes patogénicos
transmitidos pelo sangue.

ACuidado:

Manuseie e elimine correctamente os objectos cortantes no recipiente destinado a objectos cortantes, de
acordo com a Agéncia da Satide e Seguranga no Trabalho (OSHA) dos EUA ou outras normas governamentais
relativas a agentes patogénicos transmitidos pelo sangue e/ou a sua politica hospitalar/institucional.

Preparacéo do local de puncao:
1. Prepare o local de pungao com anti-séptico/agente adequado.
2. Cubra com campos cirtirgicos o local da pungao.

Consulte as instrugdes para desdobrar relativas ao campo cirtrgico de barreira de esterilidade maxima (quando fornecido) na secgao
uy - —

¢oes para os

3. Faga um botdo anestésico com a agulha desejada e anestésico local.

4. Elimine a agulha.
*  Nos kits onde ¢ fornecido, utiliza-se um recipiente de seguranca para recolha de cortantes SharpsAway 11™
para a eliminagio de agulhas (15 Ga.-30 Ga.).

Consulte “Recipiente com sistema de bloqueio para recolha de cortantes Sk
auxiliares”,

ACuidado:

1I™” na secgdo “I para os

Nao tente retirar agulhas que tenham sido colocadas no recipiente com sistema de bloqueio para recolha de
cortantes SharpsAway II™. Estas agulhas estao fixas dentro do recipiente. Podem ocorrer danos nas agulhas
se a sua remogao do recipiente de recolha for forcada.

/\ cuidado:

Prepare todo o equipamento:
Prepare o cateter com o estilete de introdugao para insergao, quando fornecido (ver figura 19).

Nao reutilize as agulhas depois de terem sido colocadas na espuma do sistema SharpsAway®. Podera haver
aderéncia de particulas a ponta da agulha.

®  Adicione o conector com Luer.

®  Retire o protector da ponta do cateter.

Cortar o cateter:
Se ario, reveja as i ]

dotalhad.

do dispositivo para cortar na secgao “Instrugdes para os componentes auxiliares”.
1. Identifique o tipo de cateter:
¢ Com ponta Blue FlexTip® (BFT)
e Sem ponta Blue FlexTip
2. Retire o protector contra contaminagdes, expondo a parte do cateter que serd cortada.
3. Reveja o padrio de marcagio do cateter mais abaixo. O cateter estd marcado para que seja mais ficil ao médico
identificar a quantidade desejada de cateter a ser cortado.
¢ Padrio de numeragio dupla com ponta Blue FlexTip (ver figura 20).
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BFT Conector
Figura 20

O O primeiro niimero designa os centimetros desde a ponta do cateter.
O O segundo nimero designa os centimetros desde o conector do cateter.

O Este padrio de numeragio dupla permite que o médico identifique facilmente os centimetros de
cateter a ser cortado e também os centimetros de cateter que restam.
O Registe ambos os ntimeros.

®  Padrdo de numeragio sem ponta Blue FlexTip (ver figura 21).
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Ponta Conector
Figura 21

& O ntimero designa os centimetros do cateter a serem cortados e também o comprimento de cateter
restante.

4. Com o dispositivo para cortar, corte o cateter a direito (fazendo um 4ngulo de 90° com o perfil transversal do
cateter) para manter uma ponta romba.

NOTA: Deverd observar uma resisténcia muito limitada quando cortar o cateter com o dispositivo fornecido. Se utilizar um cateter com um
estilete de introdugdo, é provivel que qualquer r ia maior seja causada pelo estilete de introdugdo que ndo tenha sido
recuado. Se for o caso, ndo utilize o cateter.

5. Inspeccione a superficie de corte, verificando se o corte ¢ limpo e se ndo existe material solto.

AAdverténcia: Nao corte o estilete de introdugdo ao cortar o cateter para reduzir o risco de embolia por corpo estranho.

ACuidado:

Irrigar o cateter:

1. Utilizar o filtro tubular/agulha com filtro para aspirar solugio das ampolas de vidro.

Depois de cortar o cateter, verifique se nao existe nenhum fio no segmento do cateter cortado. Se houver
algum sinal de que o estilete de introducao foi cortado ou danificado, o cateter nao deve ser utilizado.

2. Adapte a seringa ao braco lateral e irrigue o limen distal com uma solugio salina estéril. Deixe ficar a seringa
em posigao.

3. Irrigue os limens restantes com soro fisiolégico estéril para estabelecer a permeabilidade e preencher os limens.

4. Clampe ou fixe os conectores com Luer as linhas de extensao para que o soro fisiolégico fique contido dentro
dos limens.

Instrucoes de inser¢ao do cateter

1. Volte a aplicar o garrote e substitua as luvas estéreis.

2. Localize a veia para inser¢ao:
e Utilize orientacao imagioldgica, caso esteja disponivel.
E fornecida uma agulha ecogénica para acesso.

3. Insira a agulha introdutora na veia.

4. Verifique se existe fluxo pulsatil.

AAdverténcia: 0 fluxo pulsétil € normalmente um indicador de pungao arterial inadvertida.

/\cuidado:

Obtenha o acesso venoso inicial:
Consulte as instrugdes especificas da guia em Técnica de inser¢ao de guias na secgao

Nao confie na cor do sangue aspirado para indicar o acesso venoso.

para os

1. Insira a ponta suave da guia através da agulha introdutora para dentro da veia. Faca avancar a guia até a

profundidade desejada.
AAdverténcia: Nao insira a extremidade rigida da guia de ponta suave dentro do vaso, pois podera causar lesoes vasculares.
AAdverténcia: Nao corte a guia para alterar o seu comprimento.
AAdverténcia: Nao retire a guia contra o bisel da agulha para reduzir o risco de cortar ou danificar a guia.
2. Remover a agulha:

Segure a guia na devida posi¢io enquanto remove a agulha introdutora.

ACuidado:

3. Alargue o local de pungio cutinea com o lado cortante do bisturi, se necessario, afastado da guia.
AAdverténcia:
AAdverténcia:

Mantenha sempre a guia bem preso. Mantenha um comprimento suficiente de guia exposto no conector
para fins de Uma guia ndo lada pode levar a embolia.

Néo corte a guia para alterar o seu comprimento.

Nao corte a guia com o bisturi.

« Afaste o lado cortante do bisturi da guia.

« Accione a fungéo de seguranca e/ou bloqueio do bisturi (sempre que for fornecida) depois do local de
pungao cutaneo ser alargado para reduzir o risco de cortar a guia (ver figura 22).

Colocagdo do introdutor:

1. Introduza a ponta cénica do conjunto de introdutor pré-dividido com dilatador sobre a guia. Segure
com firmeza no conjunto préximo da pele e introduza-o com um ligeiro movimento de torcao, até uma
profundidade suficiente para penetrar no vaso. O dilatador pode ser parcialmente removido de forma a facilitar
a progressio do introdutor para dentro de um vaso. Um ligeiro movimento de tor¢ao do introdutor pré-
dividido poderd ajudar na progressao.

/\ cuidado:

Nao retire o dilatador de tecidos até o introdutor se encontrar bem no interior do vaso, de forma a minimizar
orisco de danos na ponta do i Devera p exposto um de guia suficiente na
extremidade do conector do introdutor, de forma a poder segurar com firmeza a guia.
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2. Verifique a colocagao do introdutor, mantendo-o imobilizada na devida posicao, retire a guia ¢ o dilatador o
bastante para permitir o fluxo de sangue venoso. Mantendo o introdutor em posicio, retire a guia e o dilatador
como uma unidade.

AAdvertém:ia: Nao deixe o dilatador de tecidos colocado como um cateter permanente. Se o fizer, o doente corre o risco de
uma possivel perfuragao da parede do vaso.

AAdverténcia: Nao aplique forca excessiva na guia para reduzir o risco de quebra.

Avangar o cateter:
Faga avanqar o cateter de acordo com a guia usada. Reveja as instrugdes detalhadas para utilizagao de guias de 80 cm e 130 cm na secgao

para os

AAdverténcia: Nao aplique d: iada fora durante a ou remogao do cateter. 0 uso de forca excessiva podera
partir o cateter. Se a colocagao ou a remogao nao forem faceis, devera ser realizada uma radiografia e
procurada assisténcia mais diferenciada.

1. Retire o protector da ponta do cateter.

2. Insira o cateter através do introdutor pré-dividido:

*  Caso sinta resisténcia, recue e/ou irrigue suavemente enquanto faz avangar o cateter.

® A protec¢io contra contaminagio desprender-se-4 2 medida que o cateter ¢ avangado através do
introdutor pré-dividido.

3. Interrompa o avanco do cateter 13 cm antes de alcancar o comprimento de insergao pré-estabelecido.
4. Retire o introdutor pré-dividido sobre o cateter até sair do local da venipuncao.

5. Agarre nas abas do introdutor pré-dividido e afaste-as uma da outra ¢ do cateter, até o introdutor se separar
totalmente.

6. Faca avancar o cateter até 4 sua posi¢io permanente final.

Utilizagdo do estilete de introdugdo (quando fornecido):

ACuidado:

1. Termine a insercdo do cateter.

Nao dlampe as linhas de extensao quando o estilete de introdugao estiver no cateter de modo a reduzir o
risco de o estilete de introdugéo se dobrar.

2. Retire o estilete de introdugio.

AAdverténcia: Retire o conjunto de estilete de introdugao e ramo lateral Luer-Lock como uma unidade (ver figura 23). Se
nao o fizer, o estilete poderd partir-se.
ACuidado:

3. Examinea ponta do estilete de introdugio apés a remogio para se certificar de que o estilete nio foi alterado (ver
figura 24).

Nao ponha o clamp nem o fixador do cateter (quando fornecidos) até a guia ou o estilete de introdugao
terem sido removidos.

Verificar a colocagdo da ponta do cateter:

®  Verifique a colocagio do cateter com a seringa, aspirando através do limen distal até ser observado um fluxo
livre de sangue venoso.

ACuidado:

Terminar a insergdo do cateter:

1. Irrigue os limens para eliminar totalmente o sangue do cateter.

Nao confie na cor do sangue aspirado para indicar o acesso venoso.

2. Ligue todas as linhas de extensao s linhas Luer-Lock adequadas, conforme for necessério. Os orificios nao
usados podem ser “bloqueados” com conectores com Luer segundo o protocolo hospitalar/institucional
padrio.

®  As linhas de extensio possuem clamps deslizantes para ocluir o fluxo através de cada limen durante a
mudanga de linhas e dos conectores com Luer.

AAdverténcia: 0s médicos devem remover os clamps deslizantes, quando fornecidos, quando nao estiverem a ser usados.

0s clamps podem ser aci idos e por criangas ou adultos confusos.

3. Limpe o local da inser¢io de acordo com o protocolo hospitalar/institucional.

4. Certifique-se de que o local de inser¢io estd seco antes de aplicar o penso. Aplique o protector da pele conforme
for necessdrio.

/\ cuidado:

5. Fixe o cateter: utilize um clamp de cateter, um fixador, um dispositivo de fixagio de cateter ou tiras adesivas
estéreis, quando fornecidos.

Nao aplique pomada ou cremes antibidticos topicos no local de inser¢ao (excepto quando estiver a utilizar
um cateter de dilise) devido ao potencial para promover infecgdes fiingicas e resisténcia antimicrobiana.

6. Avalie a colocagao da ponta do cateter em conformidade com o protocolo hospitalar/institucional.

AAdverténtia: Nao introduza o cateter venoso central (CVC) ou o cateter venoso central de insercao periférica (CCIP) na

auricula direita ou ventriculo direito nem permita que Ia permanecam. Um exame radiogréfico ou outro
método em de com o pi lo hospif i ional tem de mostrar a ponta do cateter no
lado direito do mediastino, na veia cava superior (VCS) acima da juncao com a auricula direita e paralela
a parede vascular, com a respectiva ponta distal posicionada num nivel acima da veia azigos ou da carina
da traqueia, o que for mais bem vi do. Apesar de o tamp cardiaco causado por derrame
pericérdico ser pouco comum, existe uma taxa de mortalidade alta associada com o mesmo. 0 avango
incorrecto da guia para dentro do coragao também foi implicado na perfuragao e tamponamento cardiaco.

7. Caso a ponta do cateter se encontre inadequadamente posicionada, reposicione o cateter, volte a cobrir com
penso ¢ a confirmar.

Os hospitais/instituicdes tém de estabelecer um registo médico permanente que documente todo
o procedimento, com base na respectiva politica, procedimentos e boas praticas. O formato real
pode diferir entre instituices. Reporte quaisquer defeitos/falhas do produto a gestéo de risco da
organizacao e as entidades reguladoras apropriadas.

A documentacdo, em geral, inclui, entre outras, a seguinte informacéo:
1. Especifica do dispositivo:

®  tipo, marca e niimero de lote

* comprimento e tamanho do dispositivo de acesso vascular (DAV)

® comprimento interno/externo do cateter

® antimicrobiano ou nio

e cateter cortado ou nio

2. Especifica do procedimento:
®  pausa do procedimento
®  consentimento informado, conforme necessario
® data, hora e local de inser¢ao, niimero e tentativas locais e identificacio do responsavel pela inserciao
¢ utilizagio de tecnologias de visualizagio e orientacio
®  preparacio do local e técnica
3. Avaliagdo e resposta do doente:
o diagndstico, avaliacao e sinais vitais relevantes
* compreensio do procedimento e resposta do doente ao procedimento
®  complicagées e obsticulos aos cuidados
4. Especifica da terapia:
® tipo de terapia, dosagem do firmaco, débito e tempo
® via e método de administragio
* amostra laboratorial recolhida
5. Confirmagio visual:
® verificacdo da localizagao adequada da ponta antes da utilizagao inicial

Monitorize o doente em relagao a complicages apds a insergao do cateter.

Instrucoes pa

Utilize uma técnica estéril.

jeccao a pressao

AAdvertém:ia: Obtenha uma imagem visual para confirmar a posi¢ao da ponta do cateter antes de cada injecgao a pressao.
1. Retire o conector com Luer da linha de extensao adequada do cateter.

2. Verifique a permeabilidade do cateter:
*  Ligue uma seringa de 10 ml cheia de soro fisiolégico normal estéril.
®  Aspire o cateter, verificando se hd retorno adequado de sangue.

e lrrigue vigorosamente o cateter.

AAdverténtia: Certifique-se de que o cateter estd permeavel antes da injeccao de pressao para reduzir o risco a falha do
cateter e/ou complicagdes para o doente.

3. Separe a seringa.

4. Ligue o tubo do sistema de administragao por injeccao a pressao a linha de extensao adequada do cateter, de
acordo com as recomendagbes do fabricante.

AAdverténcia: Para este tipo de injeccao use apenas ltimens identificados como“Pressure Injectable” para reduzir o risco de
falha do cateter e/ou complicagdes para o doente.
ACuidado:

ACuidado:

5. Injecte os meios de contraste de acordo com o protocolo hospitalar/institucional.

ACuidado:

6. Desligue o cateter do equipamento de injeccio a pressio.

Nao exceda a pressao maxima de 300 psi do equipamento de injec¢ao mecanica para reduzir o risco de falha
do cateter e/ou deslocamento da ponta.

Nao exceda 5 injecgdes nem o débito maximo do cateter recomendado na documentagéo do produto e no
conector Luer do cateter de modo a reduzir o risco de falha e/ou deslocamento do cateter.

Aquega os meios de contraste a temperatura corporal antes da injecgao a pressao para reduzir o risco de falha
do cateter.

7. Irrigue o cateter com uma seringa de 10 ml ou maior cheia de soro fisiolégico normal estéril.

8. Desligue a seringa e volte a colocar o conector com Luer estéril na linha de extensao do cateter.

Penso:
Troque o penso de acordo com as politicas hospitalares/institucionais e as orientagdes praticas. Mude imediatamente o penso se a
integridade ficar comprometida como, por exemplo, se o penso ficar himido, sujo, solto ou deixar de ser oclusivo.

ACuidado:
L]

Consulte as recomendagoes do fabricante relativamente a particularidades do penso.

Mantenha o local de insercao regular e meticulosamente preparado utilizando uma técnica asséptica.

®  Mude o penso de membrana semipermedvel transparente a cada 7 dias.
®  Mude a gaze ¢ o adesivo a cada 48 horas.

®  Identifique o penso com o tipo, o tamanho e o comprimento do cateter, a data e a hora e as iniciais do médico
que efectuou a mudanga de penso.

Permeabilidade do cateter:

Mantenha a permeabilidade do cateter de acordo com as politicas, os procedimentos e as orientagdes praticas hospitalares/
institucionais. Todo o pessoal que cuida de doentes com cateteres venosos centrais tem de conhecer a forma eficaz de prolongar o tempo
de permanéncia do cateter e prevenir lesdes.

ACuidado:

Proceda a higiene das maos:
« antes e imediatamente apds todos os procedimentos dlinicos
« antes e depois de calcar e remover as luvas

® A solucio e a frequéncia de irrigacio de um cateter de acesso venoso devem ser estabelecidas na politica
hospitalar/institucional.
®  Estabeleca e mantenha a permeabilidade do cateter:

e irrigando intermitentemente através da seringa com soro fisiolégico heparinizado ou cloreto de sédio a
0,9% sem conservantes



CATETER CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA PARA INJECCAO A PRESSAO

* infusio continua
o dispositivo de pressio positiva

® A quantidade de heparina depende de:
®  preferéncia do médico
*  protocolo hospitalar/institucional
e estado do doente

/\ cuidado:

® O volume da solugao de irrigacao deve ser:

Verifique se o doente tem hipersensibilidade a heparina. Foi descrita trombocitopenia induzida pela
heparina com a utilizacao de solugdes de irrigagao com heparina.

e igual a pelo menos duas vezes o volume de preenchimento do cateter e dispositivos adicionais
NOTA: 0 volume de preenchimento do cateter estd impresso na rotulagem do produto.

®  Irrigue adequadamente (heparinizagio) usando uma técnica de irrigagio com pressao positiva para ajudar a
prevenir a oclusao, quando utilizar um dispositivo de acesso vascular para terapia de infusao intermitente.

NOTA: Foi igualmente demonstrado que sistemas de vdlvulas com deslocagdo neutra bem como positiva ajudam a evitar a oclusdo.
®  Limpe devidamente todas as vilvulas com um anti-séptico adequado antes de efectuar o acesso.

®  Os métodos de irrigagio SASH (soro fisiolégico, administragio de firmaco, soro fisiolégico, heparina) ou
SAS (ou soro fisiolégico, administragio de firmaco, soro fisiolégico) ajudarao a eliminar oclusoes causadas
por solugdes incompativeis:

« soro fisioldgico - administrar farmaco « soro fisioldgico - heparina (se utilizado)

strucoes de remocao do cat

1. Proceda a remogio do cateter:
®  seguindo a ordem do médico autorizado

¢ deacordo com as politicas hospitalares/institucionais, procedimentos e orientagées préticas

2. Retire o cateter de imediato apés avaliagio do doente em caso de:
®  suspeita de contaminagio, ou seja, quando os cateteres sao inseridos durante uma emergéncia médica ou
ndo ¢ possivel garantir que uma técnica asséptica foi utilizada.
*  complica¢ées nio resolvidas
® interrupcio da terapia

e fonte de infeccio
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3. Coloque o doente em posicdo supina, conforme clinicamente indicado para reduzir o potencial de embolia
gasosa.

4. Retire o penso.
AAdverténcia: Para minimizar o risco de corte do cateter, nao utilize uma tesoura para retirar o penso.

5. Abra as abas de retengio do dispositivo de fixagio do cateter e remova o cateter dos pinos do dispositivo de
fixagdo do cateter.

6. Remova o cateter lentamente, puxando-o paralelamente & pele. Se sentir resisténcia ao remover o cateter, nio
deverd forcar e deverd avisar o médico.

ACuidado:

7. Apés a remocio do cateter:

Nao exerca forca excessiva durante a remogao do cateter para reduzir o risco de parti-lo.

® mega e inspeccione
®  certifique-se de que o cateter foi removido em todo o seu comprimento

8. Aplique pressio directa sobre o local até conseguir a hemostase.

9. Aplique uma zaragatoa com dlcool ao adesivo de estabilizacao do cateter e levante a placa da pele com cuidado
(caso se aplique).

10. Cubra o local da inser¢io. Aplique um penso estéril oclusivo ao ar e avalie o local a cada 24 horas até o local
estar epitelializado.

AAdverténcia: Uma vez que o trajecto residual do introdutor continua a ser um ponto de entrada de ar até estar
completamente vedado, o penso oclusivo devera permanecer no local durante pelo menos 24-72 horas,
dependendo do periodo de permanéncia do cateter.

1. Documente o procedimento de remogio do cateter no processo do doente de acordo com o protocolo
hospitalar/institucional.
Inclua:
* estado do cateter
*  comprimento do cateter removido/ponta do cateter intacta
® tolerdncia do doente ao procedimento

® quaisquer intervengées necessdrias para remogao

Para aceder a literatura de referéncia relativa a avaliagdo do doente, a formagao do médico, as técnicas
de insercdo e as potenciais complicagdes associadas a este procedimento, consulte o sitio na Internet
da Arrow International, Inc.: www.arrowintl.com
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I{eHTpa/IbHBIN BEHO3HbIA KaTeTep, BBOAUMbIN Yepe3 nepudepudeckue
BeHbI (PICC ) 111 MHbeKIMH BELIECTB MO/ 1aBJIeHUEM

Onucanue usgenus

Karerep Arrow® st BakyymHoii nepudepuueckoii karerepusanuu uentpaiabubix Ben (PICC),
M3TOTOBJICHHBIH M3 IACTHYHOIO INOIMYPETaHa, MEIMUMHCKOH Mapku. LleHTpanbHbIi BEHO3HBIH Karetep
Arrow®, BBommMEIi uepe3 mepudepudcckue Bensl (PICC) s MHBCKIMH BEIICCTB O] JABICHHCM
M3TOTOBJICHHBIH M3 3IACTHYHOTO MOJNMypeTana MemimuHeKoi Mapku. Konunk Blue FlexTip® Takske mossonser
BU3YyaJIbHO yGCﬂ,MTbCX B LICJIOCTHOCTH KareTepa Mpu €ro U3BJICYCHUH KOMIIOHEHTbI KOMILIEKTa MO3BOJISIIOT

13. ina npepotsp
C C

(VAD).

14. Vcnonb3yiiTe KOHHEKTOPbI C HaKOHeUYHNKamu JTlo3pa Ans npeaoTBpaLLy
VAN NOTEepM KPoBU.

C/ly4aiHOro paccol
HaKol

MCHOﬂb3yVITe TONbKO HafleXXHO 3aTAHYyTble
nIOSPa, Co Bcemun yCTPOﬁCTBaMM BEHO3HOro gocrtyna

BO3AYLIHON

15. MMynbcnpyownii KPOBOTOK, Kak NpaBuio, CBUAETENLCTBYET O ClyYaliHOM NPOoKosie apTepuu.

KITHHULACTY COOMIONATH MEPBI IPEI0CTOPOKHOCTH 110 COXPAHEHHIO MAKCHMAIBLHOTO CTEPUILHOTO Gapbepa.

LlenTpastbHbIi BEHO3HBIH KateTep Arrow”, BBOXUMBI uepe3 nepudepnueckuc Bersl (PICC) st nbekimm
BEIIECTB 101 1aBJICHNEM, TOKA3aH JUT KPaTKOBPEMEHHOTO MITH JIONITOCPOYHOTO MEepU(EpHIEcKoro 10CTyma

Mp
1.

eaynpexpeHue:

He VICﬂOﬂb3yVITe, ecnn ynakoBKka 6bina paHee BCKpbITa Unn NnoBpeXxxaeHa.

K LEHTPAIbHON BEHO3HOM CHCTEME IIPH BHYTPHBEHHO Teparuy, 3a60pe KPOBH, BIMBAHUH, aBTOMATHYECKOH

HUHb

CKLMH KOHTPACTHOIO BellecTBA. MaKCHMalbHOE JaBIeHHE aBTOMATHUECKOTO HHBEKTOPA, HCIIONb3YEMOro

¢ karerepom PICC, ne gomkno npesbimars 300 psi.

lpoTuBonokasaHus:

)laHHOC H3JICJITNE MPOTHBOIIOKA3aHO TP HATHIHHA PIHCl]CKHHﬁ, BBI3BAHHBIX M3JICJIMEM, U MIEPEHECCHHBIX HIIH
TeKyIMX TpoMb0o3ax. i HCKIIOUEHHS HATMYMSA IIPOTHBOMOKA3aH!H HEOOXOIMMMO TIPOBECTH KIHHHYECKOe
00cIe10BaHKE TALIMEHTA.

Katetep ansa nepudepuueckoil Katerepusanum

LleHTPaJIbHbIX BEH
AMepbl npedocmopoxxHocmu u npedynpexoeHus:

He

(cm.

BCTaBnANTe KaTeTep B NpaBoe NpefcepAne WM NpaBbiil XeNnyAouek 1 He OCTaBniAliTe ero Tam
Puc.1).

06w ue npedynpexdeHus u Mepbl npedocmMopoXKHocmu

Np
1.

eaynpexapeHna:
CTepuneH, ofHOPa30BOro Nosb3oBaHuA: He ncnonb3oBath NOBTOPHO, He 06pabGaTbiBaTh BTOPUUYHO
1 He cTepunmsoBartb. MOBTOPHOE UCMONb30BaHIE YCTPOICTBA CO3AAET PUCK CEPbE3HON TPaBMbl 1/
nnn nHGeKLUN, KOTopble MOTYT NPUBECTU K CMEPTENIbHOMY UCXOAY.

Mepea npUMeHeHNeM W3AennA M3yuute BCe NpPepynpexAeHns, Mepbl NPeaoCcTOPOKHOCTN 1
VIHCTPYKLMMN Haxo, 5 BHYTPU Yr Hecc A [AHHOTO NpepynpeXAeHNs MOXeT
npueBecTu K CepbeSHOﬁ TpaBMe nauyueHTa nan ero cMepTu.

MepnnepcoHan fomkeH 3HaTb 06 ocCno: , X C My KaTeTepoB
LIEHTPaNbHbIX BEH, BKAIOYas, CPean Npouux, TamrnoHagy cepaua B pesynbrate nepdopauum
CTEHKM cocyAa, Npeficepana Um enyaouKa, n T Hble fieHns,
BO3AYLUHYIO KaTteTepa, YMOPKY KaTeTepa, paspblB rPyfHOro MpoTOKa,
6aKTepuemMuio, CenTmLemMmio, TPOM603, C/lydaliHbili MPOKON apTepuy, MOBPEXAEHVE HepBa,
remaTomy, reMopparuio n apuTMum.

Mennepcouan AOMKEH 3HaTb O K/IMHUYECKUX COCTOAHUAX, NPU KOTOPbIX UCNOSib3OBaHNe PICC
JIOMKHO GbITb OrpaHNYeHo, BKAIOYaA, HO He Orp b cnepy iepmaTiToMm,
LensniianTom, oXxxoramm B Mmecte BBeAeHUA Win pAaoM C HAM, NepeHeCceHHbIM nuncunatepanbHbiM
BEHO3HbIM TpOMGOBDM, nyquoﬁ Tepanmel?l B MecTe BBeieHNA U pAaoM C HUM, KOHTPaKTypamu,
MacT3KToMuel 1 No NCnosb3o ANA apTep HOW GuCTynbl.

He ycr iTe LeHTp /1 BeHO3HbIN KaTeTep (CVC) unu Katetep ana nepudepumyeckoro
AOCTYNa K LIeHTpanbHoii BeHo3Hol cucteme (PICC) B npaBoe npepcepavie uav Npasbliii XKenyaouek
1 He OCTaBnANTe NX TaM. PEHTreH Unn Kakon-nnbo Apyroii MeTof B COOTBETCTBUM C MPOTOKOSIOM
nevye6bHOro yupexaeHma noi Tb P HaKo KaTeTepa cnpaBsa oT
CpefioCTeHNA B BepXHel Mool BeHe Hajj ee coefiVIHEHNEM C paBbiM NpeficepAneM 1 napanienbHoO
CTeHKe COCyAja, a pacrnonoXeHne ANCTanbHOrO HAKOHEUHIKA KaTeTepa Haj, HenapHoi BeHO unu
Kunem Tpaxeu, B 3aBUCMMOCTUN OT TOro, Kakoe U3 HUxX omGpa)Kaer(ﬂ nyuuwe. He(MOTpﬂ Ha TO, uTO
TamnoHaja cepAua B pesynbTaTe nep oro NPONCXOANT HE YacTo, C Hel
CBA3aH BbICOKWI MPOLEHT cmepTHocTu. Heny oe np NpoBoOfHNKa B ceppue

TakxKe ABAETCA NPUYMHOI NeppopaLmi CepAeUHON MbILLLIbI U TAMMOHaAbI.

Mpy nomoLy peHTreHa MM Apyroro o6cnefoBaHNs B COOTBETCTBUN C MPOTOKONOM NeYe6HOro
yupexaeHna y6e,qv|Ter, 4YTO HAKOHEYHUK KaTeTepa He Bowen B cepaue wiun 6Gonbwe He
pacnonaraeTcs napannenbHo cTeHke cocyaa. Mpu e KaTetepa . o
npoBeauTe NOBTOPHYIO NPOBEPKY.

MeanepcoHan AomKeH 3HaTb O BO3MOXHOCTU p KaKum-nm6o
VIMMIaHTUPOBAHHBIM YCTPOICTBOM B CMCTEME KPOBOOOG| (Hang p dunbTpamu nosnoii
Be€Hbl unun CTEHTaMI/I). I'Iepen KaTETepwsaumeﬁ nsyunte nctopuio 6onesHn nayveHTa C uenbko
nonyyeHna nHo 1 o TaToB. TWaTeNbHO CieAuTe 3a ANIMHON BBEAEHHOTO

p Ona K ymy pucka NpoBOAHMKA NpK Hanumn
nMnnaHTata B cucrteme KpOBOOOL nayveHTa, p AyeTca npoBOAUTb npoueaypy
KaTeTepu3aLum C NCMOIb30BaHNEM HENOCPEeCTBEHHOTO 3PUTENIbHOTO KOHTPONIA.

Bbi6upaiite KaTeTep NoaXoAALLEro AnA KaHINNPOBAHHOTO cOCyAa pasmepa.

Mpuv BBeaeHNN pacTBOpa IMIOKO3bl C KOHLEHTPaLmeii >10%, NOIHOro NapeHTepanbHOro NUTaHuA,
HenpepbIBHOW Mofjaye NeKapCTBEHHOTO MpernapaTta ANA NIeYeHNA KOXHbIX HapblBOB, BBEGHUN
nHysatoB ¢ pH meHee 5 nnn Gonee 9 1 MHPY3aTOB C OCMOTUYECKON KOHLIEHTpauuei 6onee
600 MOCM/n UnNK Kaknx-nnbo NleKapCTBEHHbIX MpPenapaToB, N3BECTHbIX CBOMM pasfpakalowmnm
BO3/1€/ICTBMEM Ha COCY/ibl, NPOKCMMabHbIE NOJION BeHe, KOHUK KaTeTepa J0/KeH pacnofaratbca
B LIeHTpanbHOIi crcTeMe KpoBooGpalLeHNA.

BnnBaHme HecoBMeCTUMbIX NeKapCTBEHHbIX NpenapaToB Yepes nopT, He umelowmn c‘rynew-la'roﬁ
KOHCTPYKLUUN, MOXET NPpUBECTUN K BbiNafeHUIo ocaakKa.

MomHuTe 0 pucke Tpom6odnebuTa, BbI3bIBAEMOrO XUMUYECKMMI BelecTBamu, Koraa Katetep
YyCTaHaBNNBAlOT ANCTal/IbHbIM KOHLIOM B COCYA, nPOKCVIMaanbII‘/'I BEpXHeVI rnonoii BeHe.

He ocTaBnsiite OTKpbITbIE UMbl UN HE 3aXaTble KaTeTepbl 6€3 KONNauykoB B MecTax NpPOKONoB
LieHTPasbHbIX BEH. 3TO MOXET BbI3BaTb BO3AYLUHYI0 SMG0NMIO.

2. He u3meHsiiTe KaTteTep, Npo nwnn 60 Apyrue K Tbl KOMMIeKTa/Habopa
BO BpemA np unn (kpome Tex cnyuyaes, KOra 3TO yKa3aHo B
VHCTPYKUMN).

3. 'uaHHaﬂ npoueaypa AOMKHa BbIMNONIHATLCA NOArOTOB/IEHHbIM NEPCOHANoOM, UMeLWnmM 6onbon
onbIT B 0611acT aHaTOMUYECKOIA T P B obecr HOCTW, a TaKXe Xopowo
IM C

0CNC

4, I'Iposepre, HeT nn y nauyuneHTa anneprum K renapuHy. I'Ipvl ncnoNb30BaHNN MPOMbIBOYHbIX
pacTBOpOB C rer ot renapuHoMm.

b TP
5. He HaHOCUTE MECTHYIO aHTUGMOTMKOBYIO Masb WM KPEMbI Ha MECTO BBEAEHMs (Kpome cilydaes

MCMONb30BaHNA ANANN3HbIX KaTeTepoBs), MOCKO/bKY OHM CMOCOGHBbI Co3AaTh 6GnaronpuATHbie
YCnoBuA ANA pasBUTUA TPUOKOBbIX MHOEKUMi 1 Pe3NCTeHTHOCTU K MPOTMBOMUKPOGHbIM

BelecTBam.

6. Mepep 3a6opom KpoBM Ha Bp o poiite oC A MOPTbl, Yepe3 KoTopble
NPOKN3BOANTCA BAIBaHNe.

7. He cuuraiTe uset acnupup i KPOBN MHANKATOPOM 0 focTtyna.

8. He BcTaBnaiite urny B HanpaBRAWNA KaTeTep elje pas, 4TOObl CHU3WUTb PUCK 3aKymopKu

KaTeTepa.

9. PerynapHo meHsaiiTe y Ha MecTe cnf €HNeM acenTnyecknx Npruemos.

10. Korpa ckanbnenb He wucnonb3syercs, AlTe np p TenbHOe W/unu 3anopHoe
YCTPOWCTBO (MPU HaNMuMM) ANA CHUXKEHNA PUCKa HaHECEHWA TPaBMbl OCTPbIM NPeAMETOM.

11. MpoBoawuTe rurneHnyYeckyto 06paboTky pyk:

*  [10 1 cpasy Xe nocne Bcex KNMHNYeCKnX npoueayp
* [0 M MOC/Ne HAJIeBaHWA N CHATUA NepYaToK.

12. O6¢ iTecb Hap, o6pasom u liTe MCnonb3ol ocTpble npegmeTbl B
cneumanbHble KOHTEMHEPbI B COOTBETCTBUN C 3aKOHOM O TeXHIKe 6e30MacHOCTM 1 rurneHe Tpyaa
(OSHA) CWIA nnu apyrimun npaBUTeNbCTBEHHBIMUN CTaHapTaMy B OTHOLIEHWN NepefiaBaeMblX C
KPOBbIO NaTOreHHbIX MUKPOOPraHN3MOB, U/WN HOPMaTUBHBIMU TP Koro
yupexaeHnsa.

13. MocToAHHO AepXuUTe PYKW 3a UNOoIi BO BPeMA NCMONb30BaHNA U yaneHna B OTXOAbI.

14. U3-3a pucka 3apaxeHus BUPYCOM uMMyHopeduumta uyenoBeka (BUY) wnm ppyrumn

FeMOKOHTAaKTHbIMW naTtoreHamu npu yxoje 3a BCeMW NauneHTamun CO6HIOI13I‘;IT€ BCEeCTOPOHHME
Mepbl NPefOCTOPOXKHOCTU NP KOHTaKTe C KPOBbIO N 6uonornueckummn KNAKoCTAMU.

[pedynpexcoeHus u mepbl npedocmopoxHocmu npu
o6paweHuu ckamemepom
Mpepynpexpexua:

1. Mpu npuMeHeHUM BAMBaAHUA NOJ BbICOKMM [aBJieHNEM WCMONb3yiTe TONbKO KaTeTepbl,

pen ANA Taknx /. KateTepbl, He NpeaHasHaueHHble ANA UCNONb30BaHUA

noJ, BbICOKAM [aBNeHNEeM, MOTYT MPUBECTU K MEXMNPOCBETHOMY MepexnecTy Win paspbiBy C
PUCKOM HaHeCeHMNA TPaBMbl.

2. Henpwunaraiite [ ycunuii npu p nnnyn; KaTeTepa. YpeamepHble ycunusa
MOTYT NPUBECTU K pa3pblBy KaTeTepa. Ecnv npu BBeAeHNN NN U3BNIEUEHNV YCTPOIICTBa BO3HMKAIOT
3aTpyAHEHUA, NPOBeANTE PEHTTEHOCKONMIO 1 3aNpocuTe A0MNONHUTENIbHYIO KOHCYNbTaLuIo.

3. Y1obbl cBeCTM K y pUCK pasp VN MOBPEeXAEHUs KaTeTepa Wn HapyleHus
ero MpoXoAuMOCTH, He GUKCUPYNTe, He KpenuTe CKOGKamum W/Uan He HaknajbiBaiTe LIOB
HeMNocpeACTBEHHO Ha BHELHWNI AnameTp TPy6KK KateTepa unu yanuuutena. GukcmpyiTe Tonbko
BY MecTax ¢

wn
4. He obpesaiite KaTeTep ANA U3MEHEHUA €ro ANNHbI, €CIN TONbKO 3TO He TpebyeTcA npoLeaypoit.

5. He npucoepunHanTe 3axum u pukcatop Katetepa (Npy Hannuumm) Ao N3BNeYEHNA NPOBOJHMKA UK
pasmecTutens.

6. [Anac

7. OTKp0|7|'re 3aXnMm KaTteTepa nepej BAMBaHnem yepes npoceeT, 4YTO6bI CHU3UTD pucK nospexaeHnsa
YANNHUTENA U3-3a NOBbILIEHHOro AaB/ieHnA.

pucka pasp KaTeTepa He I/I(I'IOﬂb3yI7ITe HOXHULbI NPU CHATUWN NOBA3KN.

8. Ecnu pasmectutens (npu ) 6bin n nepen KaTeTepa, He nbiTalTeCh
npoasuratb UM NOBTOPHO BBOAUTb €ro B KaTeTep uepes Hy. MonbiTKa Np nwn
nDBTOpHDﬁ YCTAHOBKM pa3mMmecTUTeNA NOBbILaeT PUCK NOBPEeXAEeHNA KaTeTepa uin pasmectutens.

9. [na cHwxeHuna pucka nepekpyymBaHuA pasmecTuTenAa He nepemwmaﬁ're yanuHuTenn, Korga
pa3mecTuTenb HaXOAUTCA B KaTeTepe.

MepanepcoHan aomxeH y6patb C (npn ), €CNIN OHN He NCMONb3YIoTCA.
C (npun ), @CNN Cy4aniHO CHATbI, MOTYT MONacTb B AblXaTesbHble MyTH
[ieTei Ny B3POC/IbIX CO CMYTaHHbIM CO3HaHMEM.

MockonbKy B OCTaBLIMIACA MOCNe KaTeTepa KaHan MOXeT MPOHMKaTb BO3AyX A0 TeX Mop, noka
OH MOJHOCTbIO HEe 3aKPOETCA, OKKJIO3MBHAA NOBA3Ka A0/KHa 0CTaBaTbCA Ha MecTe Mo MeHbluel
Mepe B TeyeHne 24-72 4acoB — B 3aBUCUMOCTM OT BPpeMeHU NpebblBaHNA KaTeTepa B OpraHusme
nauneHTa.
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Hpenynpemneume'

I'Iepe,q ncnonb3oBaHMeEM npoBepbTe COCTaB MNOATNOTOBUTENIbHbIX 33p030ﬂel/| n TaMMOHOB.
HekoTtopble cpepcTea dekuun, ncnonbay B MecTe A KaTeTepa, copepxar
pacTBopuTenu, cnocobHble paspyliatb matepuan Katetepa. CMMpT U aueToH MOryT 0ciabutb
CTPYKTYpY MONAWNYPETaHOBbIX MaTepuanos. JTW BelecTBa MOryT TakkKe ocnabutb Kneesoe
coepiHeHNe MeXAY PUKCATOPOM KaTeTepa 1 KOXKeil.

¢ AueTtoH: He fonyckaliTe nonagaHuA aLeToHa Ha NOBEPXHOCTb KaTeTepa.
e Crnupt: He wcnonbsyiite cnupt Ana nosep ™
BOCCTaHOB/NEHWA €ro NPOXOANMOCTH.

KateTepa win

Co6mo,qa|7rre Mepbl NPeAoCTOPOXHOCTU NMPWU BBEAEHUWN NpenapaTtoB C BbICOKUM cofepXXaHunem
cnuprTa. HaknappbiBaiite NOBA3KY TOJIbKO Noc/ie TOro, Kak Mecto BBe€HNA NOJSIHOCTbIO BbICOX/10.

2. TMepep BBefeHunem ybegutecb B NMPOXOAMMOCTU KaTeTepa. He ucnonb3syiTte wnpuybl o6bemom
MeHee 10 Mn (KMAKOCTb, 3anuTas B WNpuL o6bemMom 1 M/, MOXET co3jaBaTb AaBeHue
npesbiwalowee 300 psi), YTOGbI CHU3UTL PUCK BHYTPUMPOCBETHON YTEUKM UK pa3pbiBa KaTeTepa.

3. Tpexpe yem HauaTb NpoueAypy 3aMeHbl KaTeTepa, yaanuTe 3axum n ¢ukcatop Katetepa (npu
Hanuuun).

4. He npunaraiite Ype3mMepHbIX YCMNUii BO BPeMs U3BJIEYEHUA KaTeTepa, YTo6bl CHU3UTb PUCK ero
paspbiBa.

5. MocTtosHHO cnepnTe 3a NOCTOAHHbIM KaTeTepoM Ha npeameT:

. Hannuunsa Xxenaemoro pacxoga Xuakoctm
. HaAeXXHOCTN NOBA3KN
. npuaunaHna ¢|/|Kcaropa K KOXe 1 coeguHeHna C KateTepom
. NpaBUNIbHOroO MOJIOXKEHUA KaTeTepa. MCHD"bByVITE CaHTUMETpPOBbIE METKU ANA NPOBepKH,
N3MEHWIOCb /1N NOJIOXKeHNe KaTeTepa
*  HaAEXHOCTU COeAVHEHUA 3aXnMOB Jlioapa
6. ﬂnﬂ CcoXpaHeHuA Heoﬁxo,qleuro MeCTonoNoXeHNA HaKoOHeYHKa KaTeTepa — cBegnTe K MUHUMYMy
MaHUNyNAUNK C KaTeTepoM B Xxoae np AaHHOW Npoueaypbl.

7. O6ecneubte cHATNE HanpaAXeHnA C KaTteTepa noa nc 7] anay C
Oro nc KOHYMKa KaTeTepa.

KarteTepa

n obec! np

8. B cny4yae BO3HUKHOBEHUA CNOXHOCTel BU Y oro onpep MecTononC
KateTepa, BBegute Heb6onbluoe KONNYeCcTBo PEHTreHOKOHTPACTHOro Kpacsuiero sewecrsa.

Mpedynpex<oeHus u mepbl npedocmopoXHOCMU KacamesbHoO
pasmecmumens u npo8ooHUKa
Mpepynpexpaexus:

1. He BBOAMTE XeCTKMI HaAKOHEUYHMK NPOBOAHMKA B COCYA, TaK Kak 3TO MOXeT NpuBecTn K
NoBpeXAeHMIo cocypa.
2. He paspesaiiTe NPOBOAHVK, YTOGbI U3MEHUTb €ro AJINHY.

3. ﬂnn CHUXXEHUA pNCKa BO3MOXKHOIO OTCEKaHUA N NOBpeXXAeHNA NPOBOAHMNKA He n3BneKaiiTe ero
no OCTPUIO UMbl

4. He npvmaral?rre Ype3MepHbIX yCMﬂMI‘;I npv BBegeHNN NPOBOAHUKA NN paclumpuTena TKaHell, Tak
KaK 3TO MOXeT NpuBecTn K nep¢opauvm cocyaa 1 KpoBOTEYEeHUIo.

5. [poxoxpaeHne NpoBoAHMKa B NPaBble OTAeNbI CepALIa MOXET Bbi3BaTb apuTMIY, 6N1oKaly NpaBoii
HOXKWN npefcepAHO-XKeNy[o4YKoBOro ny4vka un nep¢opauv||o CTeHKM cocyaa, npeacepana uan
Kenygouka.

6. Ilnn CHUXXEHUA pUCKa BO3MOXHOIMO paspbiBa NpPOBOAHWKa He npvmaral?lTe K Hemy u3nuilHee
ycunue.

7. He npvmaral?n'e YypesmepHoe ycunue npu u3sBeYeHUU MNPOBOAHMKA WM KaTeTepa. I'Ipw
BO3HUKHOBEHUN prAHO(Teﬁ C un3BnevYeHnem HEOGXOAVIMO caenatb CHAMKU 1 3anpocuTb
AONOJIHNTENIbHYI0O KOHCYNbTauuto.

8. He obpe3saiiTe NPOBOAHMK CKanbnenem.

. Pacnonaraiite pexyLlyto KpOMKY CKanbnens Baann ot NpoBoAHMKa.

. Mocne pacwpeHna MecTa KOXHOro npokona anMeHﬂﬁTe npegoxpaHutenbHoe n/
VAN 3anopHoe YCTponcTeo (mpu ) ¢ ana pucka pacceueHus
nposoAHuKa (cm. Puc. 22).

9. He nbiTaliTecb NpoABUraTb pasmecTuTeNb Yepes mem6paHy.
10. He paSpeBaﬁTe pa3smecTutenb BO BpemMmsa 06pe3KI/I KaTeTepa ANA CHMKEHUNA pUucKa 3aKyrnopku
WHOPOAHbIMU TENaMMU.

11. UsBnekute pasmectutenn 1 60KoBoe OTBET C HaKo Jloapa Kak eauHoe uenoe
(cm. Puc. 23). HecobniopeHne faHHOTO TPeGOBaHNA MOXKET NPUBECTN Pa3pbiBY pa3MecTUTens.

I'Ipenynpe)l(neulne:

1. [OCTOAHHO Kpenko AepxuTe NpPoBOAHMK. [AnA yno6cTBa obpalyeHna ocTaBnATe [OCTaTOUYHYIO
ANVHY NPOBOAHMKA Ha BTyNKe BeCKOHTPONbHbLIA MPOBOAHUK MOXET Bbi3BaTb 3MGoNUI0
NpoBOAHMKa.

2. Mocne obpeskn KateTepa y6egutecb B OTCYTCTBUM MPOBOAHMKA B OGPE3aHHOM CermeHTe
KaTeTepa. Eciim cywecTByioT Kakne-nn6o ny paspesa unu pexaeHns pasmecTutens He
ncnonb3yiTe KateTep.

[pedocmepekeHus kacamenoHo pacwiupumens mKkaxu
Mpepynpexpenus:

1. He ocraBnsiite pacwmpuTenb TKaHMW Ha MecTe B Ka4yecTBe MOCTOAHHOro KarteTepa. Ecnn
pacwwupuTenb TKaHell OCTaBUTb Ha MecCTe, 3TO MOXeT Bbi3BaTb nepd)opal.wuo CTeHKU cocyaa
nauyueHTa.

2. He npunaraiiTe YpesmepHbIX ycunuii Npy BBeieHNI NPOBOAHNKa NN pacluMpuTens TKaHell, Tak
KaK 3TO MOXeT NpuBeCcTY K neppopauym cocysa u KpoBOTEUEHNIO.

Mepoi npedocmopoxHocmu npu o6paweHuu c omcnaueaemoti
Kancynoli Ha pacuiupumesne mxaHeli
npenynpemneume.

AAnA cBeieHNA K MUHUMYMY PUCKa MOBPeXAeHNA KOHYMKa Kancynbl, He n3BJiekaiiTe paclumpurenb
[0 Tex nop, MoKa Karcyna MofHOCTbI0 He OKaXeTcsa B cocyde. [inAa obecneyeHns MpOYHOTro
yAepXKaHUA NPOBOAHMKA OCTaBANTE [OCTaTOUHYIO ANVHY NPOBOAHMKA Ha BTYNKe y KOHUMKa
Kancynbli.

Mepoi npedocmopoxHocmu u npedocmepexeHus
KacamenbHo eeedeHus noo 0aesieHuem

ﬂpep,ynpem.qeuwﬂ'
MpoBeanTe OLEHKY NauMeHTa Ha YMECTHOCTb Np Jil nop A . B
noa LOMKeH np Tb C 0 06y i NepCOHas, XOPOLO 3HAKOMbIiA C
obecneyeHrem 6€30MacHOCTA 1 BO3MC [e]@ N

2. Tlepep Kaxpoi npoueaypoil BBeAHUA MOA AaBNEHNEM CAeNaliTe CHUMKM, YTOGbl NOATBEPANTD
no/oXKeHne KOHYMKa KaTeTepa.

3. TMepep noa A y6eauTtech B NPOXOAMMOCTH KaTeTepa, YTo6bl CHUSUTb PUCK
HapyleHnsa paboTbl KaTeTepa U/vnn OCNOXKHEHWI NaLeHTa.

4. Tpu nepsbix NpU3HAKax 3KCTpaBasuu unu fedopmauuy KateTepa npekpaTute BBefeHUe nog
fAaeneHnem. COOTBETCTBYIOLEE MEANLIMHCKOE BMELLATENbCTBO NMPOBOAUTE COIMAcHO MPOTOKOY
neye6HOro yupexxaeHus.

5. [inA BBeileHWA Moy AaBNEeHNEM NCMONb3YIiTe TONIbKO NPOCBETbI, TOMeYeHHble «[inA BBeAeHnsA noa
[AaBneHnem», YTo6bl CHU3NTb PUCK HapyLIEHNA PaboTbl KaTeTepa /MM OCNOKHEHMI NaLneHTa.

Hpenynpemneume'
He npeBbIl.UaI/ITE MaKcumanbHoOe faB/ieHne aBTOMaTU4eCKoro NHbeKTopa 300 pSI, yTO6bI CHU3UTD
PWCK OTKa3sa KateTepa n/vnn CMeLLeHNA ero KOH4YnKa.

2. He np nte 5 Oro peKc AyeMOro pacxopa »uaKoctun ana
KaTeTepa, OT 0 Ha MapKup V1 II03POBCKON BTY/IKW KaTeTepa, YTo6bl CHU3UTb
PUCK HapylweHnsa pa6o‘rb| n/vnn CMeLleHNA KOHYNKa KaTeTepa.

N NN Makcl

3. HarpeilTe KOHTpPaCTHyI0 cpefly 10 TemnepaTypbl Tena, nNpexae 4eM NPOBOAUTL BBefieHNe nop
AaBreHnem 4To6bl CHU3UTb PUCK HapyLweHnA paboTbl KaTeTepa.

4. YcTaHOBNEHHble NapameTpbl NpeAeNnbHOro AaBNeHNA Ha NHbeKTOpe MOXeT He NpeaoTBpaTUTb
npesblleHne repmeT3aLmnn 3aKyrnopeHHOro MM YaCTMYHO 3aKYMOPEeHHOro KaTeTepa.

5. Wcnonb3yiite noaxoaAwme Tpy6K CMCTeMbl BBE[IEHUA NIeKapCTB MeX/y KaTeTepom U CUCTeMOi
VHbeKTOpa Nof AaBJieHeM, YTO6bI CHU3UTL PUCK HapyLLeHNA paboTbl KaTeTepa.

6. Cnepyinte
npor

WHCTPpYKUMNAM npowussogurtensa no npUumMeHeHuo
, npefocTep 1 Mepam NpefoCTOPOKHOCTH.

KOHTpacTHoOli  cpepbl,

Bo3moxkHble 0cN10XHeHUSA (cpedu npoyux):

4 TamnoHaja cepaua B pesysbraTe nepdopauuni CTEHKMN cocyaia, NPeacepana UK XKenyaouka

4 noBpexpaeHue naespbl 4 noBpexaeHue cpefocTeHNA
4 BO3AywWwHas sm6onusa 4 noBpexaeHue HepBa
4 >mb6onuA Katetepa 4 paspbiB rpyfHOro NpoToka
¢ KpoBO /KPOBC 4 okknosna
¢ 6aktepuemus 4 centuuemua
4 Tpom6o3 4 cnyvaiiHbiii npokon apTepumn
¢ remaTtoma ¢ aputmus
4 noBpeXpaeHue Nie4eBoro cNaeTeHns 4 vHdeKuua B mecTe BbIxoaa
¢ o6pasoBaHue $pU6GPNHOBOI 06010UKN ¢  dnebur

BOKpYr nopta
¢ >posuA cocyaa 4 HenpaBuWIbHOE MOJIOXKEHNE KOHUMKa

KaTteTepa

TOB

TOB AN1A NCNOJb.

WHCTPYKLMM AN KONONHUTENbHBIX KOMMNO

Mepepn BBepennem katetepa PICC Arrow® 03HaKOMbTECb €O CMINCKOM

KOMHHeKTbI/Hasopr MOryT cofepxaTb He BCe AONONHN Tbl, Y aHHble B JaHHOM
pa3spene. I'Iepen Havanom npoueaypbl KaTteTepa b C VHCTPY ana
KaXaoro otaenbHOro KOMNoHeHTa.
Oukcatop Katetepa:
p KateTepa Ul B COOTBETCTBUM C MHC no p
Aﬂpenynpemneume: fina Mec pa — cBegute K
4 POM B X0fie np [aHHoii np

® (OGpaboTaiiTe M TOATOTOBBTE TPEANONATAEMOE MECTO HAJTOKCHHSA TMOBA3KH COIIACHO TMPOTOKONY
J1e4e0HOTO YUPEKICHHS/OPraHn3aLuH.

®  [loxpoiiTe KOXKy CIELHANbHBIM COCTABOM (IIPU HAIHYNH), 00CCICUHBAIOIINM MAKCUMAIBHOE CLICILICHHE.

®  JlaiiTe COCTaBY MOIHOCTBIO BBICOXHYTh.

®  VcranoBuTe (puKCATOp KareTepa Ha IOAXOMAIIEM PACCTOSHHM OT MECTa BBEICHMS KareTepa, 4TOObL
o0JIerduTh YX0/1 1 00paboTKy MECTa BBEICHHS.

®  3akpenure KaTeTep NpH MOMOLIH NEPBUYHON NPUIIMBAEMOI BTYJIKH.

® [loMecTHTe KPBUIBILIKH IIPHIIXBAEMON BTYJIKH HA IITBIPbKH W HAXMHTE Ha HHX (cM. Puc. 2). YtoObl
3aKpEeNUTh NMPHUIITHBAEMYIO BTYIIKY, 3aCbHKC"pyﬁTC KPBUIBIIIKH JICPKATE/IA, 3aAIICIKHYB HMX B 3aKpbITOC
nonoxenue (cm. Puc. 3).

®  Viamure OyMasKHYIO INOUIOKKY C OIHOW IOJOBHHBI (hpuKcaTopa Karerepa U IPUKMHTE K CYXOH
obOpaboranHoii koxe. [TOBTOpPHUTE IPOIIETYPY CO BTOPOH MOIOBUHOI.

®  HanoxuTe CTEPHIBHYIO TOBA3KY Ha MECTO BBEJICHHs COINIACHO YCTAHOBIEGHHOMY MPOTOKOIY JiedeGHOro
y‘lpc)l(}:[CH"ﬂ/Opl"aHVBauHVl.



®  3apericTpupyiTe HATOKEHHE MOBSI3KH B KAPTOUKE MAIHEHTA.

®  HanoxuTe HOBYIO NIOBSI3KY COTIACHO POTOKOITY JIedeOHOTO yupeskIeH!s/opranu3aiun. [ obecriedeHns
MaKCHMaIbHOTO CHEIUICHHS 3aMEHsIITE (PUKCATOp KaTeTepa He PEXKe OJHOTO pasa B HEEIo.

Iloopo6iyio ungoy u noop KOHKD uHempyKyuu

cMompume 6 UHOUBUOYATHBIX UHCIPYKYUAX NPOU3EOOUMENS.

KATETEP NS BBEOEHWA BELLECTB NMOA AABNEHVEM PICC |

Mepsc 1i1 LOCTYN MOXHO NPOBOAUTL NOJ YNbTPa3ByKOBbIM, TOMOrpaduueckum n/
VNN PEHTIeHONOTNYECKM KOHTpOMEM.

BBepenne Katetepa ¢ npoBOAHMKOM AnnHOI 80 cm:
Wcnonb3yiite ofuH NpoBOAHUK ANMHOI 45 cM ANA BEHO3HOTO JOCTYNa W MPOBOAHMK ANMHON 80 <M ¢ MATKUM HaKOHEYHUKOM
InA yCTaHoBKM Katetepa. [lep it it poctyn np A nop ToMorpaduyeckum uau

YcrpoiicTBo ana o6pesanus (Tpummep) Katetepa:

Tpummep KaTeTepa — 370 0/iHOPa30BOe yCTPOICTBO 06pe3Ku KaTeTepa.
An penocrep He itTech
Aﬂpenou p He pasp

p pa3sMecTUTenb Yepes MemopaHy.

p kUM KOMUel; YCTaHOBKA KaTeTepa ¢ NPOBOAHMKOM AUHOI 80 CM OCylLeCTBARETCA ¢

ncnonb3oBaHUeM peHTreHocKonui.

w/wam p

® [lomyuuTe BEHO3HBIH JOCTYII C HCIOIb30BaHUEM IIPOBOJHHKA JUTHHOM 45 CM 1 OTCIanBaeMOM KariCysbl.

® Bcrassre karerep PICC B mpoBoaHMK JutnHO#M 80 CM, MOKa MSATKHH KOHYHK MPOBOJHHUKA HE BBICTYIHT
3a KOHEIl KaTeTepa.

BasMECHIEIBBOIB IENH OGPeSKM BEVRIEG [LEz o KOHTpOJ'H/IpySI ]IMCTaJ'lBHLIﬁ KOHCIl MPOBOJHMKA, "pO}IBMFaﬁTC MSATKHIA KOH‘WIK/KOH‘WIK KareTepa Kak

CLLTY, EELITUAELLL C/IMHOE TIEJI0E YEPE3 OTCIAMBACMYIO KATICYITy Ha XKelaeMyo TTyOuHy.
Anpenynpemneume: Mocne obpesku Katetepa yGeputech B OTCYTCTBUW NPOBOAHMKA B 06PE3aHHOM CermeHTe ®  Korja KaTeTep yCTAaHOBHTCS B HYXKHOM MECTe, H3BIEKHTE MPOBOMIHIK.

Katetepa. Ecu cywectayior papesa unu nosp pasmectuTens

ROy WTC KaTeTer BBepenue Katetepa ¢ npoBoAHMKOM AnuHoN 130 cm:
TPUMEYAHNE: Mpu obpeske p Q0/mKHO Gbimb Jlo6oe W iiTe ofuH ANUHOI 45 (M ANA BEHO3HOro J0CTYNa M NPOBOAHMK ANNHOM 130 CM C MATKUM HaKOHEYHUKOM
noBbilLeHHoe CoNpomueJIeHue, ckopee 8Ce20, BbI38aHO i G B3mom cnyyae, He ANA yCTaHoBKM Katetepa. [lep i i poctyn np A nop ToMorpaguueckum wnm
ucnonb3yiime kamemep. paduyeckum p w/unm p KOMWeli; yCTaHOBKa KaTeTepa C NPOBOJIHMKOM ANMHOI 130 <M ocywlecTBAAeTCA

®  OTTAHMTE PA3MECTHTENb KaK MUHMMYM Ha 4 CM OT TOT0 MecTa, Te karetep Gyner obpesan. Pasmecturens
CIIeTyeT U3BJIeKaTh uepes MemOpany (cm. Puc. 4).

Jinuxa kamemepa, omopyo Konuk nposoda
Heobxo0umo o6pe3ams
- S—— . . g s O
| [Tposod emaHym Ha |
4. M (MuH)

Puc.4

®  (CrenaiiTe NeTIIO HA IPOKCHMAJILHOM KOHLIE PA3MECTUTENs y KOHHEKTOpa ¢ 60KOBBIM ropToM (eMm. Puc. 5),
4TOObI CBECTH K MUHUMYMY PHCK BBIIBHIKCHHs PasMECTHTEIIS 3a MPe/Ieibl IMCTAIBHOTO KOHIIA KaTeTepa
BO BpEMs BBEIICHHUS.

®  OTTAHMTE HA3a] 3aLIUTHYIO TIOKPBIIIKY, 4TO OTKPOET YacTh KareTepa [uist 00pe3kn. OOpexbre TPUMMEPOM
KaTeTep MO MpsMBIM yrioM (mon yraoM 90° K TomepedHOMy CEUEHHIO KaTeTepa) JUIA COXpaHeHHMs
TYMOHOCOTO HAKOHCYHHKA.

MNoBs3Ka:

na PO3payHyio NOBA3KY B COOTBETCTBUM C UHC no

. HO,Lll'OTOBbTe MECTO HAJIOKCHHA TTOBA3KH. [[aﬁ’re BCEM BeIIECTBAM ISl MOJANOTOBKH I1OJIHOCTBIO
TIPOCOXHYTb.

®  CHUMMTE IIPOKIAJKY C IOBS3KHU JUIsl OTKPBITHS JIMIIKOH MOBEPXHOCTH.

. anKpCHI/ITC LEHTP MPO3PAaYHOro OKHA Ha MCCTO BBCJICHHS, HC IIPUKACAACH 3y6qﬂT0ﬁ 4acTbH MOBA3KHU K
Koxe (cMm. Puc. 6).

° Hanoxwure Msrkue s3prakn TIOA KaTETCPOM JIpyT Ha Apyra, JJIs TOro '-IT06BI TIJIOTHO 3aKPETIHTh UX BOKPYT
BTYJIKH KaTeTepa u yumnutens/ei (cM. Puc. 7).

®  [IpmwKMHTE TIOBA3KY K MECTY HaJIOKEHHS.

®  Me/IeHHO y/alluTe PaMKy, aKKypaTHO OTIJIaKHBas Kpast MOBsA3KH. BeIpaBHHBaiiTe MOBA3KY OT IEHTPa K
KpasiM, KPErKo MprKnMast ee, 9To0bl obecriednts nmpummnanue (cM. Puc. 8).

®  cnonk3yiiTe CTepHIIbHBIC IOIOCKH JIMIKOIO IUIACTHIPS JUIS KPEIUICHHMS BTYIKH, YUIMHHTENS W/MIH
TpyboK (cM. Puc. 9).

® Tlomerbre TIOBAI3KY B COOTBETCTBHUH C [IPOTOKOJIOM.

Toopobuyio ungopmayuio u noopodHvle KOHKpemHuble UHCMPYKYULL RO YOATIEHUIO NOBS3KU CMOmMpPUmMe

8 UHOUBUOYATLHBIX UHCIMPYKYUAX NP (ne npuna 5).
Nrna ¢ 3XoreHHbIM KOHYMKOM:
Wrna ¢ [11¢ yetca Ans nyyiero npu ynbTp CKaHUp KoHuuk nrnbl umeer
ANMHY 0Kono 1 cm, uto P P TOYHOE Mec KOHLA Wbl NpU NpoKone cocyaa npu

YNbTPa3ByKOBOM CKQHUPOBAHUU.

OunbTpylowas Tpybouka / punbTpyowas urna:

urna (5 MUKPOH) UCONb3yeTca ANA acupaLiu pacTBopa U3 CTEKNAHHOM amnynbl 1 AnA
yacTuyeK B pactBop.

e
F Py ¢ P

pucka c

®  Ot1kpoiiTe CTEKISHHYIO aMIlyly C HCIOJIb30BAHMEM COOTBETCTBYIOLIEH METOJAMKH CTEPUILHOCTH U
3ALIUTHL OT OCTPBIX NPEJMETOB.

®  3akpenute GUIBTPYIOLLYIO TPYOOUKY/(DHIBTPYIOILYIO Uy HA LIMPHULIE.

®  Bcrasbre GHIBTPYIONIYIO TPYOOUKY/DUIBTPYIONLYIO HITTY B aMITYITY.

®  AcnupHpy#HTe COIEPKUMOE aMITyJIbl.

®  CuumuTe U BHIOPOCHTE GUIBTPYIOLLYIO TPYOOUKY/QHIBTPYIOLLYIO HIITY.

®  3akpenuTe Ha INMPULE NOAXOAAMLIHNIT G3BITONbHBIH KOHHEKTOP HIIH KaHIOIIO.
®  Vianure BO3AyX M3 IINPHIIA.

®  CoOTBETCTBYIONIMM 0OPA30M IIOMETHTE IIIPHIL.

MpoBOAHNK / NPYXUHHDIN NPOBOAHNK:

BbinycKaloTca KOMNeKTbI/Habopbl € p I nposog|
MPOBOAHNKN BbIMYCKAIOTCA PasNNYHbIX [UAaMETPOB, ANNH U KOHOUIypauumii HakKOHEUHWKOB AnA
pa cnoco6oB 3l . Mepep Havanom dakTnyeckol npoueaypbl BBefeHNA Katetepa PICC
03HaKOMbTeCb C NPOBOAHUKaMWN, KOTOpble GyAyT ncnonb3oBaTtbCA AnA BbleaHHOIﬁ MeToauKNn.

/np np

pe
CnCnonb30BaHNeM peHTreHockonumn.
®  [lomy4mTe BEHO3HBIN AOCTYIT C HCMIONB30BAHUEM TIPOBOIHHKA JUTHHOI 45 cM.

® Bpexure MATKMii KoHel IpoBojHMKa JuMHOH 130 cM uepes oTciamBaeMylo KalcCyly Ha jKelaemylo
rIyOouHy.

® Hakpyrure karerep Ha HNPOBOJHUK U MPOJBUrAiiTe KaTeTep [0 IPOBOAHHMKY 4Yepe3 KalCyly B COCYI B
TIPAaBHIIEHOE TTOJIOKEHHE.

® Korja KareTep yCTaHOBHTCS B HY/KHOM MECTE, H3BJIEKUTE POBOJHUK.

TIPUMEYAHUE: He spayu A nosy docmyna ¢
Kamemep Ha NposodHUK nocte mozo, Kax np Gbin
A

p OnuHoli 130 cm u Hakpyqueaom
& gepxHeli nonoii eexe. Jlannas memoduka

p

AKTUBM3MPYeMbIil NI03POM KOHHEKTOP:
Ak it nioapom p na ana ¢
BO3HUKHOBEHUA BO3AYLLHOI SMGONMM.

pucka cnyyait "

An peaynpexpenne:  [lonb3yiiTech UMamu TObKO B TeX CyYasX, [Ae 3T0 CNeluanbHo yKasaHo.
AI‘I peaynpexpeHne:  3akpbiBaiiTe KONNaukoM KOHHEKTOP TONIbKO B TeX CyyasX, Ifie 370 CneuuanbHo ykasaHo.
Aﬂpepynpemneume: MpoBepbTe TpeGoBaHuA ANA 3axuUMa, 4ToGbI NpefOTBPaTMTL ABWKEHUE KUAKOCTH [0

0TCOeANHEHUA KOHHEKTOpa U NCNoNb30BaHKA.
06wee PYKOBOACTBO N0Nb30BaHNA KOHHEKTOpOM:
Wcnonb3yiite acentyeckuit npuem.
L4 W3sBnekute KOHHEKTOP M3 YITAaKOBKH.
® [IpoBepbTe Ha IETOCTHOCTh.

®  Ecny npuMeHUMO:
®  3ajieiiTe B COOTBETCTBUH C POTOKOJIOM JIe4eOHOTO yupeskIeH s/ OpraHi3aIii
*  Vianute BO3IyX

®  Jlesunduuupyiite TpedyeMblit KOMIUICKT YUTHHUTEIIS WM YCTPOHCTBO BEHO3HOTO IOCTYIIA U 00S3aTEIBHO
Bpalaiite TaMIoH, 4T0ObI 00ECIIEUHTH OUMCTKY PE3bObl.

®  [IpucoeanHHUTE KOHHEKTOP K TpeOyeMOMy KOMILIEKTY YUTMHHTEI WIN YCTPOHCTBY BEHO3HOTO JOCTYIIA.

® 3akpenuTe KOHHEKTOP. [TpH HCMOIB30BAHNN BPAIIAIOIIEIOCS JTI09POBCKOIO KOHHEKTOpa yOeuTech, 4to
BpAIIAIOMINHCA XOMYT HAJICKHO 3aTAHYT.

®  Pacrnonoxure KOHHEKTOp TaK, 4TOOBI JOCTUTHYTh Hanbonee yﬂO6HOl‘0 TIOJIOKCHHS HA KOXKE MarueHTa.

® Jlocrym: IIporpute KOHHEKTOP HAUIEKAMM Ae3MHQHUUMPYIOIMM CPEJCTBOM B COOTBETCTBHH C
TIPOTOKOJIOM JIe4eOHOTO yUpEekICH s 1 HHCTPYKIINEH IPOM3BOJINTENs KOHHEKTOPA.

®  Vcrnonbs3yiTe TOIBKO MOJHOCTBIO 3aIUTHI LIMPHIL HJIX CUCTEMY BBEJCHHUSL.
. OTCOC}JHHHTE yCTpOﬂCTBO BCHO3HOI'O JOCTYIIA WJIH CHCTCMBI BBCACHHSA, JICPKHUTEC KOHHCKTOP/KOJ'IH&'“IOK
U OTKPYTHUTE 10 OTJACICHUS.

® [IpombIBaiiTe MOCIE KaXJO0TO HCIOIB30BAHHA (DU3HOIOTHUECKMM PACTBOPOM HIIM B COOTBETCTBUH C
MPOTOKOJIOM JICUEOHOTO YUPEKICHHS.

®  [IoBTOpHTE BHIIIECOMMCAHHBIH NPOIECC U MOCIEYIONNX COSMHEHHIT.

TTo0pobuyio ungopmayuio 0 KOHKPemHbIX KOHHEKMOPAX, 6K1I04As 00beMbl HCUOKOCTEL OIS 3aNUBKI,
MEPMEO20 NPOCMPAHCIMBA U PACXO0A ICUOKOCINI CMOMPUME
6 COOMBEMCMBYIOUUX UHCIPYKYUAX NPOU3EOOUMENAL.

"pOCTbIHﬂ ANA C034aHNA MaKCMManbHOro 6apbepa:

MaKci C

MpocTbina 06ec
3a6onesanuii CLLIA, kateropum 1A.

it 6apbep. Cnepyiite p LlenTpa no ponio 1 np THKe
® B KOMIUIEKT BXOJHT IIPOCTBIHS:

® 100 OJIHA MPOKAS POCTBIHS C OKOIIKOM;

e 100 J1Be MPOCTHIHM, OJHA U3 KOTOPBIX MPEIHA3HAYECHA [Uls PYKH C OKONIKOM, @ Apyrast - [l Topca
(MPOCTHIHS 1Sl TOPCA HCHONMB3YeTCsl JUTA COOTBETCTBYIONICH IPATMPOBKHM TENla M BEPXHHUX M HIKHUX
KOHEYHOCTEH).

®  Pa3BepHMTE NPOCTBIHIO JUIS CO3IaHMs MAKCHMAJILHOTO Gaphbepa:

e Omenure MOAKIAAKY OT OKomika (cM. Puc. 10).

e Pa3MmecTHTe OKOIIKO HaJl PE/IoiaraeMbIM MEeCTOM BBe/ieHH s (cMm. Puc. 11).

e Pa3BepHUTE MPOCTBIHIO B HPHHY (cM. Puc. 12).

*  Pa3BepHHTE MPOCTHIHIO B CTOPOHY TONIOBBI (cM. Puc. 13).

e Pa3BepHHTE MPOCTHIHIO B CTOPOHY PykH (cM. Puc.14).

e IIpoBemuTe CTEPUIBHYIO POLIETYPY.

e Pasopsure B/10JIb 1IBA, YTOOBI YIATMTH MPOCTHIHIO (cM. Puc. 15).
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3awmieHHas urna:

Mpyu ucnonb3oBaHUN NpoayKTa Kak u3genus, a He KOMNNeKTa, PUTe COOTBETCTBY MHCTpYKUMIO
npou3BoAUTENs.
An pepoctepexkenne:  [ocToOAHHO fepXuTe PyKM 33 U0/ BO BPeMs UCNIONb30BaHNA 1 YAaNeHua B OTXO/bI.
An peaynpexpenne:  Y6eputech, 4To Bce UMbl UCMONb3YIOTCA B COOTBETCTBUN € 3aKOHOM 0 TEXHUKe 6e30NacHoCT! 1
rurnene Tpyaa CLIA (OSHA) u npotokonamu GesonacHocTin ieyeGHoro yupexeHus.
Anpenynpemneume: He nbitaiitecs oboiiT unu nepecunutb
3aLULIEHHON UMbl
AI‘I peaynpexpenne:  [lomecTute B yTBepKAEHHble KOHTeiiHepbl ANA OCTPbIX NMPEeAMETOB B COOTBETCTBUM C

MHC ]

P yap

06Lee pykoBOACTBO ANA MCMONb30BAHNUA 3aLUNLLEHHON UIMIbI:

®  lcrnonk3ys acenTHYeCKHe MPUEMBI, aCTUPUPYHTE JIeKapCTBEHHBIH TIPenapar B MIPHIL.

. le/l HEUGXO}JHMOCTI/I TIEPEMECIICHHUA 3aMOJTHEHHOTO IINPHIIA K MECTY BBEICHUA ncnoﬂmyifrre 6530113(:Hyl0
TIACCHUBHYIO MCTOAWKY YCTAHOBKH KOJIIA4YKa JUTSA 3aKPBITHA Wbl TEPEA MEPEMCIICHUEM IINPHIEA K
MecTy ucnonb3opanus. B coorserctsuu co cranaapramd OSHA Takoe 110oBTOpHOE HajleBaHKHe KOJTauKa
HEO0OXOAMMO BBIIOJIHATE OAHONH PYKOH, TO €CTh BO BPeMsi HAJCBAHUS KOJIIAYKA HE JCPIKUTE 3AI[UTHYIO
000MOUKY HITIBL.

. Beinosnnure HUHBEKIHUIO B COOTBETCTBUH C ycrauosneuuoﬁ Me’l‘OLlMKOl‘/‘L

e Cpaay 7K€ TIOC/IC M3BJICYCHHSA HIVIBI W3 MAIMCHTa TPUBCINTE B HCﬁCTBMe yCTpOﬁCTBO 3allUTHI MIJIbI,
CIIBHHYB PY4KYy phlYara II0JIHOCTBIO BIIEpe]l 0Ka KOHYHK HIJIbI He 3aKpoeTcs LenukoM (cM. Puc.16).

° BI/BY&I{LHO y6C}1HTCCB, YTO py4YKa pbidara TOJHOCTBIO CABHHYTA BIICPEI W KOHYHMK MIJIBI 3aKPBIT.
Ecny akTHBaLMIO 3alIMTHOTO YCTPONCTBA NMPOM3BECTH HEBO3MOXKHO, HEMEUICHHO BBIOPOCHTE HIy B
YTBEPIKIACHHBIIl KOHTEHHEP sl OCTPBIX IIPEIMETOB.

® [IpuBeneHHEe B JICHCTBHE 3alIHTHOTO MEXaHHW3Ma MOXET BBI3BaTh MHHHMAalbHOE pPa3OpbI3rMBaHHC
JKUJIKOCTH, KOTOpasi MOIJla OCTAaTbCsl B UIJIC NIOCJIE HHBEKIIUH.

° Iocne OIHOKPATHOTO HCTOJIB30BAHUSA YAAJIUTE B YTBCPIKICHHBIC KOHTCﬁHCpLI JUISL OCTPBIX TIPEIMETOB
B COOTBETCTBUH C TNPUMEHAEMBIMH HHCTPYKIHMSMH M HOPMATUBHBIMH TPEOOBAHMAMH JiedeOHOro
yupexaenus. s nanbosbiieit 6e30macHOCTH MPHBOJMTE B ACHCTBHE OIHON PYKOW M BO Bpems
aKTHBALIMK HANPABJIANTE B CTOPOHY OT ceOS M APYTHX.

YcTpoiicTBo AnA 6e30nacHoii yTunn3aumm Mcnonb3oBaHHbIX urn SharpsAway I1™:

6. M3mepsre nanueHTa Ui IPaBHIbHOIO pa3MeLIeHHs KaTreTepa B BepXHeil 1101011 Bexe.
e OrtsequTe pyKy B CTOPOHY, MOJ yriom 45 — 90 rpaaycoB K Topcy.
¢ Msmepbre paccTosHHMe OT MeCTa BBEJIEHHS BJIOJIb MPEJITIOJIAraeMoro aHaTOMMYECKOro X0/a CoCy/ia,

HOIUIEKANIErO KATeTePH3ALIHHL.

e HakoHeuHMK KaTeTepa JIOJUKCH JIeKaTh B AMCTanbHON Tpetn SVC, Hajl MpaBbIM NpeIcepneM n
napauiesbHo crenke SVC.

O Ilpu ucnonssoBanun ukcaropa karerepa a06asere 0T 1,2 10 2,5 cM K JIMHE Karerepa
(STATLOCK®); mpH WHCHOIB30BAHHM JPYTOTO yCTPOICTBA CMOTPHTE PEKOMEHIALIII
TPOU3BOJHTENIS.

O Tlpu n3MepeHHH OKPYXKHOCTH ILICYa JUIs OCTOSHCTBA M3MEPSIATE JAHHBIC OT aHATOMHYECKON
TOYKH M PETUCTPHPYHTE HX.

7. PacrionokuTe ManMeHTa B MO3e, MOAXOSIIEH T MECTa BBEICHHS:

e OtsemuTe pyKy B CTOPOHY, 1011 yriioM 45 — 90 rpajtycos k Topcy.
8. IloaroroBsTe MECTO BBEICHUS.
[Modzomoska k esederuto kamemepa PICC:

®  Bo BpeMs NpoBeIeHHs MPOLELYPBI MEINEPCOHAT I0JKEH HCIOMb30BaTh ACENTHYECKHE IIPHEMBbI pPabOThI,
MEpbI 3allUThI B BUJE MAKCHMAIbHBIX CTEPUIIbHBIX 0apbepoB U HAJEBATh 3AIIUTHYIO OJEHKIY:

®  MacKy *  Cpe/CTBA 3allUTHI I71a3
®  CTepHIBHBIN Xanar *  CTEpUJIbHBIE [IEPYATKH
. IAMno4Ky

Anpenynpemqenme: Mp T Kyto 06p PyK:

* [10 1 Cpasy Xe nocne BCeX KNMHUYECKUX npoueayp
* [0 ¥ nocne HafieBaH!A U CHATUA NepyaTok.

AI‘I peaynpexaeHue:

M3-3a pucka 3ap BUpYCOM ¢ (BUY) wan ppyrumu

FeMOKOHTAKTHbIMM NaToreHamu npu yxoje 3a Bcemmn iiTe Bcec

Mepbl NPeAoCTOPOXKHOCTH NPYU KOHTaKTe C KPOBbIO U 6uonornyeckumn Kuakocramu.
Anpenynpemqeume: P b COCTPbIMYU NP o6pasom iiTe X B ct

KOHTeiiHepbl B cooTBeTcTBUM ¢ Tpe6oBaHnAmMU OSHA CLLUA unn Apyrumu npaBUTeNbCTBEHHbIMM

[ p p cnep KpOBbI0 poop w

un p yup

MoproToBbTe MecTa npokona:
1. TloaroroBbTe MECTO MPOKOIIA MOAXOISIINM AHTHCEIITHKOM/PEAreHTOM.

NpOCTbIHN ANA 6apbepa (Mpu HanuuuK) B pasaene UHCTPYKLMiA

3. Tlposemute peakimio Ha HHHEKLMIO BRIOPAHHOM MIIOH € HCIIOJIB30BAHHEM MECTHOTIO AHECTETHKA.

® B Tex KOMIUIEKTaX, [Je 9TO IPEayCMOTpeHo, st yrateHus uri (15 — 30 Ga.) B 0TX0bI HCIIOIB3YeTCs

YerpoiictBo ana GesonacHoii y ud urn Shary ™ ua yetca ana urn (15 - 30 Ga.) 2. 3agpanmpyiite MECTO MpoKosa.
B OTXOAB. (MOTpUTE MHCTPYKLMIO N0 pa3Bep
Anpenynpemneume: He nbiTaittech u3BneYb UMbl U3 YCTPoiicTBa ANA iy ua ana

urn SharpsAway |I™, 3Tn urnbl XecTko 3aguKd B MonbiTka

W3B/IEYEHUS UM U3 YCTPOIICTBA MOXKET MPUBECTY K MX IOBPEX/EHMIO. 4. Vramure oty B oTXOMBL
Anpenynpemneume: Mocne nometexua urn B Newnyio cuctemy Sh Away® He Wi iTe ux p

K y Ml MOTyT Tb TBep/Able YacTULbl.

® OpHOH pyKOH IUIOTHO BCTaBbTE HIJIBI B OTBEPCTHs YCTPOWCTBA [uisi OE30MACHON YTHIH3ALNN
MCTIONB30BaHHBIX Ui (cM. Puc. 17).

®  BcraBieHHbIE B yCTpOﬁCTBO Jutst Ge301acHoit YTHIN3ALUH UITIBI aBTOMATHYECKH IIJIOTHO YCTaHABIIUBAKOTCS
Ha MECTE, YTO MPEAOTBPALIAET UX IOBTOPHOE UCIIO/IL30BAHKE.

®  [locrie 3aBepIICHHS MPOIEAYPHI TOMECTHTE BCE YCTPOICTBO B KOHTEHHEP JUIS OCTPHIX MPEIMETOB.

® [lpu HaNMMYMM, MOXKET HCIONb30BATLCS IEHHas cucteMa SharpsAway®, B KOTOPYIO MOIPYXKArOT HIJIBI
TocJie MX MCTONb30BAHMS.

LleiicTBUA NO OLieHKe NaLyeHTa nepe BBeieHUeM

KaTtetepa PICC

Mpepnaraemas npouepypa:

Anpenocrepemeume:

Mepen npumenexvem u3penus usyuute Bce ynp Mepbl npefocTop ™

W VHCTPYKLMM A BHYTPU H [AaHHOrO npeaynp

MOXKeT MPUBECTY K Cepbe3HOii TPaBMe NaL|{eHTa Uik ero CMepTi.
[ina na Hanuuuna ] nposect Koe 06¢ He p A
UCNONb30BaTh JAHHOE YCTPOIACTBO NPU HaNM4MN YCTPOiiCTBOM MHG it 1 MepeHeceHHbIX UK TEKYLLX TPOMG030B.

AI‘I peaynpexpaeHue: Mp T Kyto 06p PyK:
« [10 V1 Cpasy e Nocne Beex KNMHUYECKUX NpoLeayp
110 ¥ N0Ce HaJileBaHWA 1 CHATA NepyaToK.

KDHTPD"beIﬁ CNUCOK YKa3aH Ha MHOTUX
3TUM CIUCKOM.

Arrow®. p

Kaxpoe u3penue, A N OHO

[Teped nposedeHuem npoyedypei:

1. TIpoBepbTe mpejnucanye Bpaya:
*  VbeauTech, 4TO 9TO UMEHHO TOT MAL[MEHT.
®  VBeaurech, 4TO 5TO KMEHHO TOT JAWArHO3.
*  VYGeaurteck, 4TO 9TO UMEHHO Ta IPOLEAYpA.
Tlpennucanne Bpaya J0JKHO BKIIOYATh MOJATBEP/KIEHHE TOYHOTO MECTOMOJIOKEHHS KOHYHMKA KareTepa
MOCJIE €0 YCTaHOBKH (IIPSMOIT METOI BU3yaIn3allii MM PYTOii ClI0C00, COOTBETCTBYIOIIMI POTOKOIY
J1e4eOHOTO YUPEIKICHHS).
2. Hudopmupyiite naumenta: Pasbsicuurte nauuenty cyTh npoueaypbl. Yoeaumrech, uTo MH(OpMarms
NPEAOCTaBICHA B COOTBETCTBHHU C 06H.ll/lM YPOBHEM INOHUMAHUA NALMCHTA, €ro Kyﬂl:TypOﬁ M SA3BIKOM.
3. Ecim TpebyeTcs, MalMeHT T0JDKEH HOIINCATh HHYOPMUPOBAHHOE COITIACHE.
4. Haiingute BeHy i1 BBEJICHUS:
e Hasoxure KryT Hajl BEHOM, B KOTOPYIO Oy1yT BBOIUTH KaTeTep.
e Haitqute noaxoasmiy:o BeHy s BBeAeHMA. VcmonesyiiTe cpencTBa  HEmOCpeACTBEHHOM
BHU3yalM3alluy, HapUMeEp YIBTPa3sByK WM PEHTTEHOCKOINHIO, €CIM OHM MMEIOTCS, M ONpejiesiuTe
COCTOSAHME BEHBI.

TPUMEYAHNE: Kamemepa PICC 06bi4Ho 88004m 6 Med 8eHy, Yk U
(cm. Puc.18).

5. OcnaGbTe KryT M OCTABTE CTO HAa MECTE TMOJI PYKOH.

P 8eHY pyKU

YCTPOHCTBO /Ut GE30MaCHOM yTHIN3AIMH HCTIONTb30BaHHBIX U SharpsAway 11™:

06 ycrpoiictBe Ans iy ua urn P II™ cvmotpute paspen WHCTpYKuMit Ana
JONONHUTENbHBIX KOMMOHEHTOB.
Anpenynpemqenme: He nbiTaiitech u3Bneyb UMbl U3 YCTPOIiCTBA ANA iy ua
urn SharpsAway 11™. 3Ti Urbl ecTKo 3admKc B MonbiTka
U3B/IEYEHUA UM U3 YCTPOIICTBA MOXET MPUBECTY K MX MOBPEX/EHMIO.
Anpenynpemneume: Mocne nometexua urn B nenuyio cucremy Sh ° He ua iiTe ux p
K y Ml MOryT Tb TBep/Able YacTULbl.

MoproToBbTe BCE oﬁopynosauue:

MoproToBbTe KaTeTep ¢ pa3smecTuTenem (npu Hanuuuu) AnA BBeAeHUa (cm. Puc. 19).

® [Ipucoenuuute TpeOyeMbIi, aKTHBU3HPYEMBIi JIF03POM KOHHEKTOP.
®  CHMUMHTE 3aIIUTHBIH KOJIAY0K ¢ KOHYMKA KaTeTepa.

06pexbTe KaTeTep:

Mpn Tv nepenp: P P
AONONHUTENbHBIX KOMMOHEHTOB.

MHCTPYKUMM N0 Ucl Pa B pasjiene MHCTpyKumit Ana
1. Onpenenute BUJ KaTeTepa:
¢  BFT (xonuuk Blue FlexTip*)
e HeBFT
2. OrrsHuTe Ha3a 3aLUTHYIO MOKPBILIKY, 4TO OTKPOET 4acTh KareTepa s 00pe3KH.
3. Hmxe mokasaHa cxema MapKMpOBKH KateTepa. Karerep mMeeT MapKHpPOBKY, TIO3BOJISIONIYIO Bpady JIerKO
OIIPE/ICNINTh, KaKyI0 JUIMHY KareTepa lleO6X0}.lldM0 OGPSSQTBA
e Cxema sioitnoii Hymepauus BFT (cm. Puc. 20):

5/50 50/5

o s 5 = 5 5 5 5 =

BFT Bmynka
Puc.20

<> nCpBOC YHCJIO YKa3bIBACT JUTMHY B CAHTHMETPAX OT HAKOHCYHHKA KaTeTepa.

¢ Bropoe 4nciI0 yKa3bIBACT JUIMHY B CAHTHMETPAX OT BTYJIKH KareTepa.

O Takast }:uaor?mas{ HyMepanus IO3BOJIACT Bpa4dy JIETKO ONPEACITNUTE KOJIHMYECTBO CAHTUMETPOB,
KOTOpOE HEOOXOMMMO 06pe3aTh OT KaTeTepa, a TAKKe yKa3biBaeT OCTABIIYIOCS JTHHY KaTeTepa
B CaHTUMETpax.

¢ 3anmummTe 06a unca.

e Cxema nymepauuu e BFT (cm. Puc. 21):

50 5

[ ) ) ) 0 50 ¥ . ) ) 5

Konyuk Bmynka
Puc.21



{  Uucno ykasslBaeT KOJIMYECTBO CAHTHMETPOB KaTeTepa, KOTOPoe HeOOXOMMMO 06pe3aTh, a Takke
OCTaBLIYIOCS JUIMHY KaTeTepa.
4, TpumMmepoM 00peKbTe KaTeTep MOJ MPSMbIM yIIoM (1o yriioM 90° K orepedHoMy CeUeHHIO KareTepa)
JUTS COXPaHEHHUs TYTIOHOCOTO KOHIIA.

TPUMEYAHWE: Tpu o6peske
4 no6oe

B3mom cnyuae, He ucnone3yiime kamemep.

00/mKHO Gbimb  MuHUMAnbHBIM. [Tpu
cKopee 6(e20, 8bI36aHO

5. OcmoTpHTe 00pe3aHHyI0 IIOBEPXHOCTh Ha IPEAMET YHCTOTHI PE3KH M OTCYTCTBHS 00JOMKOB MaTepuana.

Aﬂpeguu p He pasp

pasmectutens Bo Bpema 06pe3ky pa ans ¢ pucka

VHOPOJHBIMY Tenamu.

Aﬂpenynpemneume: Mocne obpesky Katetepa y6epuTech B OTCYTCTBUM NPOBOAHUKA B 06pe3aHHOM cermente
Katetepa. Ecm cywectsyior paspesa um nosp pasmectuens
He MCnonb3yiite KateTep.

Mpomolite KateTep:

1. HUcnombsyiite ¢uisrpyrouyto tpyOoouky/GpuiasTpyronlyio unty juist 3a00pa pacTBOpa M3 CTEKJISTHHBIX

amyI.

2. TloxcoeamnuTe WIMPHIl K GOKOBOMY OTBETBICHHIO M TPOMOWTE IMCTAIBHBIH TMPOCBET CTEPUIBHBIM
dusnonornyeckuM pactBopoM. OCTaBbTe MINPHUIL HA MECTE.

3. Ilpomoiite OCTaBUIMECS HPOCBETbI CTEPUIBHBIM (PH3HOIOIHYECKUM PACTBOPOM, 4TOObI YCTAHOBHTH
TIPOXOAMMOCTb H 3a7IUTh MPOCBETHI.

4, anern"TC 3aKUMOM HJIH TIPUCOCMHHUTEC AKTHBH3MPYCMBIC JTIOOPOM KOHHCKTOPBI K YIITHHHUTCIIAM,
4TOObI yJePKUBATh (PU3HONOTHYECKHIi PacTBOP B IIpOCBeTe (IPOCBETaX).

NHcTpyKuma no BBeieHUI0 KaTeTepa

1. CHOBa HAJIOXKHUTE JKT'YT U CMEHUTE CTEPHUIIBHBIC MEPYaTKH.

2. Haiingure BeHy Uit BBEJICHMSL:
. l'[pouonm'e yJ'lLTpaBByKOBO!‘/'l PI/HJTH pEHTFEHOHOFHqECKHﬁ KOHTPOIIb, €CITH BO3MOXKHO.
Z[Jlﬂ JI0CTyIIa NpUJIaraeTcs urjia ¢ 5XOreHHbIM KOHYMKOM.

3. BseauTte IyHKUMOHHYIO MIUTy B BEHY.

TIpoBepbTe HAIMUKE MMy/THCHPYIOIIEr0 KPOBOTOKA.

An penocrep I i Kp! KaK npasuno, CTBYET 0 N1y npokone apTepuu.
Aﬂ peaynpexpaeHue: He cuuraiite uet acnupup il KpOBY p pocTyna.

BeHo3Helii docmyn:

(M. KOHKpETHbIE MHCTPYKLIMM ANA NP BM p p B pasjiene UHCTpyKumit

ANA AONONHUTENbHbIX KOMNOHEHTOB.

1. BBeauTe KOHYMK IPOBOAHUKA YEPe3 UIIy—HHTPOALIOCED B BeHy. [IpOABUHBTE IPOBOIHHK HA HKEIACMYIO
ryOuHYy.

He BBOAWTE ECTKWil KOHeL| NPOBOAHUKA C MATKUM KOHYUKOM B COCYfL, TaK KaK 3T0 MOXeT
NPUBECTH K NOBPEXACHMIO COCYAa.

Aﬂpenoc: p He pa3pe3aii
Aﬂpeguu p

2. U3Bnekure uriy:
Bo Bpemst y/aneHus MyHKIMOHHO# HITIBI yJIeP/KNBAiTE MPOBOIHUK HA MECTe.

AI‘I pepocTepexeHmne:

4T06bI

€ero AnuHy.

Ina c pucka 007 He it
€50 110 0CTPYIO UMb,

Anpenynpemneume: TocToAHHO KpenKo AiepxuTe NPoBOAHUK. [InA yao6cTBa 06p oc iiTe poc
ANUHY NPOBOAHWKA Ha BTYyNKe BECKOHYPMIBHHM NPOBOAHWK MOXeET Bbi3BaTb 3M60]WI|0
NpPOBOAHMKA.

3. Ecimu Tpeﬁyercx, pacuiMpeTe MECTO KOKHOT'O IIPOKOJIA JIE3BUEM CKAJIBIICIIs], PaCIIOJIOKEHHOI'O B CTOPOHE
OT MPOBOJIHUKA.

Anpeuuu p He paspesait 4T06bI €ro AANUHY.

Aﬂpeno;. P He it [¢
«Paci p KPOMKY i BAanu ot np
ellocne pacwmpenuss Mecta KOXHOTO NpoKona MpUMeHSAiTe NpefoXpaHUTEnbHoe W/uwim
3anopHoe ycTpoiicTBo (mpy ) ana pucka p

npoBoAHuKa (cm. Puc. 22).

Yemanosume uHmpodviocep:

1. Hacajute pa3pbIBHOII HHTPOIbIOCED HA TKAHEBOM PACIIMpPUTENIe HA IIPOBOJHKK. B3sBInCh 32 y3en psgom
C KO)Keﬁ, npu;muraifrre €ro HeOOIBIIUMH BpalawumMi IBHKCHUAMHA Ha Fﬂy6l/lHy, JAOCTAaTOYHYIO 1
TIPOHMKHOBEHHS B COCY/l. UTOOBI 00ErauTh MPOJBHKEHNE HHTPOIBIOCEPA Yepe3 COCYJl, PACIIHPUTENh
MOXKET OBITh 4aCTHYHO u3BIeYeH. Hebonbiioe BpalIATEIbHOEC JBUIKCHUEC HMHTPOJABIOCEPOM MOKET
06IerTnTh TIPOJABHKCHHUE KarlCyIIbl.

Anpenynpemneume: JinA cBeeHMA K MUHMMYMY PUCKa MOB] KOHUYKA WHT] He it
pacwmpuTenb A0 TeX NOp, NOKa Kancyna noNHOCTbIO He OKaXeTcA B cocyp,e nl’lﬂ obecneyeHus
D p 0CTaBNAITE A0C Y10 AIMHY Nf Ha BTyNKe Y
KOHUMKa UHTPOAbLOCepa.

2. IlpoBepsTe MonoxkeHHe HHTPOALIOCEPA, YACPKIBAs €€ HA MECTE, U3BJICKHTE TIPOBOAHHUK H PACIIMPHTEND
Tak, 9T0OBI 00ECIIEYHTh BEHO3HBIM KPOBOTOK. Yuepmmzaﬂ HMHTPO/BIOCEP HA MECTE, U3BJIEKUTE IIPOBOHUK
M PacHIMPUTENb KaK €IMHOE LEIOE.

Aﬂpeguu

He oc iiTe pac TKaHU Ha MecTe B KauyecTBe MOCTOAHHOrO KareTepa. Ecm
pacwmputenb TKaHeli 0CTaBUTb Ha MecTe, 3T0 MOXET Bbl3BaTb. nep¢opaum CTEHKN cocyaa

nauwveHTa.
Aﬂpeno;n Ina ¢ pucka paspbiBa He mp iiTe K Hemy
yaunme.
[podeurHbme kamemep:
Mpopsuraiite Katetep B COOTBETCTBUM C UC y I (motpure VHCTPYKLMM MO UCNONb30BaHMIO

NpOBOAHNKA ANMHOI 80 cM 1 130 CM B pasene UHCTPYKLMIA ANA AOMONHUTENbHBIX KOMIOHEHTOB.

KATETEP NS BBEOEHWA BELLECTB NMOA AABNEHVEM PICC |

Anpenmu p He npi iite up yaunuit npu wim pa. Y
YCUAUA MOTYT MPUBECTH K Pa3pbiBY pa. Ecnn npu wn yCTpoiicTea
p p W 3anpocute [ONONHUTENbHYIO

KOHCYnbTaluio.
1. CHuMHMTE 3aLIUTHBII KOJIIAYOK C KOHYMKA KaTteTepa.

2. Bsenure KaTeTep uepe3 pa3phIBHON HHTPOIBIOCED.
. Ecnu Bo3HHKaeT COIPOTHUBJICHUE MPOJABUKEHHUIO KaTE€Tepa, OTTAHUTE €ro Haszal /i OCTOPOKHO
MPOMOIITE €ro B X0/ IPOIBIIKCHHS.
L Hle TIPOJIBHKCHHUH KaTeTepa 4epes3 paSpHBHOﬁ HHTPOABIOCEP 3alMTHASA MOKPBIIIKA OTC/IauBACTCs.

3. Ilpexparute npoaBikeHne karerepa 3a 13 ¢M 10 JOCTIKEHHUs NPEIBAPUTENBHO YCTAHOBICHHOH JUTHHBI
BBC/ICHHUS.

4, V3BnekuTe pa3pbIBHOMH HMHTPOABIOCEP 110 KATETEPY 10 HOIHOIO BBIXOIA M3 MECTA BEHEIYHKIMH.

5. 3axparure YUK MHTPOJBIOCEPA M PACTAHMTE MX B CTOPOHbI OT Karerepa, I0Ka MHTPOIbIOCED He
pacciIouTCes 1o Beeil [UTHHe.

6. TIposBHHETE KaTeTep 710 MECTA MOCTOAHHOTO PACTIONOKEHHS.
Ucnonw3osanue pasmecmumens (npu Hanuyuu):

ﬂ")l CHUKEHWUA pUCKa NepekpyynBaHnaA pasmecTUTena He I'Iepe)KMMaFITe YANUHUTENH, Koraa
pa3mecTuTenb HaXoAUTCA B KaTeTepe.

Aﬂpenynpemneume:

1. 3aBepiunTe BBEICHHE KAaTETEpa.

2. U3Bnexute pa3MecTHUTEIb.

AI‘I pefoctepexenmne:  l3BnekuTe pasmectutenb it 6okoBoe OTBETBNIEHME C HaKoHeuHUKoM JTio3pa Kak euHoe Lenoe
(cm. Puc. 23). H JAaHHOro Tp MOXET NPUBECTY Pa3pbiBy pasmecTutens.
AI‘I peaynpexpaeHue: He npucoepunaiite 3axum u pukcatop (npu ) no p

WK pa3MecTuTens.
3. OcmoTpuTe KOHYHK Pa3MECTHTEII IIOC/Ie H3BJICUSHHS Ha IPeIMET OTCYTCTBHS H3MeHeHui (cM. Puc. 24).

lpogepbme pasmeujeHue KOHYUKA kKamemepa:

® TlposepsTe pasMelICHHe KaTeTepa LINPHIEM, NPOBEIs ACIHPALMIO 9Yepe3 AMCTaNbHBIA MPOCBET 10
TOSIBIICHUSI CBOOOIHOTO BEHO3HOIO KPOBOTOKA.

He cuuaiite yBer ac

AI‘I pepynpexpeHue: ii KpoBY p Aoctyna.

3asepwiume sgedenue kamemepa:

1. TIpomoiiTe TPOCBETHI, YTOOBI MONTHOCTBIO YAATHTh KPOBB H3 KaTeTepa.

2. Iloxcoenunure Bce yUTHHUTEIH K COOTBETCTBYIOLIMUM JIMHUSM ¢ HaKOHeqHHKamu Jlioopa, kak Tpedyercs.
Hencnonp3yembie mopTel MOTYT OBITh «3aNEPThDy AKTHBU3UPYEMBIMHU JIOIPOM KOHHEKTOPAMHU COITIACHO
CTaHaPTHOMY MPOTOKOITY JICYEOHOTO YUPEIKACHHUS.

e VIIMHATENIN CHAOKAIOTCS CKONB3AIIMMH 3aKMMaMH JUIS TOTO, 4TOOBI MEpPeKphITh MOTOK depes
Ka)l(,leIﬁ U3 [IPOCBETOB BO BPEMs CMEHBI JIMHUH WJIM aKTUBU3UPYEMBIX JIHO3POM KOHHEKTOPOB.

Meanepcoxan fomkeH y6patb ¢ 3aumb! (Mpu ), €U OHU He e A
CABINKHBIE 3aXUMbI (MPU HANMYMK), ECTU CNYYAITHO CHATbI, MOTYT MONACTb B AbIXaTeNlbHble
nyt AETEﬁ N B3pOCNbIX €O CMYTaHHbIM CO3HaHMEM.

AI‘I pepocTepeeHune:

3. OGpaboraiite MecTO BBECHUS COINIACHO MPOTOKOIY JICUeOHOr0 YupeKACHUs/OpraHH3aLiu.

4, Tlepen HaO)KEHHEM MOBS3KH yOeuTeCh B TOM, UTO MECTO BBEICHHS KareTepa cyxoe. Ecin HeoOXomumo,
HaHECHUTE CPE/ICTBO 3alIUTHI KOXKH.

He HaHocuTe MeCTHY aHTHﬁMOTMKOByIO Ma3b UNN KpeMbl Ha MecTo BBeAAeHUA (KPDME nyyaes
na ! NOCKONbKY OHU Noco6HbI co3aaTh ﬁnamnpumuble
ycnoBua AnA pasButua rpMﬁKOBbIX HH¢&KI.[MM W Pe3nCTeHTHOCTU K ﬂpOTHBOMMKp06HbIM
BelyecTeam.

AI‘I peaynpexaeHue:

5. 3axpenute karerep: Vcronp3yiite 3axunM, 3anop, GUKCaTop KaTeTepa WM CTEPUIIbHBIE OIOCKH JIMIKOTO
TIaCTBIPA, €CJIH OHM IPHUITOKCHBI.

6. YGCZ[PITQCL, YTO pasMEIICHUE KOHYHMKA KaTeTepa COOTBETCTBYET IIPOTOKOIY JieqeOHOro YUpEeKIACHUS.

Anpenmu p He yc it it i Katetep (CVC) wnu katetep ana
pudepuyeckoro poctyna K i it ancreme (PICC) B npaBoe npepcepaue
W NPaBbIii KenyoueK 1 He 0CTaBNANTe MX TaM. PeHTreH WM Kakoii-nubo Apyroii metop B

COOTBETCTBUM C MP! yup JNOMmKeH
HaKOHeYHUKa KaTeTepa CnpaBa OT CpefjoCTeHUA B BerHeVI nonoit BeHe Haj ee coeUHEHNEM
C NpaBbIM NpeficepAueM W MapanneNlbHo CTeHKe COCYAa, @ PacnonokeHne AUCTanbHoro
Hap il BEHO/ VNN Kunem Tpaxew, B 3aBUCMOCTH OT TOro,
KaKoe U3 HUX 0To6paxaeTca nyyuwe. HecmoTpa Ha To, 4To TamnoHajja epua B pesynbrate
nepuKkapAuanbHoro M3NUAHUA MPOUCXOAUT HE YacTo, C Heil (BA3aH BbICOKMI MPOLEHT
P ™ p p B (EPALE TaKXe ABNACTCA MPUYMHOI

it MbILLILbI 1

epa

7. Ecnn xonunk KareTepa pacrnojokKCH HCIPABHIIBHO, M3MCHHUTC C€ro IIOJIOKCHHC, CMCHHUTC IMOBA3KY H
CJIeNaiiTe IOBTOPHYIO IPOBEPKY.

JNeyeGHble yupeXAeHWA [AOMKHbI pa3paboTaTb MOCTOAHHYIO MEeAULMHCKYI0 [AOKYMEHTaLuio
BCeli npoueaypbl B COOTBETCTBUM C HOPMAT! Tpeoe un npoueayp neye6Horo
yupexaeHus v Haanexatiein NpakTuKoi. P i Gopmat AoKy Ta MOXET 6bITb P B pasHbIX
yupexpenuax. Coobuaiite o Kakux-nn6o aedekrax/monomkax npubopa B OTgen no ynpasnieHuio
pUcKamu yupexxaeHus, NPoN3BOANTENAM 1 COOTBETCTBYIOLMM KOHTPOIMPYIOLUM OpraHaMm.

JloKymeHTaLuA 06bIYHO BKIHOYAET, HO He OFPaHNYMBAETCA CNeAyloLLeil nHGopMaLneit:
1. OcobeHHOCTH yCTpOiicTBa:

. BHJ, MapKa U HOMEp napTuu

. JUIMHA U pasMep yCTpOﬁCTBﬂ COCyIll/lCTOl"(J }ZlOCTy]'la

. BHyTpeHHS{fI/BHelﬂHXﬂ JUIMHA KaTeTepa

. aummuxpoGuoe MJIK HET

. OCyH.(CCTBﬂSIﬂaCL JIn o6pe3ka KaTeTepa
2. OcoOGeHHOCTH HPOILEIyPHI:

®  OCTaHOBKA MJIM IIEPEPBIB IPOBEIEHHS IPOLIEAYPbI

®  MH)OPMHUPOBAHHOE COTTIACHE, ECIN TpeOyeTcs
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® Jjara, BpeMs BBEJICHHS, MECTO BBEICHHsS, KOJMYCCTBO IMOMBITOK M MECT JOCTyMa, JaHHBIC
MeapabOTHHKA, BBIOIHSBIIECTO BBEACHHE

®  HCHOJb30BAHUE TEXHOJOIMil BU3yalM3alMU M YJIbTPa3BYKOBOTO H/HINM PEHTICHOIOTHYECKOIO
KOHTPOJIs

® IIOATOTOBKA MECTa JIOCTYIa U METOJIMKa

3. OueHKa NalueHTa 1 PeaKius:
. JIMArHo3 Mpoxo/silero npoLeaypy nanueHTa, OleHKa COCTOAHUS, ITOKa3aTe/IM KU3HEHHBIX d]ylll(l.ll/lﬁ
®  [OHMMaHHE IPOLELYPhI, PEaKIUs MalMeHTa Ha IPOLELypy
®  OCIOKHEHHS M IOMEXH JICYEHHIO

4. OcoOCHHOCTH TepaIUH:
. BUJ] TEPANIEBTUYECKOrO JICUEHHUS, 103bI JIEKAPCTBEHHBIX MIPENaparos, IEPUOAUYHOCTD, BPEMS
®  IyTh M CIIOCOO BBEICHHS
*  3a60p 1aGOPaTOPHBIX aHAIIN30B

5. BusyanbHOe noATBEPKACHHE:
®  IIpOBEpKa COOTBETCTBYIOLIErO Pa3MelleH s HAKOHEUHHKA [IePe]l IIEPBOHAYANIBHBIM HCIIOIb30BAHHEM

HaGnmneume nayueHTa Ha npegMeT Hanuyua OCNOXKHEHWit nocne BBeJeHNA KateTepa.

WHCTpYKUMM AN BBefileHNs Nof AaBNeHUeM

Wcnonb3yiite acentuyeckue npuembl.

Mepen kaxpoii np noa

nonoXeHne KOHYNKa KaTeTepa.

CHUMKM, 4T06bI noaTBepAUTb

AI‘I pepocTepexeHune:

1. Cuumure aKTVlBl/l?»ldpyeMblﬁ JIFOOPOM KOHHEKTOP € COOTBETCTBYIOLICIO YATMHUTEIS KaTeTepa.

2. IpoBepbre MPOXOAUMOCTD KaTeTepa:
o TIpucoenunure 10-MII LIIPHLL, HATIOJIHEHHBIH CTEPUIIBHBIM (DH3HOTOIHYECKHM PACTBOPOM.
e Acnupupyiite KateTep [UIsl yCTAHOBJICHHS aJIeKBaTHOIO KPOBOTOKA.
¢ TwarensHo npoMoiiTe Karerep.

AI‘I penoctep

3. OTCOeaMHMTE MIMPHIL.

Nepen nog, ybeputecs B ™
HapyLueHns pa6oTbl KaTeTepa u/inm OCNOXHEHMi NauyeHTa.

YT06bI CHU3UTD puck

4. Tlpucoemuuute TPyOKH yCTPOWCTBA JUISl BBCACHHUS MO/ IABICHHEM K COOTBETCTBYIOMIEMY YUTHHHTEIIO
KareTepa B COOTBETCTBHU C PEKOMEH/IAIMSIMHU TTPOU3BOAUTEIIS.

AI‘I pepocTep Nna noa [11¢ TONbKO NMPOCBETbI, NoMeyeHHble «/ina BBeieHns
N0/ AaBNeHNem», YTo6bl CHU3UTb PUCK HapyleHua pa6oTbl KaTeTepa W/Wnu OCTOXHEHWit
nauueHTa.

300 psi, 4To6bl

Anpenynpemneume: He np iiTe MaKcl KOro
CHU3WTb PUCK 0TKa3a KaTeTepa /un CMeLLieHNs ero KOHYMKa.

He it 5 W WM MaKa i pacxofa
KUAKOCTM ANnA KaTeTepa, OTMEYEHHOr0 Ha MapKupoBke usjenusa u IIIOBPOB(KOﬁ BTYNKK
KaTeTepa, 4To6bl CHU3UTb PUCK HapyLeHNA PaGoTbl /Ui CMeLLLeHNA KOHUMKA KaTeTepa.

An peaynpexpaeHune:

5. BBeauTe KOHTPACTHYIO CPELY B COOTBETCTBUHM C TIPOTOKOJIOM JI€4EOHOTO yUPEKACHHMS.

Harpeitte KOHTPacTHylo cpefiy 0 TemMneparypbl Tena, Npexae Yem NpoBoAUTL BBEAieHMe Nof
/\ABNEHIEM, YTO6bI CHU3UTb PUCK HapyLLIeHNA paBoTbi KaTeTepa.

AI‘I peaynpexaeHue:

6. OrcoenunuTe KareTep OT yCTPOMCTBA JUIsl BBEICHHS MOJL 1aB/IEHUEM.
7. Ilpomoiite karerep mmpuuoM pasmepoMm 10 wmin win  Gosblue,

(DU3MONOrHYECKIM PaCTBOPOM.

HAIOJHEHHBIM  CTEPUIILHBIM

8. OrcoenyHMTE IINPULl U [OCTABLTE HA YNIMHHUTENb KaTeTepa CTEPHIIbHBIM aKTHBH3UPYEMBIil JIHOOPOM

KOHHEKTOP.
Yxop u o6cnyxuBanme
MosAska:
ﬂpononure CMeHY MOBA3KW B COOTBETCTBUM C u np Kum

PYKOBOACTBOM. HemepaneHHo cmexute NoBA3KY B (/ly4ae HapyLIeHNA LeNnoCcTHOCTH, Hanpumep, eCnu NOBA3Ka HAMOKNA, 3arpA3HeHa,
ocnabnexa unu 6onblue He 0Ka3biBaeT (ABNMBAIOLLETO BO3ALICTBUS.

Perymlpuo MehaiiTe NOBA3KY Ha MecTe NpoKo/a, OCTOPOXKHO CMEHUTE MOBA3KY, NPUMEHAA
acenTuyeckue npuembl.

AI‘I peaynpexpaeHue:

®  CMoTpHTE PeKOMEHIaIMH POM3BOIUTEIIS JUIsl CICHH(UKH MOBSA30K.
®  MensiiTe NOBSI3KY B BUJIE PO3PAYHOI HOTYIIPOHUIIAEMOI MeMOpaHbl Kax/ibie 7 HHei.
®  MeusiiTe MapIIio U JIMIKYIO JICHTY Kaskble 48 4acoB.

®  Ha noBsi3ke yKaKuTe BUJI, pa3Mep U JUTHHY KaTeTepa; JaTy W BPeMs, a TakKe HHHIMAIbI MeapaboTHHKa,
BBIIOJIHABLIErO CMEHY MOBSA3KH.

[poxodumocme kamemepa:

®  IIpoXoamMocThb KaTeTepa yCTaHABINBACTCS H MOICPKUBACTCS CIICTYIOIIHMM 06pazom:
®  CPHOIMYECKOH MPOMBIBKOM Uepe3 IIMpPHIL TeNapHHU3HPOBAHHBIM (DM3MONOTHYECKHM PAcTBOPOM
unu xnopuznom Hatpus (0,9%) 6e3 KoHcepBaHTOB
®  HENPEPBIBHBIM KanelTbHBIM BHYTPHBEHHBIM BITUBAHHEM

®  yCTPOWCTBOM MOBBIIICHHUS JIABICHUS

®  KoanyecTBO renapvHa 3aBHCHT OT:
®  MpEINOYTeHNs Bpaya,
®  [POTOKOJIA JIEYEOHOTO YUPEHKICHUSA/OPraHu3aIliH,
®  COCTOSIHMS NAIMEHTA

Anpenynpemqeume: MpoBepbTe, HeT Mn y annepruy K renapuuy. Mpu ua

PacTBOpoB ¢ b

®  O0beM pacTBOPa MPOMBIBKH JI0JKEH OBITh:

L4 Kak MUHUMYM B JIBa pasa 6oJtbIe 0ObeMa 3aTHBKH Karerepa u JIIO0BIX JIOTIOJTHUTEIBHBIX yCTpOIl;ICTB
TPUMEYAHME: 06vem 3anpasku kamemepa yKa3ax Ha ynaxkoske u3oesus.
® [Ipy HCNOJB30BAHMM JIFOOOTO YCTPOHCTBA BEHO3HOrO JOCTYIMA JUIsl MEPHOAMYCCKOTO BIMBAHMS,

HaJuIe)Kamas MnpomMbIBKa (FEHHPHHHZHL“/IZ) C MCMOJIb30BAHUCM MCTOJMKH IIPOMBIBKH I10J1 JABJICHHUCM,
CrocoOCTBYET NPEAOTBPALLICHUIO 3aKyIOPKH.

TPUMEYAHMNE: Cucmembl ¢ Heiimp u maxkxe il 8
npedomepaujeHul 3aKynopku.

. Hepeﬂ JIOCTYTIOM HpOMOﬁTe BCE KJIaraHbl Ha UIeKaluM OGPBSOM TIOAXOAS UM AHTUCETNITUKOM.

® Meroauka MPOMBIBKH “(DM3HONOIHYECKHIT PACTBOP — BBOAMMBI JICKAPCTBEHHBIH Ipenapar —
(usronornyeckuii pacTBoOp — remapu” WK “(U3HOIOrHYCCKUH PACTBOP — BBOIUMBIIT JI€KAPCTBEHHBIN
npenapar — (U3HOIOTHYECKHH PAcTBOP”  CHOCOOCTBYIOT —YCTPaHEHHIO 3aKyNOPKH —Omarojaps
HCTIOJIb30BaHHMIO HECOBMECTHMBIX PACTBOPOB!

« Du3vionoruyeckuii pacTBop - BBOAUMBIN 1ekapCTBeHHbIii npenapar « Du3uonoruyeckuit pacteop « lenapuH (ecnu ucnonb3yetca)

Mpouenypa usene

1. UsBnekure karerep:

us Katetepa

® [0 NPEANKCAHUIO YIIOJHOMOYEHHOTO MeIPabOTHHKA
® B COOTBETCTBHH C HOPMATUBHBIMH TPEOOBAHUSMH, MPOLEIAYPAMU U IPAKTUYECKAM PYKOBOACTBOM
JIe4eGHOr0 yupeskAeH s
2. V3Biekute KareTep HEMEUICHHO, €CIH y MALHEHTA:
®  MPEANoNaraeTcs 3apakeHue, a MMEHHO KOTJIa KaTeTephl BBOJAT JIJIsl OKA3aHUs HEOTIIOKHOH MOMOIIH,
1160 eclM CTePHIIbHYIO METOAMKY FapaHTHPOBATh HENlb3st
®  HEyCTPAaHNMBIC OCIIOKHEHHS
®  [PEPBAHHOE JICYCHUE
®  HCTOYHHK HH(EKIUH
3. VioKdTe MAlMeHTa Ha CIHHY, KaK PeKOMCHYCTCS KIMHHYCCKH, JUISi CHIJKCHHS PUCKA TTOTCHI[HATBHON
BO3JIYIIHOM YMOOIHH.

4, CHUMHTE MOBA3KY.
Anpegug p

5. Otkpoiite UKCHpYIOIIME KPBUIBIIIKK (hpHKCaTOpa KaTeTepa M M3BJIECKHTE KaTeTep M3 ONOp YCTpoiicTBa
CTa0MIM3aAIMH.

[inac pucKa pasp Karetepa He it

ANA CHATUA NOBA3KN.

6. Me).uleuuo H3BJIEKUTE KaTETEp, BbITACKUBas €ro Iapajule/ibHO MMOBEPXHOCTHU KOXKH. Eciu Bo Bpemst
M3BJICUEHHS KaTeTepa BbI II04yBCTBYETE CONPOTHBICHNUE, HE TIbITANTECh H3BIIEYb €r0 CHIION U YBEJIOMUTE
Bpaya.

He npunaraiite upe3mepHbIX ycnMii BO BpeMA U3BMEYEHNA KaTeTepa AiA CHIDKEHUA pUcka
€ro paspbiBa.

AI‘I peaynpexpaeHue:

7. Tlocne u3BiedeHus Karerepa:
®  U3MephTe U OCMOTPHTE ero
e ybeaurtech B M3BICUCHUH KaTeTepa MOJTHOCTBIO
8. Hpuuo)l(m‘e HEIOCPEACTBEHHOE JAaBICHUE K MECTY JI0 JOCTHUKEHHUS reMOocTasa.
9. Hanoxwure Cn"pTOBOﬁ TaMIIOH Ha KﬂeﬁKle 4acTb quca'ropa M OCTOPOKHO OTACITHUTE MOAYIICUKY (l'lp" ce
HAJIMYHN) OT KOXKM.
10. Hanoxwure TIOBA3KY Ha MCCTO BBC/ICHHA KaTeTepa. Hanoxwure CTCPHIIBHYIO I'EPMETHYCCKYHO TMOBA3KY H

OCMATPUTE MECTO BBEICHHMS Kakible 24 vaca 10 SMHTEIN3AIHN MECTa BBEACHHUS.

TMockonbky B 0CTaBLIMiiCA NOCNE KaTeTepa KaHan MOXeT NPOHIKaTb BO3/YX 40 Tex nop, noka
OH MONHOCTbIO He 3aKPOeTCA, OKKMIO3UBHAA MOBA3KA [0/KHA OCTaBATbA Ha MecTe no
MeHblUeii Mepe B TeyeHue 24-72 yacoB — B TV OT BP 6 KateTepa B
OpraHu3me nayueHTa.

AI‘I penocTepexxeHme:

11.  3apeructpupyiiTe U3BIeUYeHHE KaTeTepa B KAPTOUKE IALHEHTA B COOTBETCTBHH C IIPOTOKOJIOM JIedeOHOro
YUPesKIeHHs/OpraHH3aLnu.
Brxumounre:
®  COCTOSIHUE KaTeTepa
® JUIMHY YJaJeHHOTO KaTeTepa/IPUCyTCTBHE HETOBPEIKIEHHOTO KOHYHKA KaTeTepa
L TIEPEHOCUMOCTD MMPOLEAYPbI NALIUEHTOM

®  00ast MEMLIMHCKAs! TIOMOLLb, HEOOXOMMMAs JUIsl YIalICHHs.

CnpaBotulo nnTepatypy OTHOCUTEIbHO OLIEHKN nauuneHTa, OGPBSOBBHM}I MegnepcoHana, MeToank

MopnepxuBaiite NpoxoAUMOCTb KaTetepa B COOTBETCTBUM € p p p p ]
npaKTUYecKuM PyKoBOACTBOM. Becb nep 06¢ it C LieHTp DOMmKeH
3HaTb 06 IQGeKTUBHBIX MeTopax np p KaTeTepa B op| unp TpaBMm.
AI‘I peaynpexpaeHue: Mp T Kyto 06p pyK:

* [10 1 Cpasy e nocnie BCex KNMHMUECKUX npoLieayp

* 10 ¥ nocne HafeBaHWUA U CHATUA NepyaTok.
. Bun pacTBopa M MEPUOUYHOCTDH IIPOMBIBKH KaTE€Tepa BEHO3HOIO JOCTYIIA JOJKHBI OBITH ornp B

HOPMAaTHBHBIX TPEOOBAHMSX JTE€IEOHOTO yUPEHKICHHUS/OPraHH3aIiH.

Yl 1 MOTeHL ocno. i, c aTON ypoW, cMoTpuTe Ha Be6-canTt

komnaHum Arrow International, Inc.: www.arrowintl.com
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Catéter central de insercién periférica (PICC) para inyeccién a presién

Descripcion del producto

El catéter central de insercién periférica para inyeccién a presién Arrow” estd hecho de poliuretano flexible de
calidad médica. El catéter central de insercién periférica Arrow* consta de un cuerpo de catéter sin extremo cénico
y punta roma o Blue FlexTip®, mds blanda que una punta cortada y con un disefio contorneado que mejora la
maniobrabilidad. La punta Blue FlexTip® también permite confirmar visualmente que el catéter estd intacto al
extraerlo. Los componentes del kit ayudan al médico a mantener la barrera estéril con las méximas precauciones.

Indicaciones:
El catéter central de insercién periférica para inyeccion a presién Arrow” estd concebido para el acceso periférico
a corto o largo plazo al sistema venoso central para la administracién de un tratamiento intravenoso, recogida
de muestras de sangre, infusién o inyeccién mecdnica del medio de contraste. La presién mdxima del equipo de
inyeccién mecdnica utilizado con el catéter central de insercién periférica para inyeccién a presién no debe ser
superior a 300 psi.

El uso de este dispositivo estd contraindicado en presencia de infeccién relacionada con el dispositivo o en caso
de trombosis previa o existente. Debe realizarse una evaluacién clinica del paciente para confirmar que no existen
contraindicaciones.

(atéter central de insercion periférica
AAdvertencias Yy precauciones:

No coloque el catéter en la auricula o el ventriculo derechos (véase la figura 1), ni deje que permanezca
en ellos.

Advertencias y precauciones generales
Advertencias:

1.  Estéril, para un solo uso: no reutilizar, reprocesar ni reesterilizar. La reutilizacion del dispositivo crea
un riesgo potencial de infeccién o lesion graves y potencialmente mortales.

2. Lea todas las advertencias, precauciones e instrucciones del prospecto antes de utilizar el
dispositivo. El no hacerlo puede ocasionar lesiones graves o la muerte del paciente.

3. Los médicos deben estar familiarizados con las complicaciones relacionadas con los catéteres
venosos centrales, que incluyen, entre otras, el taponamiento cardiaco causado por la perforacion
auricular, ventricular o de la pared del vaso, lesiones pleurales y mediastinicas, embolia gaseosa,
embolia causada por el catéter, oclusion del catéter, laceracion del conducto toracico, bacteriemia,
septicemia, trombosis, puncién accidental de la arteria, lesiones nerviosas, formacion de
hematomas, hemorragia y arritmias.

4. Los médicos deben conocer los procesos clinicos que pueden limitar el uso de los catéteres
centrales de insercion periférica, incluyendo, entre otros, la dermatitis, celulitis y quemaduras
en el lugar de insercion o proximas a éste, trombosis venosa ipsilateral previa, radioterapia en el
lugar de insercion o alrededor de éste, contracturas o mastectomia, asi como el uso potencial para
fistulas AV.

5. No coloque catéteres venosos centrales ni catéteres centrales de insercion periférica en la auricula
o el ventriculo derechos, ni deje que permanezcan en ellos. Se debe comprobar mediante una
exploracion radiolégica u otro método aceptado por el protocolo del hospital o el centro que la
punta del catéter esta situada del lado derecho del mediastino, en la vena cava superior (VCS), por
encima de su union con la auricula derecha y paralela a la pared vascular, y ademas, que la punta
distal esta colocada a un nivel superior a la vena acigos o la carina de la traquea, lo que se visualice
mejor. Si bien el taponamiento cardiaco causado por derrame pericardico es poco frecuente,
existe un alto indice de mortalidad asociado a esta complicacion. El avance incorrecto de la guia al
interior del corazon se ha asociado también a perforacion y taponamiento cardiacos.

6. Mediante una radiografia u otro método aprobado por el protocolo del hospital o el centro,
compruebe que la punta del catéter no se haya insertado en el corazén o se haya desviado de
forma que ya no esté paralela a la pared del vaso. Si la posicion del catéter ha cambiado, reevaltie
la situacion de inmediato.

7. Los médicos deben tener presente la posibilidad de que la guia quede atrapada por algun
dispositivo implantado en el aparato circulatorio (p. ej., filtros de la vena cava o endoproétesis
vasculares). Revise el historial del paciente antes de llevar a cabo el procedimiento de cateterismo
para, de este modo, determinar la posible existencia de implantes. Debe tenerse cuidado al
determinar la longitud de la guia insertada. Si el paciente tiene un implante en el aparato
circulatorio, se recomienda que el procedimiento de cateterismo se lleve a cabo utilizando
visualizacion directa para reducir el riesgo de que la guia quede atrapada.

8. Elija un catéter del tamafio adecuado al tamaiio del vaso que se desea canular.

9. La punta del catéter debe situarse en la circulacion central cuando se administre una solucion de
glucosa de mas del 10%, nutricién parenteral total, tratamiento continuo con agentes vesicantes,
soluciones para infusion con un pH inferior a 5 o superior a 9, soluciones para infusién con una
osmolalidad superior a 600 mOsm/l o cualquier medicamento que se sepa que causa irritacion a
los vasos proximales a la vena cava.

10. Lainfusion de farmacos no compatibles a través de un «orificio de infusién no escalonada» puede
causar precipitacion.

11. Debe tenerse en cuenta el riesgo de tromboflebitis inducida quimicamente cuando se coloca el
catéter con el extremo distal situado en un vaso proximal a la vena cava superior.

12. No deje agujas abiertas ni catéteres destapados y sin pinzar en los puntos de punciéon venosa
central. Esto podria producir una embolia gaseosa.

13. Utilice tnicamente conexiones Luer-Lock bien apretadas con cualquier dispositivo de acceso
venoso para evitar la desconexion accidental.

14. Utilice conectores Luer-Lock para evitar embolias gaseosas y la pérdida de sangre.
15. Por lo general, el flujo pulsatil es una indicacion de perforacion accidental de una arteria.

Precauciones:

1. No utilice el catéter si el envase ha sido abierto previamente o esta dafado.

2. Nomodifique el catéter, la guia ni ningtin otro componente del kit o el equipo durante la insercion,
el uso o la extraccion (excepto de la forma indicada).

3. El procedimiento debe ser realizado por personal especializado con buen conocimiento de los
puntos de referencia anatémicos, las técnicas seguras y las posibles complicaciones.

4. Evalue la sensibilidad del paciente a la heparina. Se han dado casos de trombocitopenia inducida
por heparina (TIH) con el uso de soluciones de lavado con heparina.

5. No utilice ungiientos ni cremas antibiéticas topicas en el lugar de la insercién (excepto cuando
se utilicen catéteres para dialisis), ya que pueden favorecer las micosis y la resistencia a los
antibiéticos.

6. Cierre temporalmente las vias restantes a través de las cuales se infunden soluciones antes de
recoger muestras de sangre.

7. No confie en el color de la sangre aspirada como una indicacion del acceso venoso.

8. Novuelvaainsertarlaaguja en el catéter introductor para reducir el riesgo de embolia en el catéter.

9. Vuelva a vendar el lugar de insercion periédica y meticulosamente, empleando una técnica
aséptica.

10. Active los mecanismos de seguridad o bloqueo (si existen) del bisturi cuando no lo utilice para
evitar el riesgo de lesiones por objetos punzantes.

11. Lavese bien las manos:
¢ antesy después de cualquier procedimiento clinico
* antesy después de ponerse y quitarse los guantes

12. Manipule correctamente los objetos punzantes y deséchelos en un recipiente adecuado, siguiendo

las normas establecidas por la OSHA estadounid u otros or gubernamentales
relativas a los patdgenos de transmision hematica, asi como las normas del centro.

13. Las manos deben mantenerse detras de la aguja en todo momento durante su uso y eliminacion.

14. Al tratar a cualquier paciente, utilice las precauciones universales relativas a la sangre y los fluidos
corporales, debido al riesgo de exposicion al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o a otros
patégenos de transmision hematica.

Advertencias y precauciones relacionadas con el catéter
Advertencias:

1. A la hora de aplicar inyecciones a presion elevada, utilice inicamente los catéteres indicados
para ese fin. El uso de catéteres que no estén indicados para inyecciones a presion elevada puede
ocasionar el entrecruzamiento de las luces del catéter o la ruptura del catéter, y, como consecuencia
de esto, la posibilidad de lesiones.

2. No fuerce demasiado el catéter al colocarlo o extraerlo. El uso de una fuerza excesiva puede hacer
que el catéter se rompa. Si la colocacion o la extraccion no pueden lograrse con facilidad, debe
efectuarse una radiografia del térax y solicitarse una consulta adicional.

3. Nofije, grape ni suture directamente sobre el diametro exterior del cuerpo del catéter o las lineas
de extension para reducir el riesgo de cortar o daiar el catéter, u obstruir el flujo de éste. Fijelo
unicamente en los puntos indicados.

4. No corte el catéter para modificar su longitud, a menos que el procedimiento lo exija.

5. No coloque las pinzas y sujeciones en el catéter (si se suministran) hasta que se haya extraido la
guia o el fiador para colocacion.

6. Afinde reducir el riesgo de cortar el catéter, no utilice tijeras para retirar el apésito.

7. Abra la pinza del catéter antes de infundir a través de la luz para reducir el riesgo de daiiar el tubo
de extension debido a un exceso de presion.

8. Si se ha extraido el fiador para colocacion antes de insertar el catéter, no intente hacer avanzar
ni reinsertar el fiador para colocacion (si se suministra) al interior del catéter a través del tabique.
El intento de hacer avanzar o reinsertar el fiador para colocacion aumenta el riesgo de dafar el
catéter o el fiador.

9. Para reducir el riesgo de acodamiento del fiador para colocacion, no pince los tubos de extension
cuando el fiador para colocacion se encuentre en el catéter.

10. Los médicos deben retirar las pinzas deslizantes (si se suministran) cuando no las estén utilizando.
Las pinzas deslizantes pueden ser retiradas e ingeridas accidentalmente por nifios o adultos con
alteraciones mentales.

11. Puesto que el rastro residual del catéter permanece como punto de entrada de aire hasta su cierre
total, el apdsito oclusivo debera dejarse colocado durante un minimo de 24 a 72 horas, en funcion
del tiempo que el catéter haya permanecido colocado.

Precauciones:

1. Compruebe los componentes de los sprays de preparacion y torundas antes de utilizarlos. Algunos
de los desinfectantes empleados en el lugar de insercion del catéter contienen disolventes que
pueden danar el material del catéter. El alcohol y la acetona pueden debilitar la estructura de los
materiales de poliuretano. Estos agentes pueden debilitar también la unién adhesiva entre el
dispositivo de fijacion del catéter y la piel.
¢ Acetona: no utilice acetona sobre la superficie del catéter.
¢ Alcohol: no utilice alcohol para empapar la superficie del catéter ni para restablecer su

permeabilidad.
Tenga cuidado al instilar farmacos que contengan alcohol en concentraciones elevadas. Espere a
que se seque completamente el lugar de insercion antes de aplicar el apésito.

2. Confirme la permeabilidad del catéter antes de la inyeccion. No utilice jeringas de menos de 10
ml (una jeringa de 1 ml llena de liquido puede superar los 300 psi) para reducir el riesgo de fuga
intraluminal o rotura del catéter.

3. Retire las pinzas y sujeciones del catéter (si se suministran) antes de proceder al cambio de catéter.

4. No ejerza una fuerza excesiva al extraer el catéter, para reducir el riesgo de que se rompa.
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5. Vigile continuamente el catéter colocado para comprobar que:
e Elcaudal es correcto
* Elapdsito esta seguro
¢ Eldispositivo de fijacion esta adherido a la piel y la conexion al catéter es firme
* La posicion del catéter es correcta; utilice la graduacion en cm para comprobar si la posicion

del catéter ha variado

*  Las conexiones Luer-Lock son seguras

6. Limite al maximo la manipulacion del catéter durante todo el procedimiento con el fin de mantener
la punta del catéter en la posicion correcta.

7. Libere la tension del catéter debajo del apésito para reducir el movimiento del catéter y ayudar
a mantener la punta del catéter en la posicion correcta.

8. Inyecte una pequeiia cantidad de colorante radiopaco para localizar la punta del catéter si resulta
dificil visualizarla.

Advertencias y precauciones relacionadas con el fiador para

colocacion y la guia/quia con muelle

Advertencias:
1. Noinserte el extremo rigido de la guia en el vaso sanguineo, ya que podria daiar el vaso.

2. No corte la guia para modificar su longitud.

3. No extraiga la guia contra el bisel de la aguja para reducir el riesgo de cortar o danar gravemente
la guia.

4. Al insertar la guia o el dilatador de tejido, no ejerza una fuerza excesiva, ya que podria causar
perforacion vascular y hemorragia.

5. El paso de la guia a la parte derecha del corazén puede causar arritmias, bloqueo de la rama
derecha del haz, y perforacion de la pared vascular, auricular o ventricular.

6. No aplique una fuerza excesiva sobre la guia para evitar el riesgo de rotura.

7. No aplique una fuerza excesiva al extraer la guia o el catéter. Si la extraccion no puede lograrse con
facilidad, debe obtenerse una imagen del térax y solicitar una consulta adicional.

8. No corte la guia con el bisturi.
e Coloque el borde cortante del bisturi opuesto a la guia.
* Active los mecanismos de seguridad o bloqueo (si existen) del bisturi una vez que haya

ampliado el lugar de la puncion para reducir el riesgo de cortar la guia (véase la figura 22).
9. Nointentar hacer avanzar el fiador para colocacion a través del tabique.

10. Parareducir el riesgo de embolia por objetos extrafios, no corte el fiador para colocacion al recortar
el catéter.

-
=

Extraiga a la vez el conjunto formado por el fiador para colocacion y el brazo lateral Luer-Lock
(véase la figura 23). Si no se hace asi, podria romperse el fiador.

Precaucion:
1. Sujete firmemente la guia en todo momento. Deje expuesta en el conector una longitud de guia
suficiente para facilitar la manipulacion. Una guia no controlada puede ocasionar una embolia.

2. Después de recortar el catéter, compruebe que no haya alambre en el segmento cortado. Si hay
indicios de que el fiador para colocacion se ha cortado o ha resultado dainado, no utilice el catéter.

Advertencias relacionadas con el dilatador de tejido
Advertencias:

1. Nodeje el dilatador de tejido colocado como catéter permanente. Si se deja un dilatador de tejido
colocado, habra riesgo de perforacion de la pared vascular.

2. Al insertar la guia o el dilatador de tejido, no ejerza una fuerza excesiva, ya que podria causar
perforacion vascular y hemorragia.

Precauciones relacionadas con la vaina pelable
sobre el dilatador de tejido

Precaucion:

1. Parareducir el riesgo de dafiar la punta de la vaina, no extraiga el dilatador de tejido hasta que la
vaina esté bien insertada en el vaso. Deje expuesta una longitud de guia suficiente en el extremo
del conector de la vaina que permita sujetar firmemente la guia.

Advertencias y precauciones relacionadas
con la inyeccion a presion

Advertencias:

1. Evalie la idoneidad del procedimiento de inyeccién a presion para cada paciente. Los
procedimientos de inyeccion a presion deben realizarlos personas con una formacién adecuada y
un conocimiento profundo de las técnicas seguras y las posibles complicaciones.

2. Obtenga una imagen para confirmar la posicion de la punta del catéter antes de cada inyeccion
a presion.

3. Confirme la permeabilidad del catéter antes de la inyeccion a presion para reducir el riesgo de fallo
del catéter o de complicaciones en el paciente.

4. Suspenda la inyeccion a presion al primer indicio de extravasacion o deformacion del catéter.
Realice la intervencion médica apropiada siguiendo el protocolo del hospital o el centro.

5. Para la inyeccion a presion, utilice inicamente las luces rotuladas como «Pressure Injectable»
(admite inyeccion a presion) para reducir el riesgo de fallo del catéter o de complicaciones en el
paciente.

Precauciones:

1. Nosupere la presion maxima de 300 psi del equipo de inyecciéon mecanica para reducir el riesgo de
fallo del catéter o de desplazamiento de la punta.

2. No realice mas de 5 inyecciones ni supere el caudal maximo recomendado del catéter, indicado en
la etiqueta del producto y en el conector Luer del catéter, para reducir el riesgo de fallo del catéter
o de desplazamiento de la punta.

3. Caliente el medio de contraste a la temperatura corporal antes de inyectarlo a presion, para reducir
el riesgo de fallo del catéter.

4. Es posible que los limites de presion establecidos en el equipo de inyecciéon no impidan la
sobrepresurizacion de un catéter total o parcialmente ocluido.

5. Utilice tubos de administracion apropiados entre el catéter y el equipo de inyeccion a presion con
el fin de reducir el riesgo de fallo del catéter.

6. Siga las instrucciones de uso, las contraindicaciones, las advertencias y las precauciones
especificadas por el fabricante del medio de contraste.

Compl:caaones posibles (entre otras):

Taponamlento cardiaco como consecuencia de una perforaCIon vascular, auricular o

ventricular

¢ Lesion pleural 4 Lesion mediastinica

¢ Embolia gaseosa 4 Lesion nerviosa

¢ Embolia por el catéter 4 Laceracion del conducto toracico

¢ Sangrado/hemorragia 4 Oclusion

¢ Bacteriemia 4 Septicemia

4 Trombosis 4 Perforacion arterial accidental

¢ Hematoma ¢ Arritmias

¢ Lesion del plexo braquial 4 Infeccion en el sitio de salida

¢ Formacion de vainas de fibrina ¢ Flebitis

¢ Erosion vascular 4 Posicion incorrecta de la punta del catéter
Instrucciones para los componentes accesorios

Revise la lista de componentes que va a utilizar antes de iniciar el procedimiento de insercion del
catéter central de insercion periférica para inyeccion a presion Arrow®. Es posible que los kits o los
equipos no incluyan todos los componentes accesorios detallados en este apartado. Familiaricese con
las instrucciones de cada componente antes de iniciar el procedimiento de insercion.

Dispositivo de fijacion del catéter:

El dispositivo de fijacion del catéter debe emplearse siguiendo las instrucciones de uso del fabricante.

APrecau(ién:

® Limpie y prepare el sitio previsto para el apésito de acuerdo con el protocolo del hospital o el centro.

Limite al maximo la manipulacion del catéter durante todo el p conelfinde

del catéter en la posicion correcta.

la punta

®  Aplique el compuesto para preparar la piel (si se suministra) de forma que la cubra por completo y maximice
la adherencia.

® Deje que se seque completamente.

®  Coloque el dispositivo de fijacién del catéter a una distancia adecuada del lugar de insercién del catéter para
facilitar el cuidado y mantenimiento adecuados del lugar de insercién.

®  Fije el catéter con el conector de sutura principal.

®  Coloque las aletas del conector de sutura por encima de los pequefios pivotes y presione hacia abajo (véase la
figura 2). Cierre las aletas de retencién para fijar el conector de sutura (véase la figura 3).

®  Desprenda el papel adhesivo de una mitad de la almohadilla del dispositivo de fijacién del catéter y presiénela
sobre la piel seca y preparada. Repita el procedimiento con la otra mitad.

®  Aplique el apésito estéril en el lugar de insercion de acuerdo con el protocolo del hospital o ¢l centro.
®  Documente la aplicacién del apésito en el historial del paciente.

®  Cambie el apésito de acuerdo con el protocolo del hospital o el centro. El dispositivo de fijacién del catéter
debe cambiarse al menos cada 7 dias para asegurar la maxima adherencia.

Consulte las instrucciones del fabricante para obtener mds informacion e instrucciones especificas detalladas.

Cortador de catéteres:

Un cortador de catéteres es un dispositivo de un solo uso.

fi} Advertencia:
AAdvertencia:

APre:aucién:

NOTA: al cortar el catéter con el cortador suministrado, la resistencia debe ser muy baja. Si se nota mayor resistencia, es posible que se deba a
que el fiador para colocacién no se ha retraido lo suficiente. En ese caso, no utilice el catéter.

No intentar hacer avanzar el fiador para colocacion a través del tabique.

Para reducir el riesgo de embolia por objetos extrafios, no corte el fiador para colocacion al recortar
el catéter.

Después de recortar el catéter, compruebe que no haya alambre en el segmento cortado. Si hay indicios de
que el fiador para colocacion se ha cortado o ha resultado daiado, no utilice el catéter.

®  Retraiga el fiador para colocacién hasta que quede a un minimo de 4 cm por detrds del lugar por donde se va a
cortar el catéter. El fiador para colocacion debe extraerse a través del tabique (véase la figura 4).

Longitud de catéter Punta de la guia
que hay que recortar
- —— s * . . D
I
| Guia retraida |
4.cm (min)

Figura 4
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®  Doble el extremo proximal del fiador para colocacién en el conector que tiene el orificio lateral (véase la figura
5) para reducir el riesgo de que el fiador para colocacién se extienda mds alld de la punta distal del catéter
durante la insercién.

®  Desprenda el protector anticontaminacién para dejar al descubierto la parte del catéter que desee recortar.
Corte transversalmente el catéter con el cortador en dngulo recto (90° respecto al corte transversal del catéter)
para mantener una pun[a roma.

Apésito:

Debe utilizarse un apésito transparente, de acuerdo con las instrucciones de uso del fabricante.

®  Prepare la zona. Deje que los compuestos de preparacion se sequen completamente.
®  Desprenda el protector del apésito para dejar expuesto el adhesivo.

®  Pegue el centro de la ventana transparente sobre el lugar de insercién mientras sujeta la parte que tiene la
muesca separada de la piel (véase la figura 6).

®  Superponga las lengiietas de tela suave por debajo del catéter para formar un cierre hermético alrededor del
conector del catéter y de los tubos de extension (véase la figura 7).

Presione el apésito para pegarlo en su sitio.

®  Retire lentamente el marco mientras alisa los bordes del apésito. Alise el apésito del centro hacia los bordes,
utilizando una presién firme para aumentar la adhesion (véase la figura 8).

®  Utilice tiras de esparadrapo estéril para fijar el conector, los tubos de extensién y los demds tubos (véase la
figura 9).

®  Rotule el apésito segin se indica en el protocolo.

heas detall,

Pautas generales de uso del conector:
Utilice una técnica aséptica.
®  Extraiga el conector del envase.
®  Compruebe su integridad.
®  Siprocede:
*  Cébelo segin el protocolo del hospital o el centro
*  Expulse el aire
Desinfecte el equipo de extension o dispositivo de acceso venoso deseado; asegurese de girar la torunda para
limpiar correctamente las roscas.
®  Acople el conector al equipo de extensién o dispositivo de acceso venoso deseado.
®  Fije el conector. Si estd utilizando un conector Luer giratorio, asegtrese de que el cuello giratorio esté apretado.
®  Coloque el conector de forma que esté en la posicién mds cémoda sobre la piel del paciente.

®  Acceso: Limpie el conector con una torunda y el desinfectante deseado, de acuerdo con el protocolo del
hospital o el centro, y las instrucciones del fabricante.

®  Utilice inicamente una jeringa o un equipo de administracién que estén completamente cebados.

®  Desconecte el conector o tapén del dispositivo de acceso venoso o del equipo de administracién, sujetando el
conector o tapén, y girdndolo para aflojarlo.

®  Lave después de cada uso con solucién salina normal o segiin el protocolo del hospital o el centro.
® Repita los pasos anteriores para las siguientes conexiones.

Consulte en las instrucciones del fabricante los detalles especificos de cada conector,
incluido el volumen de cebado, el espacio muerto y el candal.

Consulte las instrucciones del fabricante para obtener informacion e instrucciones esp
para quitar el apdsito (no incluidas).

Paiios quirtrgicos de maxima proteccion:

Aguja ecogénica:
Se utiliza una aguja ecogénica para lograr una mayor visibilidad de la aguja con ecografia. Hay aproximadamente 1 cm de la punta de la
aguja que aparece resaltado para que el médico pueda localizar con exactitud su posicion al perforar el vaso bajo ecografia.

Tubo con filtro / Aguja con filtro:

Se utiliza un tubo/aguja con filtro (5 micras) para aspirar la solucion del vial de vidrio y reducir el riesgo de que pasen particulas de
vidrio a la solucidn.

®  Abra el vial de vidrio utilizando una técnica estéril apropiada y proteccién contra objetos punzantes.
®  Ajuste el tubo/aguja con filtro a la jeringa.

® Introduzca el tubo/aguja con filtro en el vial.

®  Aspire el contenido del vial.

®  Retire y deseche el tubo/aguja con filtro.

®  Ajuste la cdnula o conector sin aguja adecuados a la jeringa.

®  Purgue el aire de la jeringa.

®  Ertiquete la jeringa segiin corresponda.

Guia / guia con muelle:

Existen kits o equipos con distintas guias y guias con muelle. Las guias se suministran con distintos
diametros, longitudes y configuraciones de la punta para las diferentes técnicas de insercion.
Familiaricese con las guias que va a utilizar con determinada técnica antes de iniciar el procedimiento
de insercion del catéter central de insercion periférica.

Puede utilizar la visualizacién por imagenes para el acceso venoso inicial.
Insercion del catéter con una guia de 80 cm:
Utilice una sola guia de 45 cm para el acceso venoso y una guia de punta blanda de 80 cm para la colocacion del catéter. Utilice

visualizacion por imégenes o fluoroscépica para el acceso venoso inicial; la colocacion del catéter con una guia de 80 cm se lleva a cabo
bajo fluoroscopia.

®  Accedaalavena con la gufa de 45 cm y la vaina pelable.

® Ponga el catéter central de insercién periférica sobre la gufa de 80 cm hasta que la punta blanda de la gufa
sobrepase la punta del catéter.

®  Alavez que mantiene el control del extremo distal de la gufa, haga avanzar conjuntamente la punta blanda y
la punta del catéter a través de la vaina pelable hasta la profundidad deseada.

®  Una vez que el catéter esté en la posicién deseada, extraiga la gufa.

Insercion del catéter con una guia de 130 cm:

Utilice una sola guia de 45 cm para el acceso venoso y una guia de punta blanda de 130 cm para la colocacion del catéter. Utilice
visualizacion por imégenes o fluoroscdpica para el acceso venoso inicial; la colocacion del catéter con una guia de 130 cm se lleva a
caho bajo fluoroscopia.

®  Accedaalavena con la gufa de 45 cm.

Los pafios quirtirgicos proporcionan una barrera estéril méxima. Siga las recomendaciones de la Categoria 1 A de los Centros para el
control de enfermedades de EE.UU. (CDC).
®  Los paios quirtrgicos suministrados pueden ser:
*  Un solo pano quirtrgico fenestrado extra-grande
e Pafo quirdrgico en dos piezas: una con ventana para el brazo y otra para el cuerpo (este tltimo se utiliza
para cubrir adecuadamente el torso y las extremidades superiores e inferiores)
®  Desdoble el pafio quirtrgico de maxima proteccién:
®  Desprenda el protector de la ventana (véase la figura 10).
¢ Coloque la ventana sobre el lugar de insercién deseado (véase la figura 11).
®  Desdoble a lo ancho (véase la figura 12).
®  Desdoble hacia la cabeza (véase la figura 13).
®  Desdoble hacia la mano (véase la figura 14).
®  Lleve a cabo el procedimiento de forma estéril.

®  Desgarre a lo largo de la costura para quitar el pafo quirtrgico (véase la figura 15).

Aguja con proteccion:
Consulte las instrucciones de uso suministradas por el fabricante si utiliza el producto solo y no como componente de un kit.

fi} Advertencia:

APre:au(ién:

APre:aucién:
APrecaucién:

Mantenga las manos por detras de la aguja en todo momento durante el uso y la eliminacién.

Asegiirese de utilizar todas las agujas de acuerdo con los protocolos de seguridad de la 0SHA y del hospital o
el centro.

No intente anular ni obviar el mecanismo de cierre de seguridad de una aguja con proteccion.

Deseche la aguja en un recipiente para objetos punzantes aprobado, de acuerdo con la normativa aplicable
y la politica del hospital o el centro.

Pautas generales de uso de una aguja con proteccion:

®  Emplee una técnica estéril para aspirar el medicamento en la jeringa.

®  Sies necesario transportar la jeringa cargada al lugar de insercién, utilice una técnica pasiva segura para volver
a tapar la aguja antes de transportarla. Segtin las normas de la OSHA, esto debe hacerse con una sola mano; es
decir, no debe sujetarse el protector de la aguja mientras se vuelve a tapar la aguja.

®  Realice la inyeccién con la técnica establecida.

®  Active el dispositivo de proteccién de la aguja inmediatamente después de extraerla del paciente, presionando
el brazo de palanca completamente hacia delante hasta que la aguja quede totalmente cubierta (véase la
figura 16).

®  Confirme visualmente que el brazo de palanca haya avanzado por completo y que la punta de la aguja esté
tapada. Si no se puede activar el mecanismo, deseche la aguja de inmediato en un recipiente para objetos
punzantes aprobado.

®  La activacién del mecanismo de proteccién puede ocasionar salpicaduras minimas de los fluidos que pueda
haber quedado en la aguja después de la inyeccion.

®  Después de un solo uso, deseche la aguja en un recipiente para objetos punzantes aprobado, de acuerdo con la
normativa aplicable y la politica del hospital o el centro. Para mayor seguridad, utilice una técnica con una sola
mano y active la proteccién lejos de si mismo y de otras personas.

® Inserte el extremo blando de la gufa de 130 cm a través de la vaina pelable hasta la profundidad deseada

®  TDase el catéter sobre la gufa y hdgalo avanzar sobre la guia a través de la vaina y por el interior del vaso hasta
la posicién correcta.

®  Una vez que el catéter esté en la posicién deseada, extraiga la gufa.

NOTA: Algunos médicos acceden con la guia de 130 cmy pasan el catéter sobre la guia una vez que han colocado ésta correctamente en la vena
cava superior. Esta técnica se lleva a cabo bajo visualizacion fluoroscdpica.

Conector Luer:

Debe utilizarse un conector Luer para reducir el riesgo de desconexion accidental y de una posible embolia gaseosa.

APrecaucién:
APrecaucién:
APrecaucién:

No utilice agujas en el conector a menos que esté especificamente indicado.
No tape el conector a menos que esté especificamente indicado.

Compruebe si es necesario pinzar para evitar el movimiento de los fluidos antes de desconectar y utilizar
el conector.

Clavagujas con dispositivo de bloqueo SharpsAway II™:

El davagujas con dispositivo de bloqueo SharpsAway II™ se utiliza para desechar agujas (de calibre 15230 G).

APrecau(ién:
APrecaucién:

®  Con una sola mano, introduzca firmemente las agujas en los orificios del clavagujas (véase la figura 17).

No intente extraer las agujas introducidas en el clavagujas con dispositivo de bloqueo SharpsAway I1™. Estas
agujas estan inmovilizadas. Las agujas pueden resultar dafadas si se fuerza su extraccion del clavagujas.

No vuelva a utilizar las agujas que haya colocado en el sistema SharpsAway® de espuma. Puede haber
particulas adheridas a la punta de la aguja.

®  Una vez colocadas en el clavagujas, las agujas quedardn inmovilizadas autométicamente para que no se puedan
volver a utilizar.

® Al terminar el procedimiento, deseche el clavagujas completo en un recipiente para objetos punzantes
aprobado.

®  Donde se suministre, puede utilizarse un sistema SharpsAway” de espuma, clavando las agujas usadas en la
espuma.
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Procedimiento previo a la insercion del catéter

y evaluacion previa del paciente

Procedimiento sugerido:

AAdvertencia: Lea todas las advertencias, precauciones e instrucciones del prospecto antes de utilizar el dispositivo. El no
hacerlo puede ocasionar lesiones graves o la muerte del paciente.

Se debe realizar una evaluacién clinica del paciente para confirmar que no existen contraindicaciones (p.ej., alergias). No se recomienda
utilizar este dispositivo en presencia de infeccion relacionada con el dispositivo, 0 en caso de trombosis previa o existente.

APre:aucién: Lévese bien las manos:
« antes y después de cualquier procedimiento dlinico
« antes y después de ponerse y quitarse los guantes

-

Muchos productos de Arrow® incluyen una lista de comprok
incluye lista de comprobacion.

Pausa en el procedimiento:

1. Verifique la orden del médico:

6n para el pl Lea la etiqueta de cada producto para ver si

¢ Confirme que se trata del paciente correcto.

¢ Confirme que el diagnéstico es correcto.

¢ Confirme que el procedimiento es correcto.
La orden del médico debe incluir la evaluacién de la posicién de la punta del catéter después de la colocacién
(mediante una técnica de visualizacién directa u otro método acorde con el protocolo del hospital o el centro).

2. Informe al paciente: Explique el procedimiento al paciente. Asegiirese de presentar la informacién de acuerdo
con el nivel cultural y de comprensién del paciente, y en su idioma.

3. Sies necesario, pidale que firme el consentimiento informado.

4. Identifique la vena de insercién:
¢ Aplique un torniquete por encima de la vena de insercién prevista.
¢ Identifique la vena adecuada para la insercién. Utilice una tecnologia de visualizacién directa, como
ecograffa o fluoroscopia, si dispone de ella, y evalte el estado de la vena.
NOTA: Los catéteres centrales de insercidn periférica se insertan habitualmente en las venas basilica, braquial o cefdlica (véase la figura 18).
5. Afloje el torniquete y déjelo colocado debajo del brazo.

6. Mida al paciente para confirmar la colocacién del catéter en la vena cava superior:
*  Extienda el brazo lateralmente a 45 - 90 grados del tronco.
*  Mida la distancia desde el lugar de insercién a lo largo del trayecto anatémico previsto del vaso que desea
cateterizar.
e La punta del catéter debe quedar en el tercio distal de la vena cava superior, por encima de la auricula
derecha y paralela a la pared de la vena cava superior.
& Sivaa utilizar un dispositivo de fijacién del catéter, afiadir de 1,2 2 2,5 cm a la longitud medida del
catéter (STATLOCK"); si va a utilizar otro dispositivo, consulte las recomendaciones del fabricante.
O Siutiliza la medicién de la circunferencia de la parte superior del brazo, mida la distancia a un punto
anatémico de referencia y documéntela para asegurarse de la reproducibilidad de las mediciones.

7. Coloque al paciente en la posicién adecuada en funcién del lugar de insercién:
*  Extienda el brazo lateralmente a 45 - 90 grados del tronco.

8. Prepare la zona de trabajo.

Preparacion para la insercion del catéter central de insercion periférica:

® El médico debe utilizar una técnica estéril, las méximas precauciones de barrera estéril durante todo el
procedimiento y utilizar ropa protectora:

®  Mascarilla ¢ Proteccién ocular
e Bata estéril *  Guantes estériles
¢ Gorro

APrecaucién:

Lavese bien las manos:
« antes y después de cualquier procedimiento clinico
« antes y después de ponerse y quitarse los guantes

APrecaucién:

Al tratar a cualquier paciente, utilice las precauciones universales relativas a la sangre y los fluidos
corporales, debido al riesgo de icion al virus de laii deficiencia humana (VIH) o a otros patégenos
de transmision hemética.

APrecau(ién:

Manipule y deseche los objetos punzantes de forma adecuada, en un recipiente para ese fin, siguiendo las
normas establecidas por la 0SHA dounidense o por otros b les relativas a los
patégenos de transmision hematica, y las normas del hospital o el centro.

Prepare el lugar de la puncidn:

1. Prepare el lugar de la puncién con un agente o antiséptico adecuado.
2. Cubra el lugar de la puncién con pafios quirtrgicos.

Consulte las instrucciones para desdoblar el pafio quirtrgico de maxima proteccion (si se suministra) en el apartado de Instrucciones
para los componentes accesorios.

3. Realice una pdpula en la piel con la aguja deseada y un anestésico local.

4. Deseche la aguja.
®  Enloskits que incluyan el clavagujas con dispositivo de bloqueo SharpsAway I1™, utilicelo para desechar las
agujas (de calibre 15 a 30 G).

Consulte la informacion sobre el clavagujas con dispositivo de bloqueo SharpsAway 1™ en el apartado de Instrucciones para los
componentes accesorios.

APrecaucién:
APrecaucién:

Prepare todo el equipo:

No intente extraer las agujas i eneldl con disp de bloqueo Sh 1™, Estas
agujas estan inmovilizadas. Las agujas pueden resultar dafiadas si se fuerza su extraccion del clavagujas.

No vuelva a utilizar las agujas que haya colocado en el sistema SharpsAway® de espuma. Puede haber
particulas adheridas a la punta de la aguja.

Prepare el catéter con el fiador para colocacion (si se suministra) para su insercion (consulte la figura 19).
® Anada el conector Luer que desee.

®  Quitar el protector de la punta del catéter.
Recorte el catéter:

Si es necesario, consulte las instrucciones detalladas del cortador de catéteres en el apartado de Instrucciones para los componentes
accesorios.

1. Identifique el tipo de catéter:
*  Con punta flexible azul BFT (Blue FlexTip®)
e Sin BFT

2. Desprenda el protector anticontaminacién para dejar al descubierto la parte del catéter que desee recortar.

3. Revise el patrén de marcas del catéter a continuacion. El catéter incluye marcas para que el médico pueda
identificar ficilmente la cantidad de catéter que desea recortar.
¢ Patrén de numeracién doble del catéter con BFT (véase la figura 20).

5/50 50/5

- s s = 5 - 5 =

BFT Conector
Figura 20

& El primer nimero indica la graduacién en cm desde la punta del catéter.

O Elsegundo ntimero indica la graduacién en cm desde el conector del catéter.

O Este patrén de numeracién doble permite al médico identificar ficilmente los centimetros de catéter
que debe recortar y los que deben quedar.

O Registre ambos ntimeros.

®  Patrén de numeracién del catéter sin BFT (véase la figura 21):

50
D) . D) ) 507 & . . D) 52
Punta Conector
Figura 21

& El nimero indica los centimetros de catéter que hay que recortar y la cantidad de catéter restante.

4. Utilice el cortador para cortar transversalmente el catéter en dngulo recto (90° respecto al corte transversal del
ca[é[er) y mantener una punta roma.

NOTA: al cortar el catéter con el cortador suministrado, la resistencia debe ser muy baja. i utiliza un catéter con un fiador para colocacion,
unamayor ia se deberd probable aqueelfiador para colocacion no se ha retraido lo suficiente. En ese caso, no utilice el catéter.

5. Inspeccione la superficie cortada para comprobar que el corte estd limpio y no hay material suelto.

AAdvertencia:

APrecaucién:

Lave el catéter:
1. Utilice el tubo/aguja con filtro para aspirar la solucién de los viales de vidrio.

Para reducir el riesgo de embolia por objetos extraiios, no corte el fiador para colocacion al recortar
el catéter.

Después de recortar el catéter, compruebe que no haya alambre en el segmento cortado. Si hay indicios de
que el fiador para colocacion se ha cortado o ha resultado dafiado, no utilice el catéter.

2. Ajuste la jeringa al brazo lateral y lave la luz distal con solucién salina estéril. Deje la jeringa en posicion.
3. Lave las luces restantes con solucion salina estéril para establecer la permeabilidad y cebar las luces.

4. Pince o acople conectores Luer a los tubos de extensién para mantener la solucién salina en el interior de las
luces.

strucciones de insercion del catét

1. Vuelva a aplicar el torniquete y cdmbiese los guantes estériles.
2. Localice la vena en la que se va a insertar el catéter:
¢ Utilice visualizacién por imdgenes, si estd disponible.
Se incluye una aguja ecogénica para el acceso.
3. Inserte la aguja introductora en la vena.
4. Compruebe que no haya flujo pulsil.
AAdvertem:ia: Por lo general, el flujo pulsatil es una indicacién de perforacion accidental de una arteria.

APrecaucién: No confie en el color de la sangre aspirada como una indicacion del acceso venoso.

Obtenga el acceso venoso inicial:
Consulte las instrucciones especificas para la guia en la técnica de insercion de la guia/quia con muelle, en el apartado de Instrucciones
para los componentes accesorios.

1. Inserte en la vena la punta blanda de la gufa a través de la aguja introductora. Haga avanzar la gufa hasta la
profundidad deseada.

AAdvertencia: No inserte en el vaso el extremo rigido de la guia de punta blanda, ya que podria daiiar el vaso.
AAdvertencia: No corte la guia para modificar su longitud.
AAdvertencia: No extraiga la guia contra el bisel de la aguja para reducir el riesgo de cortar o dafiar gravemente la guia.

2. Extraiga la aguja:
Sujete la gufa en posicién mientras extrae la aguja introductora.

APrecau(ién: Sujete fi
para facilitar la

Deje expuesta en el conector una longitud de guia suficiente
lada puede una embolia.

la guia en todo
Una guia no

3. Sies necesario, amplie la perforacién cutdnea con el borde cortante del bisturi, colocado en sentido opuesto a
la gufa.
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AAdvertencia:

AAdvertencia:

No corte la guia para modificar su longitud.

No corte la guia con el bisturi.

« Coloque el borde cortante del bisturi opuesto a la guia.

« Active los mecanismos de seguridad o bloqueo (si existen) del bisturi una vez que haya ampliado el lugar
de la puncion para reducir el riesgo de cortar la guia (véase la figura 22).

(Coloque la vaina:

1. Pase la punta cénica del conjunto de vaina pelable y dilatador sobre la gufa. Mientras sujeta el conjunto cerca
de la piel, hdgalo avanzar con un ligero movimiento de torsién hasta alcanzar una profundidad que permita
insertarlo en el vaso. El dilatador puede retirarse parcialmente para facilitar el avance de la vaina al interior del
vaso. Un ligero movimiento de torsién de la vaina pelable puede facilitar el avance.

APre:aucién: Para reducir el riesgo de daiiar la punta de la vaina, no extraiga el dilatador de tejido hasta que la vaina esté
bien insertado en el vaso. Deje expuesta una longitud de guia suficiente en el extremo del conector de la
vaina que permita sujetar firmemente la guia.

2. Para comprobar la colocacién de la vaina, sujétela en posicién, y extraiga la guia y el dilatador lo suficiente
como para permitir el flujo de sangre venosa. Mientras sujeta la vaina en posicién, retire conjuntamente la gufa
y el dilatador.

AAdvertencia: No deje el dilatador de tejido colocado como catéter permanente. Si se deja un dilatador de tejido colocado,
habré riesgo de perforacion de la pared vascular.

AAdvertencia: No aplique una fuerza excesiva sobre la guia para evitar el riesgo de rotura.

Haga avanzar el catéter:

Haga avanzar el catéter en funcion de la guia utilizada. Consulte las instrucciones detalladas para el uso de guias de 80 cm y de 130 cm

en el apartado de Instrucciones para los componentes accesorios.

AAdvertencia: No fuerce demasiado el catéter al colocarlo o retirarlo. El uso de una fuerza excesiva puede hacer que el
catéter se rompa. Si la colocacion o la extraccion no pueden lograrse con facilidad, debe efectuarse una
radiografia del torax y solicitarse una consulta adicional.

1. Quitar el protector de la punta del catéter.

2. Inserte el catéter a través de la vaina pelable:
*  Si percibe resistencia durante el avance, retraiga el catéter o lavelo suavemente.
*  El protector anticontaminacién se desprenderd a medida que se haga avanzar el catéter a través de la
vaina pelable.
3. Detenga el avance del catéter 13 cm antes de alcanzar la distancia de insercién preestablecida.

4. Extraiga la vaina pelable sobre el catéter hasta que esté fuera del sitio de la puncién venosa.

5. Sujete las lengiietas de la vaina pelable y tire de ellas en sentido opuesto al catéter hasta que la vaina se parta a
todo lo largo.

6. Continuar haciendo avanzar el catéter hasta que llegue a la posicion definitiva.

Uso del fiador para colocacion (si se suministra):

APrecaucién: Para reducir el riesgo de del fiador para
fiador para colocacién se encuentre en el catéter.

no pince los tubos de extension cuando el

1. Finalice la insercién del catéter.
2. Extraiga el fiador para colocacién.

AAdvertencia:

APrecaucién:

3. Examine la punta del fiador para colocacién extraido para comprobar que el alambre no ha sufrido cambios

Extraiga el conjunto formado por el fiador para colocacion y el brazo lateral Luer-Lock como una sola pieza
(véase la figura 23). Si no se hace asi, podria romperse el fiador.

No coloque las pinzas y
para colocacion.

del catéter (sise hasta que se haya extraido la guia o el fiador

(véase la figura 24).

Verifigue la colocacion de la punta del catéter:
®  Verifique la colocacién del catéter con la jeringa, aspirando a través de la luz distal hasta observar un flujo

libre de sangre venosa.

APrecaucién: No confie en el color de la sangre aspirada como una indicacion del acceso venoso.

Finalice la insercion del catéter:

1. Lave las luces para eliminar por completo la sangre del catéter.

2. Conecte todos los tubos de extensién a los tubos Luer-Lock correspondientes segiin sea necesario. Los orificios
no utilizados pueden «cerrarse» mediante conectores Luer siguiendo el protocolo estandar del hospital o el
centro.

®  Los tubos de extensién incluyen pinzas deslizantes para bloquear el flujo a través de cada luz durante los
cambios de tubos y de conectores Luer.

AAdvertencia: Los médicos deben retirar las pinzas d (si se sumini cuando no las estén utilizando. Las pinzas
deslizantes pueden ser retiradas e ingeridas accidentalmente por nifios 0 adultos con alteraciones mentales.

3. Limpiar el lugar de insercién de acuerdo con el protocolo del hospital o el centro.

4. Asegurese de que el lugar de insercién esté seco antes de aplicar el apésito. Aplique un protector cutédneo segiin
sea necesario.

APrecaucién: No utilice ungiientos ni cremas antibidticas tdpicas en el lugar de la insercion (excepto cuando se utilicen
catéteres para dialisis), ya que pueden favorecer las micosis y la resistencia a los antibidticos.

5. Fijeel catéter: Utilice una pinza, sujecion, dispositivo de fijacién o tiras de esparadrapo estéril (si se suministran)
para fijar el catéter.

6. Evalte la posicién de la punta del catéter de acuerdo con el protocolo del hospital o el centro.

AAdvertencia: No coloque catéteres venosos centrales ni catéteres centrales de insercion periférica en la auricula o el
ventriculo derechos, ni deje que permanezcan en ellos. Se debe comp| di una 0
radioldgica u otro método aceptado por el protocolo del hospital o el centro que la punta del catéter esta
situada del lado derecho del mediastino en la vena cava superior (VCS), por encima de su unién con la
auricula derecha y paralela a la pared vascular, y que la punta distal esta colocada a un nivel superior a la
vena acigos o la carina de la traquea, lo que se visualice mejor. Si bien el taponamiento cardiaco causado por
derrame pericardico es poco frecuente, existe un alto indice de mortalidad asociado a esta complicacion. El
avance incorrecto de la guia al interior del corazn se ha asociado también a perforacin y taponamiento
cardiacos.

7. Sila punta del catéter se encuentra mal colocada, vuelva a colocarla, aplique el apésito y verifique de nuevo su
posicién.

7

Documentacion

Los hospitales e instituciones deben establecer un registro médico permanente que documente el
procedimiento completo, basado en sus politicas y procedimientos, y en las practicas recomendadas.
El formato de este registro puede variar de un centro a otro. Informe al equipo de gestion de riesgos de
la organizacion, a los fabricantes y a los organismos reguladores pertinentes cualquier defecto o fallo
de un producto.

La documentacion incluye por lo general, entre otras cosas, la informacion siguiente:
1. Datos especificos del dispositivo:

e Tipo, marca y nimero de lote

*  Longitud y tamaio del dispositivo de acceso vascular

*  Longitud del catéter (interior/exterior)

®  Uso de antibidticos (o no)

e Catérer recortado (o no)

2. Datos especificos del procedimiento:
®  Suspensién o interrupcion temporal del procedimiento
e Consentimiento informado (si es necesario)
e Fecha, hora de insercién, lugar de insercién, nimero de intentos y lugares, identificacion del médico
que realizé la insercién
®  Uso de técnicas de visualizacién y gufa
e Preparacion del lugar de insercién y técnica
3. Evaluacién y respuesta del paciente:
¢ Diagndstico pertinente, evaluacién, constantes vitales
*  Comprensién del procedimiento, respuesta del paciente al procedimiento
*  Complicaciones y obsticulos para el cuidado
4. Datos especificos del tratamiento:
*  Tipo de tratamiento, dosis de firmacos, velocidad, tiempo
®  Viay método de administracién
®  Muestras de laboratorio recogidas
5. Confirmacién visual:

®  Verificacién de la posicién correcta de la punta antes del uso inicial

Vigile al paciente para descartar complicaciones posteriores a la insercion del catéter.

Utilice una técnica estéril.

AAdvertencia: 0Obtenga una imagen para confirmar la posicion de la punta del catéter antes de cada inyeccion a presion.
1. Retire el conector Luer del tubo de extensién adecuado del catéter.
2. Compruebe la permeabilidad del catéter:
®  Acople una jeringa de 10 ml llena de solucién salina normal estéril.
e Aspire el catéter para un retorno venoso adecuado.
®  Lave vigorosamente el catéter.
AAdvertencia: Confirme la permeabilidad del catéter antes de la inyeccion a presion para reducir el riesgo de fallo del
catéter o de complicaciones en el paciente.
3. Desprenda la jeringa.
4. Ajuste el tubo del equipo de administracién por inyeccién a presion al tubo de extensién adecuado del catéer,

siguiendo las recomendaciones del fabricante.

AAdvertencia: Para la inyeccion a presion, utilice inicamente las luces rotuladas como «Pressure Injectable» (admite
inyeccion a presion) para reducir el riesgo de fallo del catéter o de complicaciones en el paciente.
fi} Precaucion:

APrecaucién:

No supere la presion maxima de 300 psi del equipo de inyeccion mecanica para reducir el riesgo de fallo del
catéter o de desplazamiento de la punta.

No realice més de 5 inyecciones ni supere el caudal maximo recomendado del catéter, indicado en la etiqueta
del producto y en el conector Luer del catéter, para reducir el riesgo de fallo del catéter o de desplazamiento
de la punta.

5. Inyecte el medio de contraste de acuerdo con el protocolo del hospital o ¢l centro.

APrecaucién: Caliente el medio de contraste a la temperatura corporal antes de inyectarlo a presion, para reducir el riesgo
defallo del catéter.

6. Desconecte el catéter del equipo de inyeccién a presion.
7. Lave el catéter con una jeringa de 10 ml o mds, llena de solucién salina normal estéril.

8. Desconecte la jeringa y cdmbiela por un conector Luer estéril sobre el tubo de extensién del catéter.

Apdsito:
Cambie el apésito de acuerdo con las politicas, procedimientos y directrices de la practica médica del hospital o el centro. Cambie el
aposito de inmediato si resulta afectado; p. e]., si se moja, se ensucia, se suelta o deja de ser oclusivo.



CATETER CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA PARA INYECCION A PRESION

APre:aucién: Cambie el apdsito del lugar de insercion de forma periddica y meticulosa, empleando una técnica aséptica.

®  Consulte los detalles especificos del apésito en las recomendaciones del fabricante.

®  Cambie el apésito de membrana semipermeable transparente cada 7 dias.

®  Cambie la gasa y el esparadrapo cada 48 horas.

®  Etiquete el apésito para indicar el tipo, el tamano y la longitud del catéter, la fecha y la hora, y las iniciales del

médico que cambié el apésito.

Permeabilidad del catéter:

Mantenga la permeabilidad del catéter de acuerdo con las politicas, p y directrices h Todo el personal
sanitario al cuidado de pacientes con cateterismos venosos centrales debe conocer los procedimientos adecuados para prolongar el
tiempo de permanencia del catéter y evitar lesiones.

APrecaucién: Lavese bien las manos:
« antes y después de cualquier procedimiento dlinico
« antes y después de ponerse y quitarse los guantes

La politica del hospital o el centro debe indicar la solucién y la frecuencia de lavado adecuadas para un catéter
de acceso venoso.

®  Establezca y mantenga la permeabilidad del catéter mediante los siguientes métodos:

* Lavado intermitente del catéter con una jeringa que contenga solucién salina heparinizada o una solucién
de cloruro sédico al 0,9% sin conservantes

¢ Goteo continuo
¢ Dispositivo de presién positiva

®  La cantidad de heparina depende de:
e Las preferencias del médico,
e El protocolo del hospital o el centro,
¢ Elestado del paciente

APrecauzién: Evalie la sensibilidad del paciente a la heparina. Se han descrito casos de trombocitopenia inducida por

heparina (TIH) con el uso de soluciones de lavado con heparina.

®  El volumen de solucién de lavado debe ser:
* Al menos el doble del volumen de cebado del catéter y de todos los dispositivos anadidos

NOTA: El volumen de cebado del catéter aparece impreso en el envase del producto.

®  Siempre que utilice un dispositivo de acceso vascular para un tratamiento de infusién intermitente, lave

adecuadamente (con heparinizacién) utilizando una técnica de lavado con presion positiva que ayude a evitar
la oclusién.

NOTA: También se ha demostrado que los sistemas de vdlvula neutros y de desplazamiento positivo ayudan a evitar la oclusion.
® Limpie a fondo todas las vélvulas con un antiséptico adecuado antes de acceder a ellas.

®  Los métodos de lavado SASH (solucién salina + administracién de la medicacion prescrita + solucién salina +

heparina) o SAS (soluci6n salina + administracion de la medicacién prescrita + solucién salina) pueden ayudar
a eliminar oclusiones debidas a soluciones incompatibles:

Solucion salina + Medicacidn prescrita + Solucion salina + Heparina (si se utiliza)

Instrucciones para extraer el catéter

1. Extraiga el catéter:
®  En respuesta a la orden de un médico autorizado

®  De acuerdo con las politicas, procedimientos y directrices de la prictica médica del hospital o el centro

2. Extraiga el catéter de inmediato si la evaluacién del paciente muestra:
e Sospechas de contaminacién, es decir, cuando se inserta el catéter durante un procedimiento médico de
urgencia o cuando no se puede garantizar que se haya seguido una técnica aséptica
*  Complicaciones no resucltas
*  Suspensién del tratamiento
¢ Fuente de infeccién

3. Coloque al paciente en posicién de dectibito supino, segtin esté clinicamente indicado, para reducir el riesgo
potencial de embolia gaseosa.

4. Retire el apésito.
AAdvertencia: Para reducir el riesgo de cortar el catéter, no utilice tijeras para retirar el apésito.
5. Abra las aletas de retencién del dispositivo de fijacion del catéter y retire el catéter de los postes del dispositivo.

6. Retire el catéter tirando lentamente de ¢l en direccién paralela a la piel. Si percibe resistencia al retirar el catéter,
no intente retirarlo por la fuerza y avise al médico.

APrecau(ién:
7.

Después de retirar el catéter:

No ejerza una fuerza excesiva al retirar el catéter para evitar que se rompa.

*  Midalo e inspecciénelo

¢ Compruebe que ha retirado toda la longitud del catéter
8. Aplique presién directa al lugar de insercién hasta lograr la hemostasia.

9. Aplique una torunda con alcohol al adhesivo del dispositivo de fijacién del catéter y desprenda con cuidado la
almohadilla de la piel (si procede).

10. Coloque un apésito en el lugar de insercién. Aplique un apésito estéril que impida el paso de aire y evalte el
lugar cada 24 horas hasta que se regenere el epitelio.

AAdvertencia: Puesto que el rastro residual del catéter permanece como punto de entrada de aire hasta su cierre total, el

apasito oclusivo debera dejarse colocado durante un minimo de 24 a 72 horas, en funcion del tiempo que el
catéter haya permanecido colocado.

1. Documente el procedimiento de extraccién del catéter en el historial del paciente, siguiendo el protocolo del
hospital o el centro.

Incluya:

e Elestado del catéter

e Lalongitud de catéter extraida o la presencia de la punta intacta del catéter
* La tolerancia del paciente al procedimiento

e Las intervenciones necesarias para extraer el catéter

Para obtener bibliografia de referencia relativa a la evaluacion del paciente, la formacion de los
médicos, las técnicas de insercion y las posibles complicaciones asociadas a este procedimiento,
consulte el sitio web de Arrow International, Inc.: www.arrowintl.com



Tryckinjicerbar perifert inford central kateter

Innehaéllsforteckning

Produktbeskrivning 75
Indikationer/kontraindikationer . . . . ... ... ... L oL 75
Varningar och forsiktighetsdtgdrder betriffande perifert inforda centrala katetrar 75
Almant . .. 75

Kateter . . . ... ... ... 75
Placeringstrad och ledare/fjaderledare . . . . . . ... ... ... L. 76
Vavnadsdilatator . . . . . .. ... 76
Avskalbar hylsa (peel-away) dver vavnadsdilatatorn . . . . . . ... ... 76
Tryckinjektion . . . . .. ... 76

Majliga komplikationer . . . . . . ... 76
Anvisningar for tillbehdrskomponenter 76
Kateterstabiliseringsforband . . . . . .. ... ... o 76
Kateterkapare . . . . . . ... 76

Forband . . . .. .. 76
Ekogenndl . . . . .. 77

Filterror /filterndl . . . . . . ... 77

Ledare /fijdderledare . . . ... ... 77

80am. . .. 77

BOm .. 77
Luer-aktiverad anslutning . . . . . . .. ... o 77
Op-lakan for maximal barridr . . . . .. ... .. ... 77
Skyddadndl . . . ..o 77
SharpsAway II™ avfallsbdgaremed sparr . . . . . .. ... oL 77

Atgdrder fire inliggning av perifert inford central kateter och for patientbedomning 77
Tillfalligt avbryta forfarandet . . . . . . .. .. Lo 78
Forbereda for inlaggning av den perifert inforda centrala katetern . . . . . . . .. .. 78

Forbered punktionsstallet . . . . . . ... ... ... ... 78
Forberedallutrustning . . . . . .. ... 78
Kapakatetern . . . . . ... ... 78
Spolakatetern . . . . . ... .. 78

Anvisningar for inforing av katetern 78
Skapainledande vendtkomst . . . . ... 78
Placerahylsan . . . . . .. ... 78
Forinkatetern . . . .. . ... 79
Anvandaplaceringstrdd . . . . .. 79
Kontrollera kateterspetsens position . . . . . . .. ... ... ... ... ... 79
Slutférinldggningenavkatetern . . . . . .. ..o 79

Dokumentation 79

Anvisningar for tryckinjektion 79

Skatsel och underhdll 79
Forband . . . . . . 79
Fripassage genomkatetern . . . . . .. ... 79

Anvisningar for att avldgsna katetern 80

Forfaranderelaterade och allménna varningar och forsiktighetsatgarder anges av bekvamlighetsskal i borjan av bruksanvisningen. Las igenom allt innehall innan du utfor forfarandet.

For referenslitteratur betraffande patientbedomning, utbildning av lékare, inldggningsteknik och potentiella komplikationer forenade med forfarandet, se webbplatsen for Arrow International, Inc.:

www.arrowintl.com.

A® Q@ mm

Var Férinte Farinte
forsiktig  dteranvandas omsteriliseras

Steriliserad med
etylenoxid

® o [

Far inte anvéndas om
forpackningen skadats

Innehaller inte
naturligt gummilatex

Se
bruksanvisningen



Tryckinjicerbar perifert inf6rd central kateter (PICC-line)

Produktbeskrivning

Arrow” tryckinjicerbar perifert inford central kateter (PICC) ir en perifert inford central venkateter tillverkad av
bojlige polyuretan av medicinsk kvalitet. Arrow” perifert inférd centralkateter har en icke-avsmalnande kateterkropp
med antingen en trubbig spets eller en Blue FlexTip” som ir mjukare in en avskuren spets med en konturdesign som
ger 6kad manéverbarhet. Blue FlexTip® ger dven visuell bekriftelse pa att katetern ir intake vid avligsnandet. Setets
komponenter hjilper likaren att uppritthalla forsiktighetsitgirder for maximal sterilbarridr.

Indikationer:

Arrow” tryckinjicerbar perifert inford central kateter ir indicerad for kort- eller lingvarig perifer dtkomst till det
centrala vensystemet for intravends behandling, blodprovtagning, infusion samt tryckinjektion av kontrastmedel.
Maxtrycket for tryckinjektionsutrustning som anvinds tillsammans med den tryckinjicerbara perifert inforda
centrala katetern far inte éverskrida 300 psi.

Kontraindikationer:
Denna anordning ir kontraindicerad vid forekomst av anordningsrelaterade infektioner, tidigare trombos eller aktuell
trombos. Klinisk bedémning av patienten maste utforas for att sikerstilla att inga kontraindikationer foreligger.

Perifert inford central kateter

A Varningar och forsiktighetsdtgdrder:

Placera aldrig katetern i och lat den aldrig sitta kvar i héger formak eller hoger kammare (se figur 1).
Allmdnna varningar och forsiktighetsdtgdrder

Varnmgar'
Steril, avsedd for engangsbruk: Far inte ateranviandas, ombearbetas eller omsteriliseras.
Ateranvindning av anordningen medfor en potentiell risk for allvarlig skada och/eller infektion
som kan leda till dodsfall.

2. Las alla varningar, forsiktighetsatgarder och anvisningar i férpackningsinlagan fére anvandning.
Underlatenhet att lasa dem kan resultera i allvarlig patientskada eller ddsfall.

3. Lakare maste vara medvetna om komplikationsriskerna i samband med centrala venkatetrar,
som omfattar, men inte begransas till: hjarttamponad sekundart till perforation av kérlvaggen
eller hjartvaggen i féormaket eller kammaren, pleurala och mediastinala skador, luftemboli,
kateteremboli, kateterocklusion, laceration av ductus thoracicus, bakteriemi, septikemi, trombos,
oavsiktlig artarpunktion, nervskada, hematom, blédning och rytmrubbningar.

4. Lakare maste vara medvetna om de kliniska tillstdnd som kan begransa anviandningen av perifert
inford central kateter, inklusive, men inte begransat till: dermatit, cellulit och brannskador vid eller
omkring inldggningsstéllet, anamnes pa ipsilateral ventrombos, stralningsbehandling vid eller
omkring inlaggningsstallet, kontrakturer, mastektomi och potentiell anvéndning av AV-fistel.

5. Ingen central venkateter (CVK) eller perifert inférd central kateter (PICC) far placeras i eller limnas
kvar i hoger formak eller hoger kammare. En undersékning med réntgen eller annan metod
som Overensstimmer med sjukhusets/institutionens protokoll maste visa att kateterspetsen
placerats i den hogra delen av mediastinum, i vena cava superior, ovanfér dess anslutning till
formaket och parallellt med karlvdggen, samt att kateterns distala spets placerats hogre an
antingen vena azygos eller carina i luftstrupen, den av dessa tva som aterges bést visuellt. Aven
om hjarttamponad sekundar till hjartsécksutgjutning ar ovanlig ar en hg mortalitet associerad
med denna komplikation. Felaktig inféring av ledaren i hjartat har dven bidragit till att orsaka
hjéartperforation och hjarttamponad.

6. Sakerstall att kateterspetsen inte har forts in i hjartat eller avvikit fran ett lage parallellt
med kdrlvdaggen genom att utféra en undersokning med rontgen eller annan metod som
overensstammer med sjukhusets/institutionens protokoll. Om kateterns position @ndras ska en ny
bedémning utféras omedelbart.

7. Lakare maste vara medvetna om risken for att ledaren fastnar vid eventuella implanterade enheter
i det kardiovaskuldra systemet (dvs. vena cava-filter, stentenheter). Granska patientens sjukhistoria
och utvdrdera férekomsten av eventuella implantat fére katetriseringsférfarandet. Den langd
av ledaren som fors in ska noga avvagas. Om patienten har ett implantat i det kardiovaskulara
systemet rekommenderar vi att kateterforfarandet sker under direkt visualisering sa att risken for
att ledaren fastnar minskas.

8. Valj en kateter av lamplig storlek i forhallande till storleken pé det kdrl som ska kanyleras.

9. Kateterspetsen maste vara placerad i den centrala cirkulationen vid administrering av >10 %
glukoslésning, total parenteral nutrition, kontinuerlig behandling med blasbildande medel,
infusat med ett pH-varde som dr minde &@n 5 eller storre dn 9 och infusat med en osmolalitet som ar
storre an 600 mOsm/L eller ett ldkemedel som &r kant for att irritera karlen proximalt om vena cava.

10. Infusion av inkompatibla ldkemedel genom en "icke-férskjuten” port kan orsaka utféllning.

11. Var medveten om risken for kemiskt inducerad tromboflebit nar katetern placeras med den distala
anden i ett karl proximalt om vena cava superior.

12. Lamna inte 6ppna nélar eller katetrar utan propp och utan klamma i centrala venpunktionsstallen.
Detta kan ge upphov till luftemboli.

13. Anvand endast ordentligt tita Luer Lock anslutningar tillsammans med anordningar for
venatkomst for att férhindra oavsiktlig frankoppling.

14. Anvand Luer Lock anslutningar for att bidra till att forhindra luftemboli och blodforlust.

15. Ett pulserande fléde &r vanligtvis ett tecken pa en oavsiktlig artarpunktion.

ForS|kt|ghetsatgarder'

Anviénd ej om férpackningen har 6ppnats vid ett tidigare tillfalle eller om den ar skadad.

2. Modifiera aldrig katetern, ledaren eller nagon annan kit-/setkomponent under inféring,
anvéndning eller avldigsnande (om inte annat anges i anvisningarna).

3. Forfarandet maste utféras av utbildad personal, vél bevandrad i anatomiska riktpunkter, saker
teknik och komplikationsrisker.

4. Bedom patienten avseende dverkénslighet mot heparin. Heparininducerad trombocytopeni (HIT)
har rapporterats vid anvandning av spolningslésningar med heparin.

5. Topisk antibiotikasalva eller -krdm ska inte appliceras pa inféringsstallet (utom vid anvandning
av en dialyskateter) eftersom de har potential att frimja svampinfektioner och resistens mot
antimikrobiella medel.

6. Stang tillfalligt igen den/de aterstédende lumen som anvénds for infusion av I6sningar fore
blodprovtagning.

7. Forlita dig inte pa blodaspiratets farg som indikation pa venatkomst.
8. For att minska risken for kateteremboli far nalen inte foras in i inforingskatetern pa nytt.
9. Skotominldggningsstéllet genom regelbundet och noggrant byte av forband med aseptisk teknik.

10. For att minska risken for stick- och skérskada ska skalpellens sékerhets- och/eller lasfunktion (i
forekommande fall) kopplas in nar skalpellen inte anvéands.

11. Utfor forfarandet for handhygien:
* fére och omedelbart efter alla kliniska forfaranden,
o fore och efter patagning och avtagning av handskar.
12. Vassa foremal ska hanteras korrekt och kasseras pa ratt satt i en behallare fér vassa foremal enligt

amerikanska arbetsmiljobyrans (OSHA) eller andra myndigheters standarder for blodburna
patogener och/eller institutionens policy.

13. Handerna maste hela tiden hallas bakom nalen under anvandning och kassering.

14. Tillampa universella forsiktighetsatgarder for blod och kroppsvatskor vid vard av alla patienter pa
grund av risken for exponering for Human Immunodeficiency Virus (HIV) eller andra blodburna
patogener.

Varningar och forsiktighetsatgdrder betriffande katetrar

Varningar:

1. Vid tillampningar med injektion vid hogt tryck far endast katetrar som ar indicerade for sadana
forhallanden anvandas. Anvandning av katetrar som inte dr avsedda foér hogtryckstillampningar
kan orsaka 6verkorsning eller ruptur mellan lumina med risk for skada.

2. Anvand ej onddig kraft vid placering eller utdragning av katetern. Alltfor stor kraft kan orsaka
kateterbrott. Om placering eller utdragning inte kan utféras pa ett latt satt maste réntgen av
broéstkorgen goras och vidare konsultation begéras.

3. For att minska risken for att skara i eller pa annat satt skada katetern eller hindra kateterflodet
ska du inte fasta, klamra och/eller suturera direkt pa kateterkroppens eller férlangningsslangars
ytterdiameter. Fast endast vid angivna stabiliseringsstallen.

4. Kapa inte katetern for att andra kateterlangden om ingreppet inte kraver det.

5. Kateterklimman och kateterfistet (i férekommande fall) far inte fastas vid katetern férran
antingen ledaren eller placeringstraden har avlagsnats.

6. Minska risken for att klippa av katetern genom att inte anvanda sax for att ta bort forband.

7. Kateterklimman ska oppnas fore infusion genom lumen for att minska risken for att
forlangningsslangen skadas till foljd av ett alltfor kraftigt tryck.

8. Forsok inte skjuta in placeringstraden (i forekommande fall) eller féra in den pa nytt i katetern,
genom septumet, om placeringstraden har avlagsnats fére kateterinforing. Forsok att skjuta in
placeringstraden eller fora in den pa nytt 6kar risken for skador pa katetern och traden.

9. For att minska risken fér knickning av placeringstraden far férlangningsslangar inte stingas med
klamma nér placeringstraden sitter i katetern.

10. Léakare bor avlagsna skjutklammor, i forekommande fall, nér de inte anvéands. Skjutklimmor kan
oavsiktligt avlagsnas eller inandas av barn eller forvirrade vuxna.

11. Eftersom luft kan komma in genom séréppningen efter katetern tills den helt tillslutits maste ett
ocklusivt forband lamnas pa plats under minst 24-72 timmar, beroende pa hur lange katetern varit
kvarliggande.

ForS|kt|ghetsatgarder.

Kontrollera ingredienserna i forberedelsesprayer och -dukar fére anvandning. Vissa
desinfektionsmedel som anvénds vid kateterns inforingsstélle innehaller I6sningsmedel som kan
angripa katetermaterialet. Alkohol och aceton kan forsvaga strukturen hos polyuretanmaterial.
Dessa medel kan dven forsvaga vidhaftningen mellan kateterstabiliseringsforbandet och huden.
¢ Aceton: Anvand inte aceton pa kateterns yta.

¢ Alkohol: Anvénd inte alkohol for att bl6tldgga kateterns yta eller for att rensa lumen.

Var forsiktig vid givande av lakemedel som innehaller hoga koncentrationer alkohol. Lat
inféringsstallet torka fullstandigt fére applicering av férband.

2. Sékerstall kateterns ppenhet fore injektion. For att minska risken for intraluminellt lackage eller
kateterruptur ska du inte anvanda sprutor som dr mindre &n 10 ml (en vétskefylld 1 ml spruta kan
overskrida 300 psi).

3. Avldgsna kateterklamma och -faste (i forekommande fall) innan ett férsok att byta katetern inleds.

4. For att minska risken for kateterbrott far alltfér stor kraft inte anvdndas vid avldagsnandet av
katetern.
5. Kvarliggande katetrar ska kontinuerligt 6vervakas betraffande:
¢ onskad flodeshastighet,
¢ forbandets vidhaftning,
¢ stabiliseringsférbandets vidhaftning mot huden och anslutning till katetern,
o ratt kateterlage - anvand centimetermarkeringarna for att kontrollera om kateterns
lage éndrats,
e ordentligt fast(a) Luer Lock anslutning(ar).
6. Minimera hantering av katetern under hela detta forfarande, sa att kateterspetsen stannar kvar i
korrekt lage.
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7. Forse katetern med dragavlastning under forbandet for att minska kateterns rérelser och hjalpa till
att halla kateterspetsen i ratt position.

8. Injicera en liten méangd rontgenkontrast for att lokalisera kateterspetsen vid svarigheter att
visualisera kateterspetsen.

Varningar och forsiktighetsatgdrder betriffande
placeringstrad och ledare/fjiderledare

Varningar:

1. Forintein ledarens styva ande i ett karl eftersom det kan orsaka karlskada.

2. Kapainte ledaren for att andra dess langd.

3. For att minska risken for att ledaren skérs av eller skadas ska ledaren inte dras ut mot nélens
snedslipade kant.

4. Anvand inte alltfor stor kraft vid inférande av ledaren eller véavnadsdilatatorn eftersom det kan
leda till kérlperforation och blédning.

5. Inféring av ledaren i hjartats hogra del kan orsaka rytmrubbningar, hégersidigt skankelblock och
perforation av karlvaggen, formaksvaggen eller kammarvaggen.

6. For att minska risken for brott far alltfor stor kraft inte appliceras pa ledaren.

7. Forcera inte avldgsnande av ledare eller katetrar. Om avldgsnande inte kan utforas med latthet ska
en visuell bild tas och vidare undersokning begéras.

8. Skarinte av ledaren med skalpell.
¢ Vénd skalpellens vassa kant bort fran ledaren.
e For att minska risken for att ledaren skars av ska skalpellens sakerhets- och/eller lasfunktion (i

forekommande fall) kopplas in nér det kutana punktionsstéllet har vidgats (se figur 22).

9. Forsok inte skjuta fram placeringstraden genom septum.

10. For att minska risken for emboli orsakad av frammande material far placeringstraden inte skaras
av nar katetern kapas.

11. Avléagsna placeringstraden och sidoarmsenheten med Luer Lock som en enda enhet (se figur 23).
Underlatenhet att géra detta kan leda till att ledaren gar av.

Varfor5|kt|g
Hall hela tiden ett stadigt grepp om ledaren. Lat en tillracklig langd av ledaren vara synlig i
manovreringssyfte. Bristfallig kontroll 6ver ledaren kan orsaka ledaremboli.

2. Kontrollera att det inte finns nagon trad i det katetersegment som klippts av efter kapning av
katetern. Om det finns tecken pa att ledaren har kapats eller skadats ska katetern inte anvandas.

Varningar betriffande vivnadsdilatatorn

Varnlngar'
Vavnadsdilatatorn far inte lamnas kvar pa plats som en kvarliggande kateter. Om vavnadsdilatatorn
lamnas kvar pa plats riskerar patienten karlvaggsperforation.

2. Anvénd inte alltfor stor kraft vid inférande av ledaren eller vavnadsdilatatorn eftersom det kan
leda till kérlperforation och blédning.

Forsiktighetsatgdrd betrdiffande den avskalbara hylsan
(peel-away) éver vivnadsdilatatorn:
Var forsiktig:

1. Dra inte ut vavnadsdilatatorn férran hylsan ligger tillrackligt langt inne i kérlet for att minska risk
for skada pa hylsspetsen. Ett tillrackligt langt avsnitt av ledaren ska vara kvar (synlig) utanfér
fattningsanden pa hylsan for att bibehalla ett stadigt grepp om ledaren.

Varningar och forsiktighetsdtgdrder
betrdffande tryckinjektion

Varnmgar'
Bedom varje patient avseende lampligheten for ett tryckinjektionsforfarande.
Tryckinjektionsforfaranden ska utforas av utbildad personal som &r vl bevandrad i séker teknik
och komplikationsrisker.

2. Taenvisuell bild for att bekrafta kateterspetsens position fore varje tryckinjektion.

3. For att minska risken for bristfallig kateterfunktion och/eller patientkomplikationer ska kateterns
oppenhet sakerstallas fore tryckinjektion.

4. Avbryt tryckinjektionerna vid det forsta tecknet pa extravasation eller deformering av katetern.
Folj sjukhusets/institutionens protokoll for lampligt medicinskt atgard.

5. For att minska risken for bristféllig kateterfunktion och/eller patientkomplikationer ska endast
lumen mérkta "Tryckinjicerbart” anvandas for tryckinjektion.

ForS|kt|ghetsatgarder.

For att minska risken for bristfallig kateterfunktion och/eller rubbning av kateterspetsens lage far
maxtrycket for tryckinjektionsutrustning inte 6verskrida 300 psi.

2. For att minska risken for bristfallig kateterfunktion och/eller rubbning av kateterspetsens
ldge ska 5 injektioner eller kateterns hogsta rekommenderade flodeshastighet, som anges pa
produktetiketten och kateterns Luer-fattning, inte 6verskridas.

3. For att minska risken for bristfillig kateterfunktion ska kontrastmedlet varmas till
kroppstemperatur fore tryckinjektion.

4. Det kan handa att tryckinjektorns tryckbegransningsinstallningar inte lyckas férhindra uppkomst
av overtryck i en helt eller delvis tilltappt kateter.

5. For att minska risken for bristfallig kateterfunktion ska lamplig administreringssetslang anvandas
mellan katetern och tryckinjektorn.

6. Folj den bruksanvisning, de kontraindikationer, de varningar och de forsiktighetsatgarder som har
tillhandahallits av kontrastmedelstillverkaren.

Majliga komplikationer inkluderar,
men dr inte begrdnsade till:

hjarttamponad sekundar till perforation av karlvaggen, formaksvaggen eller
kammarvaggen,

skada pa plexus brachialis, infektion vid utgangsstallet,
flebit,

felaktig position hos kateterspetsen.

bildning av en fibrinbeldggning,
kérlerosion,

4 pleuraskada, 4 mediastinal skada,

4 luftemboli, 4 nervskada,

¢ kateteremboli, ¢ laceration av ductus thoracicus,
4 blédning/hemorragi, 4 ocklusion,

4 bakteremi, 4 septikemi,

4 trombos, 4 oavsiktlig artarpunktion,

4 hematom, 4 rytmrubbningar,

* *

* *

* *

llbehorskomponenter

Ga igenom forteckningen 6ver komponenter som ska anvandas innan du inleder inféringen av
Arrow® tryckinjicerbar perifert inford centralkateter. Det &r mojligt att kiten/seten inte innehaller
alla tillbehorskomponenter som beskrivs i detta avsnitt. Lds igenom anvisningarna for varje enskild
komponent innan du inleder den faktiska inféringen.

KateterstablIlsermgsforband

En ingsforband ska anvand.

ienlighet med frén tillverkaren.

AVar forsiktig: Minimera hantering av katetern under hela detta forfarande, sé att kateterspetsen stannar kvar i
korrekt lage.

®  Rengor och férbered det planerade forbandsstillet enligt sjukhusets/institutionens protokoll.

®  Hudforberedelsemedel ska appliceras (i férekommande fall) som en hinna pi huden for att maximera
vidhiftningen.

® Lt torka ordentligt.

®  Placera kateterstabiliseringsforbandet pa limpligt avstand fran kateterinforingsstillet for att underlitta vird
och skdtsel av inforingsstillet.

®  Fist katetern med hjilp av den primira suturvingen.

®  Placera suturvingen &ver stiften och tryck nedat (se figur 2). Sniipp fast fistvingarna till det stingda liget for
att spirra fast suturvingen (se figur 3).

®  Avligsna pappersskyddet frin den ena halvan av kateterstabiliseringsforbandets platta och tryck den mot torr,
forberedd hud. Upprepa férfarandet for den andra halvan.

®  Ligg et sterilforband pa inféringsstillet enlige sjukhusets/institutionens protokoll.
®  Dokumentera appliceringen av férband i patientens sjukjournal.

® Byt forbandet enlige sjukhusets/institutionens protokoll. Kateterstabiliseringsférbandet ska bytas minst var 7:e
dag for att sikerstilla maximal vidhiftning.

Se anvisningarna frin den enskilde tillverkaren for mer information och specifika, detaljerade anvisningar.

Kateterkapare:

aren for bruk

AVarning:

Forsok inte skjuta fram placeringstraden genom septumet.

For att minska risken for emboli orsakad av fra de material far pl; aden inte skaras av nar

katetern kapas.

Kontrollera att det inte finns ndgon trad i det katetersegment som klippts av efter kapning av katetern. Om

AVarning:
AVar forsiktig:
det finns tecken pa att ledaren har kapats eller skadats ska katetern inte anvandas.
k Vid krafti dnd

0BS! Endast ett mycket begrdnsat motstdnd ska uppstd ndr katetern kapas med det medfoljande k ig
dr det sannolikt att det orsakats av placeringstrdden, som inte dragits in tillrickligt. Om detta intrdffar far katetern inte anvindas.

®  Dra tillbaka ledaren minst 4 cm bakom det stille dir katetern ska kapas. Placeringstriden ska dras tillbaka
genom septumet (se figur 4).

Kateterldngd som
ska kapas
[y — v () 'l ) ] 0

| Ledaren indragen V|
4.¢m (minst)

Ledarens spets

Figur 4

®  For att minska risken fér ate placeringstriden sticker ut bortom kateterns distala spets under inf6ring ska den
proximala dnden av placeringstriden vid anslutningen med sidoport knickas (se figur 5).

®  Avligsna kontaminationsskyddet sa att den kateterdel som ska kapas av exponeras. Anviind kapningsverktyget
och kapa av katetern med ett rake snitt (90° mot kateterns tvirsnitt) sa att spetsen forblir trubbig.

Forband:

Ett kinligt forband ska

i enlighet med bruksanvisningen fran tillverkaren.
®  Forbered omridet. Lit alla forberedelsemedel torka fullstindigt.
®  Draav skyddet frin férbandet for att blotta den sjilvhiftande ytan.

®  Fist det genomskinliga fonstrets mittpunke dver inforingsstillet medan du héller den skirade delen frin huden
(se figur 6).



®  Overlappa flikarna i mjuke material under katetern si de sluter titt runt kateterns fattning och
forlingningsslang(ar) (se figur 7).

®  Tryck fast forbander pé plats.

®  Avligsna lingsamt ramen samtidigt som du trycker férbandets kanter nedar fér att jimna till dem. Jimna «ill
forbandet frin mitten och ut mot kanterna, genom att trycka bestimt for att 8ka vidhiftningen (se figur 8).

®  Anvind sterila tejpremsor for att fista fattning, férlingningsslang(ar) och/eller slang (se figur 9).
®  Mirk forbandet enlige gillande protokoll.

Se anvisningarna frin den enskilde tillverkaren for mer information och specifika,
detaljerade s - for att avligsna fo (medfsljer inte).

Ekogen nal:

En ekogen nal anvands for att ge béttre nélsynbarhet vid anvandning av ultraljud. Omkring 1 cm av nélspetsen har forstarkts s att
lakaren ska kunna bestimma nalspetsens exakta position vid punktion av karlet med hjélp av ultraljud.

Filterror / filternal:

Ett filterrdr eller en filternal (5 mikrometer) anvénds for att aspirera losning fran glasampullen och minska risken for att glaspartiklar
kommer med i ldsningen.

®  Oppna glasampullen med Limplig steril teknik och teknik for skydd mot vassa foremal.
®  Fist filterroret/filternélen till sprutan.

®  For in filterrdret/filternalen i ampullen.

®  Aspirera innehillet frin ampullen.

®  Avligsna och kassera filterréret/filternlen.

®  Anslut en limplig nilfri koppling eller kanyl till sprutan.

®  Avlufta sprutan.

®  Mirk sprutan pé limpligt sitt.

Ledare / fjaderledare:

Kiten/seten &r tillgdngliga med en rad olika ledare/fjaderledare. Ledarna tillhandahalls med olika
diametrar, langder och spetskonfigurationer for specifika inforingstekniker. Bekanta dig med den/de
ledare som ska anviandas for den specifika teknik som valts innan du inleder den faktiska inféringen av
den perifert inforda centralkatetern.

Rontgen kan anvandas for att skapa inledande venatkomst.
Inldggning av katetern med en 80 cm ledare:

Anvénd en 45 cm ledare for vendtkomst och en 80 cm ledare med mjuk spets for kateterplacering. Rontgen eller fluoroskopi ska
for att skapa inledand atk med en 80 cm ledare utfors under fluoroskopi.

®  Skapa venitkomst med den 45 cm linga ledaren och den avskalbara, (peel-away) hylsan.

® Ladda den Picc-line katetern pa den 80 cm linga ledaren tills ledarens mjuka spets sticker ut utanfér
kateterspetsen.

®  Bibehill kontrollen éver ledarens distala inde och fér fram den mjuka spetsen/kateterspetsen som en enda
enhet genom den avskalbara hylsan till 8nskat djup.

®  Nir katetern vil har placerats i 6nskad position tar du bort ledaren.

Inldggning av katetern med en 130 cm ledare:
Anvéind en 45 cm ledare for venatkomst och en 130 cm ledare med mjuk spets for ering. Bildvagledni
anvénds for att skapa inledande venatkomst. Kateterplacering med en 130 cm ledare utfors under fluoroskopi.

eller fl

®  Skapa venitkomst med den 45 cm linga ledaren.

®  Fér in den mjuka inden av den 130 cm linga ledaren genom den avskalbara hylsan, (peel-away) till dnskat
djup.

® Tri katetern éver ledaren och for fram katetern dver ledaren genom hylsan, till ritt position i kirlet.

®  Nir katetern vil har placerats i 6nskad position tar du bort ledaren.

0BS! Vissa likare skapar dtkomst med den 130 cm ldnga ledaren och trér katetern dver ledaren ndr den vil har placerats korrekt i vena cava
superior. Den hdr tekniken utfors under fluoroskopi.

Luer-aktiverad anslutning:

och ska en Luer-ak

For att minska risken for oavsiktlig fra
AVar forsiktig: Anvand inte nalar i anslutningen, utom om det specifikt anges.
AVar forsiktig: Anvind inte anslutning med skyddslock, utom om det specifikt anges.
AVar forsiktig: Kontrollera om klammor behdver stangas for att forhindra vétskeflode innan du kopplar fran och
anvander anslutningar.
Allmé@nna riktlinjer for anvandning av anslutningar:
Tillampa aseptisk teknik.
®  Taut anslutningen ur férpackningen.
® Inspektera den si den ir hel.
®  Om llimpligt:
e Fyll enligt sjukhusets/institutionens protokoll.
¢ Avlufta.

®  Desinficera dnskat forlingningsset eller énskad anordning fér vendtkomst. Se till att vrida desinfektionsduken
for att se till ate slangarna rengérs ordentligt.

®  Anslut anslutningen till 8nskat forlingningsset eller 6nskad anordning for venatkomst.
®  Fist anslutningen. Se till att den roterande kragen dras 4t om en roterande Luer-anslutning anvinds.
®  Placera anslutningen si att den bekvimaste positionen mot patientens hud uppnés.

® Atkomst: Torka anslutningen med 6nskat desinfektionsmedel enligt sjukhusets/institutionens och
anslutningstillverkarens protokoll.

®  Anvind endast en helt fylld spruta eller ett helt fyllt administreringsset.

TRYCKINJICERBAR PERIFERT INFORD CENTRAL KATETER |

®  Koppla bort frin anordningen fér vendtkomst eller administreringssetet, fatta tag i anslutningen/skyddslocket
och vrid tills den 16sgors.

®  Spola efter varje anvindning med fysiologisk koksaltldsning eller i enlighet med sjukhusets/institutionens

protokoll.
®  Upprepa ovanstiende steg for paféljande anslutningar.

Se anvisningarna frin den enskilde tillverkaren for specifika detaljer om anslutningen,
inklusive fyllnadsvolymer, volym som ryms och flideshastigheter.

Op-lakan for maximal barridr:

Op-lakan ger maximal steril barriér. Folj kategori 1A

dati fran (DC ikanska centret for sj

®  Medféljande Op-lakan ir antingen:

o et enkelt, extra stort Op-lakan med 6ppning,

o ett Op-lakan i tvd stycken som bestir av ett armlakan med 8ppning och ett kroppslakan (kroppslakan

anvinds for att drapera balen och de 6vre-nedre extremiteterna pa limpligt sitt.

®  Vik upp Op-lakanet f6r maximal barriir:

®  Draav skyddet 6ver dppningen (se figur 10).

®  Placera dppningen éver det avsedda inliggningsstillet (se figur 11).

o Vik upp lakanet i breddled (se figur 12).

¢ Vik upp lakanet mot huvudet (se figur 13).

*  Vik upp lakanet mot handen (se figur 14).

o Utfor det sterila forfarandet.

*  Riv lings sémmen for att avligsna Op-lakanet (se figur 15).

Nal med stickskydd:

Se anvisningarna frén den enskilde tillverkaren for en bruksanvisning for produkten nér den anvands som en enda produkt och inte
som en komponent i ett set.

AVarning:

AVar forsiktig: Sakerstall att alla nalar anvinds i enlighet med amerikanska arbetsmiljobyrans (OSHA) och sjukhusets/
institutionens sakerhetsprotokoll.

Hénderna maste hela tiden hallas bakom nalen under anvandning och kassering.

AVar forsiktig:
AVar forsiktig:

Forsok inte asidosatta eller dvervinna sakerhetslasmekanismen hos en skyddad nél.

Kassera i en godkénd behallare for vassa foremal i enlighet med géllande regler och sjukhusets/
institutionens policy.

Allménna riktlinjer for anvandning av nal med stickskydd:
®  Aspirera likemedel i sprutan med aseptisk teknik.

®  Om detir nédvindigt att transportera en fylld spruta till administreringsstillet ska du anvinda siker teknik fr
passiv tillslutning fér att ticka dver nalen fore transport till den plats diir den ska anvindas. Sadan tillslutning
miste enligt amerikanska arbetsmiljébyrins (OSHA) standarder utféras med en enhandsteknik, dvs. du far
inte halla i nalhsljet under tillslutningen.

®  Administrera injektionen med vedertagen teknik.

®  Aktivera nilskyddsanordningen omedelbart vid utdragning frin patienten, genom att trycka hivarmen hela
vigen framit tills nalspetsen ér fullscindigt ticke (se figur 16).

®  Bekrifta visuellt att spaken har férts fram fullstindige och att nalspetsen dr tickt. Om hivarmen inte kan
aktiveras ska nilen omedelbart kasseras i en godkind behillare fér vassa foremal.

®  Aktivering av skyddsmekanismen kan orsaka stink av ytterst sma mingder vitska som kan ligga kvar pa nalen
efter injektion.

® Kassera efter en enda anvindning i en godkind behillare for vassa foremdl i enlighet med gillande regler
och sjukhusets/institutionens policy. Fér hogsta méjliga grad av sikerhet ska du anvinda enhandsteknik och
aktivera spaken med nilen riktad bort frin dig sjilv och andra.

SharpsAway II™ avfallshagare med sparr:

SharpsAway II™ avfallsbagare med sparr anvands for kassering av nalar (15-30 Ga.).

AVar forsiktig: Forsokinte tautnalarsom har placeratsi S| ] d Dessa nélarar p
fastsatta. Skador kan uppsta om nalarna tvingas ut ur avfallshagaren.
AVar forsiktig: Nalarfar inte dteranvandas efter att de har placerats i sk i P . Parti

kan ha fastnat pa nalens spets.
®  Tryck stadigt ned nilarna i avfallsbigarens hil med ena handen (se figur 17).

®  Efter att nalarna har placerats i avfallsbigaren, kommer de automatiske act hallas pa plats sa att de inte kan
ateranvindas.

®  Kassera hela bigaren i en godkind behallare for vasst avfall nir ingreppet slutforts.

®  SharpsAway® skumgummisystem kan i fsrekommande fall anviindas genom att nalarna sticks in i skumgummit
efter anvindning.

Atgérder fore inforing av perifert inford central kateter

och for patientbedomning

Forslag till forfarande:

Las alla i orsikti atgarder och p
Underlatenhet att ldsa dem kan resultera i allvarlig patientskada eller dodsfall.

i forpacknil fore

AVarning:

Klinisk bedomning av patienten méste utforas for att sakerstélla att inga kontraindikationer, t.ex. allergier, foreligger. Denna anordning
arinte rek derad for vid fo av anordni de infekti tidigare trombos eller aktuell trombos.

AVar forsiktig:  Utfor rutin for handhygien:
« fore och omedelbart efter alla kliniska forfaranden,
« fore och efter patagning och avtagning av handskar.

etiketter for att faststélla om

En checklista for forfarandet medfdljer manga Arrow®-p
en sadan medfoljer.

den enskilda p
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. Tillfillig paus i forfarandet:

1. Kontrollera likarordinationen:
o Bekrifta ritt patient.
®  Bekrifta ritt diagnos.
®  Bekrifta ritt forfarande.
Likarens ordination ska inkludera beddmning av kateterspetsens position efter placeringen (undersékning
med direkt visualisering eller annan metod som dverensstimmer med sjukhusets/institutionens protokoll).

2. Utbilda patienten: Férklara forfarandet for patienten. Se till att ligga fram informationen med hinsyn till
patientens forstielse-, bildnings- och sprakniva.

3. Léc patienten underteckna formuliiret for informerat samtycke, om sa kriivs.

4. Identifiera venen som skall punkteras:
e Applicera en stas ovanfor venen som skall punkteras.
¢ Identifiera en limplig ven fér inforing. Beddm venens hilsotillstind med tekniker fér direke visualisering,
tex. ultraljud eller fluoroskopi, om sadana finns tillgingliga.
0BS! Den perifert inforda centralkatetern placeras typiskt i vena basilica, vena brachialis eller vena cephalica (se figur 18).

5. Lossa stasen och lat den ligga kvar under armen.

6. Mit patienten for att sikerstilla act katetern placerats i vena cava superior:
®  Striick ut armen ét sidan, ca 45 till 90 grader fran bélen.
®  Mit avstander frin inliggningsstillet lings med det tilltinkta katetriseringskirlets antagna anatomiska
lopp.
¢ Kateterspetsen ska ligga i den distala tredjedelen av vena cava superior ovanfor hoger formak och vara
parallell med kirlviggen i vena cava superior.

& Om en Kkateterstabiliseringsforband ska anvindas maste du ligga dll 1,2 dll 2,5 cm il
kateterméttet (STATLOCK®). Om en annan anordning anvinds ska du kontrollera tillverkarens
rekommendationer.

O Vid bedémning av éverarmens omkrets ska mitningarna goras konsekventa genom att de utfors
frin en anatomisk punkt och registreras.

7. Placera patienten pi limpligt sitt for inforingsstillet:
o Striick ut armen ét sidan, ca 45 till 90 grader fran bélen.

8. Forbered arbetsomradet.

Forbereda for inldggning av den perifert inforda centrala katetern:
®  Likare ska anvinda steril teknik, vidta férsiktighetsatgirder for maximal steril barridr under hela férfarandet
och bira skyddsklider:
*  mask, e ogonskydd,
e sterila klider, e sterila handskar,

*  harskydd.

AVar forsiktig:  Utfor rutin for handhygien:
« fore och omedelbart efter alla kliniska forfaranden,
« fore och efter patagning och avtagning av handskar.
/\Var forsiktig: Tillimpa
risken for

Il forsikti atgarder for blod och k vid vard av alla patienter pa grund av
ponering for Human | eficiency Virus (HIV) eller andra blodburna patogener.

AVar forsiktig: Vassa foremal ska hanteras korrekt och kasseras pa ratt satt i en behallare for vassa foremal enligt
amerikanska arbetsmiljobyrans (OSHA) eller andra myndigh for blodb och/
eller sjukhusets/institutionens policy.

Forbered punktionsstallet:
1. Férbered punktionsstillet med limpligt antiseptiskt medel/preparat.

2. Sterilkld punkdionsstillet.

Se anvisningarna for att vika ut lakanet for maximal barriar (i fo de fall) i avsnittet for tillk

3. Administrera lokalbedévning i huden med 6nskad nal.

4. Kassera nilen.

*  Om en SharpsAway II™ avfallsbigare med spirr ingar i satsen anvinds den for kassering av nélar
(15-30 Ga.).

for tillbehdrsk

Se SharpsAway |I™ avfallshagare med sparr i avsnittet A

AVar forsiktig: Forsokinte ta utndlarsom har placeratsi SharpsAway 1™ avfallshagare med sparr. Dessa nélar ar permanent
fastsatta. Skador kan uppsta om nélarna tvingas ut ur avfallshagaren.

AVar forsiktig: Nalarfar inte dteranvandas efter att de har placerats i skumgummisystemet SharpsAway®. Partikelmaterial
kan ha fastnat pa nalens spets.

Forbered all utrustning:
Forbered katetern med placeringstréden for inlaggning, i forekommande fall (se figur 19).

®  Koppla in 8nskad Luer-aktiverad anslutning.

®  Avligsna kateterns spetsskydd.

Kapa katetern:
Lés om nddvéndigt igenom de d

ljerad: for iavsnittet for tillbehdrsk

1. Identifiera katetertypen:
e BFT (Blue FlexTip®),
e Icke-BFT.

2. Tabort kontaminationsskyddet s att den kateterdel som ska kapas av exponeras.

3. Granska ménstren for mirkning av katetrar nedan. Katetern dr mirke sa att likaren enkelt kan bestimma hur
stor del av katetern som ska kapas.

*  Dubbelt sifferménster for BFT (se figur 20):

5/50 50/5
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BFT Fattning
Figur 20

O Den forsta siffran anger centimeter fran kateterspetsen.

O Den andra siffran anger centimeter fran kateterfattningen.

O Tack vare detta dubbla siffermonster kan likaren enkelt faststilla det antal centimeter av katetern
som ska kapas och det antal centimeter som dterstir av katetern.

O Anteckna bida dessa siffror.

o Sifferménster for icke-BFT (se figur 21):

50 5
i ) . ) ) 500 & ) . ) 5
Spets Fattning
Figur 21

O Siffran anger det antal centimeter av katetern som ska kapas och anger iven det antal centimeter
som dterstir av katetern.

4. Anvind kapningsverktyget och kapa av katetern med ett rake snitt (90° mot kateterns tvirsnitt) s att spetsen
forblir trubbig.

0BS! Endast ett mycket begrdnsat motstdnd bor uppstd ndr katetern kapas med det medfdljande kapningsverktyget. Om du anvinder
en kateter med placeringstrdd dr det sannolikt att kraftig and har orsakats av pl dden, som inte dragits in
tillriickligt. Om detta intrdffar fdr katetern inte anvéndas.

5. Inspektera snittytan for att bekrifta ett rent snitt och frinvaro av 18st material.

AVarning:

AVar forsiktig: Kontrollera att det inte finns ndgon tréd i det katetersegment som klippts av efter kapning av katetern. Om
det finns tecken pa att ledaren har kapats eller skadats ska katetern inte anvandas.

For att minska risken for emboli orsakad av fré material far

katetern kapas.

inte skéras av nar

Spola katetern:
1. Dra upp lsning frin glasampuller med hjilp av filterroret/filternélen.

2. Fist sprutan vid sidoarmen och spola den distala lumen med steril saltlésning. Limna kvar sprutan.
3. Spola édterstdende lumen med steril koksaltlosning for att 5ppna upp och fylla lumen.
4

Sitt fast Luer-aktiverade anslutningar med klimma eller fist dem vid forlingningsslangen/-slangarna si att
koksaltlésningen innesluts i lumen

ing av katetern

1. Applicera stasen pd nyte och byt sterilhandskar.

2. Lokalisera venen som skall punkteras:
*  Anvind bildviigledning, om sidan finns tillginglig.
En ckogen nal medfbljer for dtkomst.

3. Forin inforarnilen i venen.
4. Kontrollera férekomst av pulserande flode.
AVarning:

/\Var frsiktig: _Frlita diginte pa blod

Ett pulserande flade &r vanligtvis ett tecken pa en oavsiktlig artarpunktion.

farg som indikation pa

Skapa inledande vendtkomst:

Se de specifika betraffande infori iavsnittet A gar for tillb

knik for ledare/fja
1. For in ledarens mjuka spets genom inforarnalen och in i venen. For fram ledaren till dnskat djup.
AVarning:
AVarning:
AVarning:

2. Avligsna nilen:

Forinte in den styva dnden av ledaren med mjuk spets i ett karl eftersom det kan orsaka kérlskada.
Kapa inte ledaren for att andra dess langd.

For att minska risken for att ledaren skrs av eller skadas ska ledaren inte dras ut mot nélens
snedslipade kant.

Hall fast ledaren pa plats samtidigt som du avligsnar inforarndlen.

AVar forsiktig: Hall hela tiden ett stadigt grepp om ledaren. Se till att en tillracklig langd av ledaren exponerad vid
fattningen i mandvreringssyfte. Bristfallig kontroll Gver ledaren kan orsaka ledaremboli.

3. Vidga det kutana punktionsstillet efter behov, med skalpellens vassa kant viind bord frén ledaren.
AVarning:
AVarning:

Kapa inte ledaren for att andra dess lingd.

Skar inte av ledaren med skalpell.

« Vand skalpellens vassa kant bort fran ledaren.

o For att minska risken for att ledaren skars av ska och/eller |
(i forekommande fall) kopplas in nar det kutana punktionsstallet har vidgats (se figur 22).

1ol slork

Placera hylsan (peel-away):

1. Trd den avsmalnande spetsen pd den avskalbara dilatator-/hylsenheten 6ver ledaren. Fatta tag i enheten nira
huden och f6r fram enheten med en litt vridrérelse till ett djup som medger kirltilleride. Dilatatorn kan dras
ut delvis for att yteerligare underlitta framskjutningen av hylsan i kirlet. Framforingen av den avskalbara
hylsan kan underlittas genom en litt vridrdrelse.

AVar forsiktig: Drainte ut vavnadsdilatatorn forran hylsan ligger tillréckligt langt inne i karlet for att minska risk for skada
pa hylsspetsen. Ett tillréckligt langt avsnitt av ledaren ska vara kvar (synlig) utanfor fattningsanden pa
hylsan for att bibehalla ett stadigt grepp om ledaren.



2. Kontrollera hylsans placering genom att halla fast hylsan pa plats och dra ut ledaren och dilatatorn tillrickligt
for ate tillita venblodsflsde. Hall hylsan pa plats och avligsna ledaren och dilatatorn som en enhet.

AVarning:
AVarning:

For in katetern:

For in katetern enligt den ledare som anvénds. Se de detaljerade anvisningarna betraffande anvandning av 80 cm och 130 cm ldnga
ledare i avsnittet for tillbehdrsk

AVarning:

Vavnadsdilatatorn fér inte Iimnas kvar pa plats som en kvarliggande kateter. Om vavnadsdilatatorn lamnas
kvar pa plats riskerar patienten karlvaggsperforation.

For att minska risken for brott far alltfor stor kraft inte appliceras pé ledaren.

9

Anvénd ej onddig kraft vid inldggning eller utdragning av katetern. Alltfor stor kraft kan orsaka kateterbrott.
0m inlaggning eller utdragning inte kan utforas pa ett latt satt méste brostkorgsrontgen goras och vidare
konsultation begaras.

1. Avligsna kateterns spetsskydd.

2. Forin katetern genom den avskalbara hylsan:
®  Dra ut och/eller spola forsiktigt samtidigt som du fér fram katetern om motstand uppstar.

¢ Kontaminationsskyddet skalas av medan katetern férs fram genom den avskalbara hylsan.
3. Stoppa framskjutningen av katetern 13 cm innan den férutbestimda inforingslingden uppnas.
4. Dra ut den avskalbara hylsan 6ver katetern tills den ér utanfér venpunktionsstillet.

5. Grip tag i flikarna pa den avskalbara hylsan och dra dem isir bort frin katetern tills hylsan helt och hallet
spjilkats.

6. Skjut fram katetern till dess slutliga kvarliggande lige.

Anviinda placeringstrad (i farekommande fall):

AVarférsiktig: For att minska risken for knickning av placeri aden far forlangningssl. inte stangas med klamma
nar placeringstraden sitter i katetern.

1. Slutfor inforingen av katetern.

2. Avligsna placeringstraden.

AVarning:

AVar forsiktig:

Avlagsna och sid
att gora detta kan leda till att ledaren gar av.

med Luer Lock som en enhet (se figur 23). Underlatenhet

Kateterklamman och kateterfastet (i foreckommande fall) far inte fastas vid katetern forran antingen
ledaren eller placeringstraden har avlagsnats.

3. Undersok placeringstradens spets efter avligsnande for att sikerstilla att traden inte har forindrats (se
figur 24).

Kontrollera kateterspetsens position:

®  Kontrollera kateterns placering med sprutan genom att aspirera genom den distala lumen tills fricc flsde av

venblod kan observeras.

AVar forsiktig: Forlita dig inte pa blodaspiratets farg som indikation pa vendtkomst.

Slutfor inldggningen av katetern:
1. Spola lumen for att fullstindigt skélja bort allt blod fran katetern.

2. Anslurt forlingningsslangen/-slangarna till limplig Luer Lock slang, efter behov. Oanvinda portar kan fyllas
med ldslésning genom Luer-aktiverade anslutningar enligt sjukhusets/institutionens standardprotofkoll.

e Skjutklimmor finns placerade pé férlingningsslangarna for att blockera flodet genom varje lumen vid
byte av slang eller Luer-aktiverad anslutning.

AVarning:

3. Rengdr inliggningsstillet enligt sjukhusets/institutionens protokoll.

Lakare bor avlagsna skjutklammor, i forekommande fall, nér de inte anvénds. Skjutklammor kan oavsiktligt
avlagsnas eller inandas av barn eller forvirrade vuxna.

4. Seill act inliggningsstillet dr torrt innan forband liggs pa. Applicera hudskyddsmedel efter behov.

AVar forsiktig: Topisk antibiotikasalva eller -krdm ska inte appliceras pa inforingsstéllet (utom vid anvandning av en
dialyskateter) eftersom de har potential att framja svampinfektioner och resistens mot antimikrobiella
medel.

5. Fist katetern: Anvind kateterklimma, kateterfiste, kateterstabiliseringsférband eller sterila tejpremsor,
forekommande fall.

6. Beddm kateterspetsens position enligt sjukhusets/institutionens protokoll.

AVarning: Ingen central venkateter (CVK) eller perifert inford centralkateter (PICC) far placeras i eller lamnas kvar i
hdger formak eller hager kammare. En undersokning med rontgen eller annan metod som Gverensstimmer
med sjukhusets/institutionens protokoll méste visa att kateterspetsen placerats i den hogra delen av
mediastinum, i vena cava superior, ovanfor dess anslutning till formaket och parallellt med kérlvéggen,
samt att kateterns distala spets placerats hagre &n antingen vena azygos eller carina i luftstrupen, den av
dessa tva som aterges bst visuellt. fiven om hjarttamponad sekundar till hjartsacksutgjutning &r ovanlig
ar en hog mortalitet associerad med denna komplikation. Felaktig inforing av ledaren i hjértat har dven
bidragit till att orsaka hjartperforation och hjarttamponad.

7. Om kateterspetsen ligger i fel position méste den omplaceras, liggas om pa nytt och en ny kontroll utféras.

Sjukhus/institutioner ska upprétta en permanent sjukjournal som ska anvindas for att dokumentera
hela forfarandet, utifran deras policy, forfaranden och basta praxis. Det faktiska formatet kan skilja
sig 4t mellan olika institutioner. Rapportera eventuella produktfel/-brister till avdelningen for
riskhantering, tillverkare och lampliga kontrolimyndigheter.

Dokumentationen inkluderar i aliménhet (men &r inte begransad till) foljande information:
1. Specifikationer for anordningen:

®  typ, mirke och lotnummer,

e lingd och storlek hos anordningen for vaskulir atkomst,

* intern/extern kateterlingd,

e antimikrobiellt medel eller inte,

*  kapad kateter eller inte.

TRYCKINJICERBAR PERIFERT INFORD CENTRAL KATETER |

2. Specifikationer for forfarandet:
e tidsbegrinsningar eller avbrott i forfarandet,
e informerat samtycke, om sa krivs,
®  datum, tid for inliggning, inliggningsstille, antal forsok och stille, inforarens identifiering,
* anvindning av visualiserings- och viigledningstekniker,
o forberedelse av inforingsstillet och teknik.
3. Patientbeddmning och -svar:
® relevant diagnos, beddmning, vitala tecken,
o forstaelse for forfarander, patientens svar pa forfarandet,
¢ komplikationer och hinder fér behandling.
4. Specifikationer fér behandlingen:
* typ av behandling, likemedelsdos, hastighet, tid,
*  administreringsviig och -metod,
® taget laboratorieprov.
5. Visuell bekriftelse:
¢ kontroll av korrekt spetsposition fore inledande anvindning.

(vervaka pati betraffande

efter inforing av katetern.

Anvénd steril teknik.

AVarning:

1. Avligsna den Luer-aktiverade anslutningen fran limplig forlingningsslang pa katetern.

Ta en visuell bild for att bekrafta kateterspetsens position fore varje tryckinjektion.

2. Kontrollera kateterns 8ppenhet:
* Ansluten 10 ml spruta fylld med steril fysiologisk koksaltl3sning.
o Aspirera frin katetern for att kontrollera korrekt blodretur.
®  Spola katetern kraftigt.

AVarning:

3. Koppla fran sprutan.

For att minska risken for bristfallig kateterfunktion och/eller pati ikationer ska oppenh
sakerstallas fore tryckinjektion.

4. Anslut slangen frin administreringssetet for tryckinjektion till limplig forlingningsslang pa katetern enligt
tillverkarens rekommendationer.

AVarning:

AVar forsiktig:

For att minska risken for bristféllig kateterfunktion och/eller patientkomplikationer ska endast lumen
markta "Tryckinjicerbart” anvandas for tryckinjektion.

For att minska risken for bristfallig kateterfunktion och/eller rubbning av kateterspetsens lage far
i ing inte 0 300 psi.

maxtrycket for tryckinj

AVarﬁirsiktig: For att minska risken for bristféllig kateterfunktion och/eller rubbning av k
eller k hdgsta rek derade flodeshastigh

Luer-fattning, inte dverskridas.

ska 5 injekti
som anges pa produktetiketten och kateterns

5. Injicera kontrastmedel enligt sjukhusets/institutionens protokoll.

AVar forsiktig:  For att minska risken for bristfallig kateterfunktion ska k I
tryckinjektion.

varmas till kroppstemp fore

6. Koppla bort katetern frén tryckinjektorn.
7. Spola katetern med en 10 ml eller stérre spruta fylld med steril fysiologisk koksaltlsning.

8. Koppla frin sprutan och ersiitt den med en steril Luer-aktiverad anslutning pa forlingningsslangen pa katetern.

kotsel och underhall
Forband:

Byt forbandet enligt sj policy, forfaranden och praktisk
sonder, t.ex. om forbandet blir fuktigt eller smutsigt, lossar eller inte ldngre r tatt.

riktlinjer. Byt forband delbart om det gatt

AVar forsiktig:  Skot om inforingsstéllet genom regelbundet och noggrant byte av forband med aseptisk teknik.
®  Se rckommendationerna fran tillverkaren betriffande specifikationer fér forbandet.

®  Genomskinliga, semipermeabla membranférband ska bytas var 7:e dag.

® Byt gasviv och tejp var 48:e timme.

®  Mirk forbandet med katetertyp, -storlek och -lingd, datum och tid samt initialerna for den likare som utférde
bytet av forbandet.

Fri passage genom katetern:

Katetrar ska hallas 6ppna enligt sjukhusets/institutionens policy, forfaranden och praktiska riktlinjer. All personal som vérdar patienter
med centrala venkatetrar ska ha kunskap om effektiv hantering for att forlanga den tid katetern kan ligga kvar och forhindra skada.

AVar forsiktig:  Utfor rutin for handhygien:
« fore och omedelbart efter alla kliniska forfaranden,
« fore och efter patagning och avtagning av handskar.

®  Spollésning och frekvens for spolning av venkatetrar ska faststillas enligt sjukhusets/institutionens policy.

®  Oppna upp katetern och hill den 3ppen genom att:

e vixelvis spolning via spruta med hepariniserad koksalddsning och 0,9 % natriumklorid utan
konserveringsmedel,

¢ kontinuerligt dropp,
o vertrycksanordning.

®  Mingden heparin beror pa:
e likarens preferens,
e sjukhusets/institutionens protokoll,
®  patientens tillstind.
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AVar forsiktig: Bedom patienten avseende overkanslighet mot heparin. Heparininducerad trombocytopeni (HIT) har
rapporterats vid anvandning av spolningsldsningar med heparin.

®  Volymen spolningslésning ska vara:
¢ lika med minst tvi ginger kateterns och eventuella tillsatsanordningars fyllvolym.

0BS! Kateterns fyllni

stdr tryckt pé p

®  Vid anvindning av en produke for kirlitkomst for intermittent infusionsbehandling ska du spola ordentligt
(heparinisering) med spolningsteknik med 6vertryck for att bidra till att férhindra tilléippning.

0BS! System med ventiler med neutralt tryck samt ventiler med positivt tryck har dven pavisats bidra till att forhindra tilltdppning.
®  Rengor alla ventiler ordentligt med limpligt antiseptiskt medel innan de anviinds.

® KAKH- eller KAK-metoden (koksaltlssning, administrera likemedlet, koksaltlésning, heparin eller
koksaltlésning, administrera likemedlet, koksaltldsning) for spolning hjilper till att eliminera tilltippning
orsakad av inkompatibla [8sningar:

« Koksaltlsning - Administrera lakemedlet - Koksaltldsning « Heparin (i forekommande fall)

Anvisninga

1. Avligsna katetern:

r att avlagsna katetern

¢ enligt ordination fran behérig ordinerande likare,
* enligt sjukhusets/institutionens policy, forfaranden och praktiska riktlinjer.

2. Avligsna katetern omedelbart i samband med patientbedémningen vid:
*  misstanke om kontamination, dvs. om katetrar fors in i ett medicinskre akutlige eller om aseptisk teknik
inte kan garanteras,
o icke-avhjilpt(a) komplikation(er),
* avslutning av behandlingen,
o infektionskilla.

3. For att minska risken for luftemboli ska patienten placeras i rygglige, enligt klinisk indikation.

4. Tabort férband.

AVarning:

5. Oppna kateterstabiliseringsforbandets fistvingar och avligsna katetern frin kateterstabiliseringsforbandets
stift.

Minska risken for att klippa av katetern genom att inte anvanda sax for att ta bort forband.

6. Ta ut katetern genom att lingsamt dra den parallellt med huden. Om motstind uppstir under avligsnandet
far katetern inte avligsnas med alltfor stor kraft och likare ska da meddelas.

AVar forsiktig:  Foratt minska risken for kateterbrott far alltfor stor kraft inte anvandas vid avldgsnandet av katetern.
7. Vid avligsnande av katetern:

* mit och inspektera,

o sikerstill att hela kateterlingden har avligsnats.

8. Tryck direkt pd inféringsstiller tills hemostas uppnis.

9. Applicera en alkoholindrinkt duk pa kateterstabiliseringsférbandets sjilvhiftande yta och lyft forsiktigt upp
plattan frin huden (i fésrckommande fall).

10. Ligg forband pa inliggningsstillet. Applicera sterilt ocklusivt forband pa inféringsstillet och bedém det var
24:e timme tills inforingsstillet har epitelialiserats.

AVarning:

1. Dokumentera forfarandet for avligsnande av katetern i patientens sjukjournal enligt sjukhusets/institutionens
protokoll.
Inkludera:

* kateterns tillstind,

Eftersom luft kan komma in genom saroppningen efter katetern tills den helt tillslutits maste ett ocklusivt
forband lamnas pa plats under minst 24-72 timmar, beroende pa hur lange katetern varit kvarliggande.

®  den kateterlingd som har avligsnats/férekomst av en intake kateterspets,
®  patientens tolerans for forfarandet,
e cventuella ingrepp som krivts for avldgsnande.

For referenslitteratur betraffande patientbedémning, utbildning av ldkare, inféringstekniker och
potentiella komplikationer férenade med férfarandet, se webbplatsen for Arrow International, Inc.:
www.arrowintl.com.
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Basingla Enjekte Edilebilir Periferal Olarak Yerlestirilen Santral Kateter

(PICC) Uriinii

Uriin Tanimi

Arrow® Basingla Enjekte Edilebilir Periferal Olarak Yerlestirilen Santral Kateter (PICC) ubbi sinif, esnek
poliiiretandan iiretilmis, periferal olarak yerlestirilen bir santral vendz kateterdir. Arrow” PICC’nin manevra
yapurabilmeyi arturmak iizere kontur tasarimly, kesici ugtan daha yumusak olan bir Blue FlexTip® veya kiint uglu,
konik olmayan bir kateter gévdesi vardir. Blue FlexTip® ayrica ¢ikarildiginda saglam bir kateterin gorsel olarak
dogrulanmasini miimkiin kilar. Kit bilesenleri klinisyene maksimum steril bariyer dnlemlerini devam ettirmekte
yardimet olur.

Endikasyonlar:

Arrow” Basingla Enjekte Edilebilir PICC santral vendz sisteme intravendz tedavi, kan érnegi alma, infiizyon, ve
kontrast maddelerin elektrikli enjeksiyonu agisindan kisa veya uzun dénemli periferal erisim icin endikedir. Basingla
Enjekte Edilebilir PICC ile kullanilan elektrikli enjektér ekipmanin maksimum basinct 300 psi degerini gecemez.

Kontrendikasyonlar:

Bu cihaz, cihazla ilgili enfeksiyonlar, veya énceki veya meveut tromboz varliginda kontrendikedir. Hastanin klinik
olarak degerlendirilmesi herhangi bir kontrendikasyonun meveut olmadigindan emin olmak iizere tamamlanmalidir.

Periferal Yerlestirilen Santral Katete
AUyanlar ve Onlemler:

Kateteri sag atriyum veya sag ventrikiile yerlestirmeyin ve burada kalmasina izin vermeyin (bakiniz
sekil 1).

Genel Uyanilar ve Onlemler

Uyarilar:

1. Steril, Tek kullanimlik: Tekrar kullanmayin, tekrar isleme koymayin veya tekrar sterilize etmeyin.
Cihazin tekrar kullaniimasi 6liime neden olabilecek ciddi yaralanma ve/veya enfeksiyon riski
potansiyeli olusturur.

2. Kullanmadan 6nce tim prospektiisteki uyarilari, onlemleri ve talimatini okuyun. Aksi halde
hastanin ciddi sekilde zarar gérmesine veya 6liimiine neden olunabilir.

3. Uygulayicilar, santral venoz kateterlerle ilgili olarak komplikasyonlar arasinda verilenlerle
sinirh olmamak iizere sunlardan haberdar olmalidir: damar duvari, atriyum veya ventrikiil
perforasyonuna sekonder kardiyak tamponad, plevral veya mediastinal yaralanmalar, hava
embolisi, kateter embolisi, kateter okliizyonu, duktus torasikus laserasyonu, bakteriyemi,
septisemi, tromboz, istemeden arter ponksiyonu, sinir hasari, hematom, kanama ve disritmiler.

4. Uygulayialar, PICC'lerin kullanimini sinirlayan klinik kosullar arasinda verilenlerle sinirli olmamak
tizere sunlara dikkat etmelidir: insersiyon bolgesinde veya etrafinda dermatit, seliilit ve yaniklar,
onceki ipsilateral venéz tromboz, insersiyon bolgesinde veya etrafinda radyasyon tedavisi,
kontraktiirler, mastektomi ve potansiyel AV fistiil icin kullanim.

5. Santral Ven6z Kateter (CVC) veya Periferal Yerlestirilmis Santral Kateteri (PICC) sag atriyum veya sag
ventrikiile yerlestirmeyin ve burada kalmalarina izin vermeyin. Rontgen incelemesi veya hastane/
kurum protokolilyle uyumlu bagka bir yontem kateter ucunun mediastenin sag tarafinda Superior
Vena Cava (SVC) icinde, sag atriyumla bileskesinin lzerinde ve damar duvarina paralel olarak
ve distal ucu hangisi daha iyi gérintilenebiliyorsa trakeanin karinasi veya azygos ven lzerinde
bir diizeyde konumlandinimis olarak gostermelidir. Perikardiyal efiizyona sekonder kardiyak
tamponad nadir olsa da ilgili mortalite orani yiiksektir. Kilavuz telin kalbe uygun olmayan sekilde
ilerletilmesi kardiyak perforasyon ve tamponada neden olmakla suglanmistir.

6. Kateter ucunun kalbe girmediginden veya artik damar duvarina paralel bulunmadigindan bir
rontgen incelemesi veya hastane/kurumsal protokolle uyumlu baska bir yontem kullanarak
olmasini saglayin. Kateter pozisyonu degistiyse hemen tekrar degerlendirin.

7. Uygulayicilar, dolagim sisteminde implante edilmis herhangi bir cihazin (yani vena kava filtreleri,
stentler) kilavuz teli yakalamasi potansiyelinin farkinda olmalidir. Kateterizasyon isleminden 6nce
olasi implantlar agisindan degerlendirmek tizere hastanin ge¢misini gézden gegirin. Yerlestirilen
kilavuz telin uzunlugu agisindan dikkat edilmelidir. Hastada bir dolasim sistemi implanti varsa
kilavuz telin yakalanmasi riskini en aza indirmek iin kateter islemi dogrudan goériintiileme altinda
yapilmasi onerilir.

8. Kaniile edilecek damar igin uygun biiyiklikte kateter segin.

9. > %10 glukoz soliisyonu, total parenteral niitrisyon, siirekli vesikant tedavi, pH degeri 5 altinda
veya 9 Ustiinde infiizatlar ve osmolalitesi 600 mOsm/L lizerinde infiizatlar veya vena cavaya
proksimal damarlarda iritasyon yaptigi bilinen herhangi bir ilag uygulanirken kateter ucu merkezi
dolagimda olmalidir.

10. Uyumlu olmayan ilaglarin bir “kademeli olmayan port” yoluyla infiizyonu presipitasyona yol
acabilir.

11. Kateter, distal ucu SVC'ye proksimal bir damara yerlestirildiginde kimyasal olarak indiiklenen
tromboflebit riskine dikkat edin.

12. Acik igneler veya kapaksiz, klemplenmemis kateterleri santral ven6z ponksiyon bolgesinde
birakmayin. Bu uygulamalarla hava embolisi olusabilir.

13. Yanlislikla ayirmaya karsi korumak tzere herhangi bir Venoz Erisim Cihaziyla (VAD) sadece sikica
takilmis Luer Lock baglantilar kullanin.

14. Hava embolisi ve kan kaybina karsi korumaya yardimci olmak iizere Luer Lock konektdrler kullanin.

15. Pulsatil akis genellikle istenmedik arter ponksiyonuna isaret eder.

Dikkat:

1. Ambalaj daha 6nce acilmis veya hasarliysa kullanmayin.

2. Kateter, kilavuz tel, veya baska herhangi bir kit/set bilesenini insersiyon, kullanma veya ¢ikarma
sirasinda modifiye etmeyin (talimat verildigi sekil disinda).

3. islem anatomik yer isaretleri, giivenli teknikler ve potansiyel komplikasyonlar konusunda
deneyimli bir egitimli personel tarafindan gerceklestirilmelidir.

4. Hastay! heparin hassasiyeti agisindan degerlendirin. Heparin yikama soltisyonlarinin kullanimiyla
heparin tarafindan indiiklenen trombositopeni (HIT) bildirilmistir.

5. Fungal enfeksiyonlari ve antimikrobiyellere direnci destekleme potansiyelleri nedeniyle insersiyon
bolgelerine rutin olarak topikal antibiyotikli merhem veya krem uygulamayin (diyaliz kateterleri
kullanilan durumlar disinda).

6. Kan 6rnegi almadan 6nce soliisyonlarin infiizyonla verildigi diger portu/portlan gegici olarak
kapatin.

7. Venoz erisime isaret etmek lizere kan aspirati rengine giivenmeyin.
8. igneyi kateter embolisi riskini azaltmak iizere introduser katetere tekrar yerlestirmeyin.

9. Aseptik teknik kullanarak, pansumani diizenli ve ¢ok dikkatli sekilde degistirmek suretiyle
insersiyon bolgesini takip edin.

10. Kullanilmadiginda kesici madde yaralanmasi riskini azaltmak {izere bistiirinin glivenlik ve/veya
kilitleme &zelligini etkinlestirin (saglanmigsa).

11. El hijyeni gergeklestirin:
e tim klinik islemlerden 6nce ve hemen sonra
¢ eldivenlerin giyilmesi ve ¢ikarilmasindan 6nce ve sonra

12. Kesici maddeleri kanla tasinan patojenler icin A.B.D. Mesleki Giivenlik ve Saglik idaresi (OSHA) veya

diger resmi standartlarla uyumlu olarak ve/veya kurumsal politikaya gore uygun sekilde kullanin
ve atin.

13. Kullanim ve atma sirasinda eller daima ignenin gerisinde durmalidir.

14. insan immiinyetmezlik Viriisii (HIV) veya diger kanla tasinan patojenlere maruz kalma riski
nedeniyle tiim hastalarin bakimi sirasinda evrensel kan ve viicut sivisi 5nlemleri kullanin.

Kateter Uyarilari ve Onlemleri

Uyanilar:

1. Bu tiir uygulamalar icin sadece yiiksek basingh enjeksiyon uygulamalar igin endike kateterler
kullanin. Yiiksek basingli uygulamalar icin endike olmayan kateterlerin kullanilmasi liimenler
arasinda gapraz gegis veya yaralanma potansiyeliyle riiptiire yol agabilir.

2. Kateteri yerlestirirken veya cikarirken asiri glic uygulamayin. Asiri glic kateterin kirlmasina neden
olabilir. Cikarma veya geri ¢ekme islemi kolayca yapilamiyorsa bir rontgen gekilmeli ve ilave
konsiiltasyon istenmelidir.

3. Kateteri kesme veya zarar verme veya kateter akisini bozma riskini azaltmak igin dogrudan kateter
govdesinin veya uzatma hatlarinin dis capina herhangi bir sey sabitlemeyin, zimbalamayin ve/veya
dikmeyin. Sadece belirtilen stabilizasyon konumlarinda sabitleyin.

4. Kateteri islem gerektirmedikge kateter uzunlugunu degistirmek tizere kesmeyin.

Kateter klempi ve tutturucuyu (saglanmigsa) kilavuz tel veya yerlestirme teli c¢ikarilmadan
takmayin.

6. Kateteri kesme riskini en aza indirmek i¢in pansumani ¢ikarmak amaciyla makas kullanmayin.

Kateter klempini limen iginden infiizyondan 6nce asin basing nedeniyle uzatma hattinin hasar
go6rmesi riskini azaltmak tizere agin.

8. Yerlestirme teli kateter insersiyonundan once ¢ikariimigsa yerlestirme telini (saglanmigsa)
septum iginden katetere ilerletmeye veya tekrar yerlestirmeye kalkismayin. Yerlestirme telinin
ilerletilmesine veya tekrar insersiyonuna kalkismak kateter veya tele zarar verme riskini arttirir.

9. VYerlestirme teli kateter icinde oldugunda yerlestirme teli biikiilmesi riskini azaltmak iizere uzatma
hattini/hatlarini klemplemeyin.

10. Uygulayialar saglandiginda kayan klempi(leri) kullanilmadiginda ¢ikarmalidir. Kayan klemp(ler)
cocuklar veya konfiizyonda yetiskinler tarafindan istenmeden cikarilabilir ve aspire edilebilir.

11. Kalan kateter kanalitamamen kapanincaya kadar bir hava giris noktasi olarak durdugundan, okliizif
pansuman, kateterin iceride kaldig: siireye bagli olarak en az 24 - 72 saat yerinde birakilmalidir.

Dikkat:
1. Kullanmadan once hazirlik spreyleri ve silici maddelerinin igerigini kontrol edin. Kateter
insersiyonu boélgesinde kullanilan bazi dezenfektanlar kateter materyaline zarar verebilen
solventler igerir. Alkol ve aseton, poliliretan materyallerin yapisini zayiflatabilir. Bu ajanlar ayrica
kateter stabilizasyon cihazi ile cilt arasindaki yapiskan bondu zayiflatabilir.
¢ Aseton: Kateter ylizeyinde aseton kullanmayin.
* Alkol: Kateter yiizeyini alkole batirmayin veya kateteri tekrar agmak icin alkol kullanmayin.
Yiiksek konsantrasyonda alkol iceren ilaglar verirken dikkatli olun. Pansumani uygulamadan 6nce
insersiyon bolgesinin tamamen kurumasini bekleyin.

2. Enjeksiyondan dnce kateterin agik oldugundan emin olun. intraluminal sizinti veya kateter riiptiirii
riskini azaltmak tizere 10 ml'den kiigiik siringalar kullanmayin (sivi dolu bir 1 ml siringa 300 psi
degerini gegebilir).

3. Bir kateter degistirme islemine kalkismadan 6nce kateter klempi ve tutturucuyu (saglanmigsa)
cikarin.

4. Kateter kinlmasi riskini azaltmak icin kateteri gikarirken asiri gii¢ kullanmayin.

Uzun siireli kateteri sunlar agisindan siirekli izleyin:
e istenen akis hizi
¢ pansumanin saglamhig
* stabilizasyon cihazinin cilde yapismasi ve katetere baglantisi
¢ dogru kateter pozisyonu; kateter pozisyonunun degisip degismedigini tanimlamak Uizere
santimetre isaretleri kullanin
¢ saglam Luer Lock baglantisi/baglantilari
6. Uygun kateter ucu pozisyonunu devam ettirmek lizere islem boyunca kateter manipiilasyonunu
en aza indirin.
7. Kateter hareketini azaltmak ve uygun kateter ucu pozisyonunu devam ettirmeye yardimci olmak
tizere pansuman altinda kateterin gerginligini giderin.

8. Kateter ucunu goriintiilemekte zorluk cekiliyorsa kateter ucunu bulmak lizere az miktarda
radyoopak boya enjekte edin.



Yerlestirme Teli ve Kilavuz Tel / Standart Tel Cap1 (SWG) Uyarilar
ve Onlemleri
Uyarilar:

Kilavuz telin sert ucunu damar igine yerlestirmeyin glinkii damar hasarina neden olabilir.
2. Uzunlugunu degistirmek igin kilavuz teli kesmeyin.

3. Kilavuz telde olasi ayrilma veya hasar gorme riskini azaltmak tizere kilavuz teli ignenin egimli kismi
izerine geri gekmeyin.

4. Kilavuz tel veya doku dilatériinii ilk yerlestirirken asir gii¢ kullanmayin gtinkii bu islem damar
perforasyonu ve kanamaya neden olabilir.

5. Kilavuz telin sag kalbe geg¢mesi disritmiler, sag dal demet blogu ve bir damar, atriyum veya
ventrikiil duvarinin perforasyonuna neden olabilir.

6. Olasi kirllma riskini azaltmak iizere kilavuz tel izerine gereksiz glig uygulamayin.

7. Kilavuz teli veya kateteri ¢cikarirken asiri glic uygulamayin. Cikarma islemi kolayca yapilamiyorsa bir
goriintii elde edilmeli ve konsiiltasyon istenmelidir.

8. Kilavuz teli bisturiyle kesmeyin.
e Bistirinin kesici ucunu kilavuz telden uzaga dogru konumlandirin.
¢ Kilavuz teli kesme riskini azaltmak icin kiitan6z ponksiyon bélgesi biiyiitiildiigiinde bistiirinin

glivenlik ve/veya kilitleme 6zelligini (saglanmigssa) kullanin (bakiniz $Sekil 22).
9. Yerlestirme telini septumdan ilerletmeye kalkismayin.
10. Yerlestirme telini yabanci madde embolisi riskini azaltmak lizere kateteri kirparken kesmeyin.

11. Yerlestirme teli ve Luer Lock yan kol tertibatini bir {inite olarak ¢ikarin (bakiniz Sekil 23). Aksi halde
tel kinlmasiyla sonuclanabilir.

Dikkat:

1. Kilavuz teli daima sikica tutmaya devam edin. Tutma amaciyla gobekte yeterli kilavuz tel
uzunlugunu agikta kalmis olarak devam ettirin. Kontrol edilmeyen bir kilavuz tel, tel embolisine
neden olabilir.

2. Kateteri kirptiktan sonra kesili kateter seg inde tel bulunn kontrol edin. Yerlestirme
telinin kesilmis veya hasar gormiis oldugu seklinde herhangi bir bulgu varsa kateter
kullanilmamalidir.

Doku Dilatorii Uyarilan
Uyanilar:

1. Doku dilatoriinii uzun sireli bir kateter olarak yerinde birakmayin. Doku dilatoriinii yerinde
birakma hastayi olasi damar duvari perforasyonu agisindan risk altina sokar.

2. Kilavuz tel veya doku dilatériinii ilk yerlestirirken asin gli¢ kullanmayin ¢iinkii bu islem damar
perforasyonu ve kanamaya neden olabilir.

Doku Dilatorii Uzerinden Soyularak Cikarilan Kilifla ilgili Onlem
Dikkat:

1. Doku dilatoriinii kilif ucunun zarar gérmesi riskini azaltmak tizere kilif iyice damarin icinde
oluncaya kadar geri cekmeyin. Kilavuz telin sikica tutulabilmesi icin kilifin gobek ucunda yeterli
uzunlukta kilavuz tel agik durumda kalmalidir.

Basingli Enjeksiyon Uyarilar: ve Onlemleri
Uyarilar:
1.

Her hastayr basingli bir enjeksiyon isleminin uygunlugu agisindan degerlendirin. Basingh
enjeksiyon islemleri giivenli teknik ve olasi komplikasyonlara asina vasifli bir personel tarafindan
yapilmalidir.

2. Her basingli enjeksiyondan 6nce kateter ucu pozisyonunu dogrulamak icin bir gériintii elde edin.

3. Kateter basansizhgi ve/veya hastayla ilgili komplikasyonlarin riskini azaltmak (izere basingh
enjeksiyondan 6nce kateter agikligini saglayin.

4. Ekstravazasyon veya kateter deformasyonu bulgusu goriilir gérilmez basingli enjeksiyonlar
sonlandirin. Uygun tibbi girisim icin hastane/kurumsal protokolii izleyin.

5. Kateter basanisizhigi ve/veya hastayla ilgili komplikasyonlar azaltmak igin basingli enjeksiyon icin
sadece “Pressure Injectable” (Basingla Enjeksiyon Yapilabilir) etiketli liimeni/limenleri kullanin.

Dikkat:

1. Kateter basarisizhgi ve/veya ucun yerinden oynamasi riskini azaltmak icin elektrikli enjektor
ekipmanda 300 psi maksimum basinci gegmeyin.

2. Kateter basarisizligi ve/veya ucun yerinden oynamasi riskini azaltmak icin 5 enjeksiyonu veya iiriin
etiketinde ve kateter Luer gobeginde yer alan kateterin maksimum 6nerilen akis hizini gegmeyin.

3. Kateter basanisizlig riskini azaltmak icin basingh enjeksiyondan dnce kontrast maddeyi viicut
sicakhgina isitin.

4. Enjektor ekipmanindaki basing limiti ayarlari tikali veya kismen tikali bir kateterde fazla basing
olugsmasini 6nlemeyebilir.

5. Kateter basansiziig: riskini azaltmak icin kateter ve basingli enjektor ekipmani arasinda uygun
uygulama seti tiipi kullanin.

6. Kontrast madde (reticisinin belirtilen kullanma talimati, kontrendikasyonlar, uyarilar ve
onlemlerini izleyin.

Olasi Komplikasyonlar (verilenlerle sinirli olmamak iizere):
¢ damar duvari, atriyum veya ventrikiil perforasyonuna sekonder kardiyak tamponad
¢ pleura hasan ¢ mediastinal hasan

¢ hava embolisi 4 sinir hasar

BASINCLA ENJEKTE EDILEBILIR PICC |

¢ kateter embolisi 4 duktus torasikus laserasyonu
¢ kanama/hemoraji 4 okliizyon

¢ bakteriyemi 4 septisemi

¢ tromboz ¢ istemeden artiyel ponksiyon
¢ hematom ¢ disritmiler

¢ brakiyal pleksus hasar ¢ cikis bolgesi enfeksiyonu

¢ fibrin kilfi olusumu ¢ flebit

¢ damar erozyonu 4 kateter ucu malpozisyonu

Aksesuar Bilegen Talimati

Arrow® Basingla Enjekte Edilebilir PICC insersiyon islemine baslamadan 6nce kullanilacak bilesenlerin
listesini gozden gegirin. Kitler/Setler bu kisimda ayrintilari verilen tiim aksesuar bilesenleri icermeyebilir.
Fiili insersiyon islemine baslamadan 6nce ayri bilesen(ler) igin talimatlara asina hale gelin.

Kateter Stabilizasyon Cihazi:

Bir kateter stabilizasyon cihazi iireticinin kullanma talimatiyla uyumlu olarak kullanilmalidir.

ADikkat: Uygun kateter ucu pozisyonunu devam ettirmek iizere islem boyunca kateter manipiilasyonunu en aza indirin.
®  Beklenen pansuman bélgesini hastane/kurumsal protokole gore temizleyin ve hazirlayin.

®  Cildi kaplamak ve yapiskanligi maksimuma ¢ikarmak icin cilt hazirlik maddesi (saglandiginda) uygulayin.
® lyice kurumasini bekleyin.

®  Kateter stabilizasyon cihazini insersiyon bélgesi bakimi ve muhafazasinin kolaylastirlmasini saglamak iizere
kateter insersiyon bélgesinden uygun bir mesafede konumlandirin.

®  Kateteri primer siitiir gébegini kullanarak sabitleyin.

®  Siitiir gobegi kanatlarint destekler iizerine yerlestirin veya asagi basurin (bakiniz Sekil 2). Tutucu kanatlart
siitiir gdbegini sabitlemek iizere kapali pozisyona uiklayarak getirin (bakiniz $ekil 3).

®  Kateter stabilizasyon cihazi pedinin yarisindan kagt arka destegi ¢ikarip kuru, hazirlanmig cilt iizerine bastirin.
Islemi diger yart igin tekrarlayin.

®  Steril insersiyon bdlgesi pansumanini belirlenmis hastane/kurumsal protokole gére tamamlayin.
®  Pansuman uygulamasin hastanin dosyasinda belgeleyin.

®  Pansumani hastane/kurumsal protokole gore degistirin. Kateter stabilizasyon cihazi maksimum yapismay:
saglamak tizere en az 7 giinde bir degistirilmelidir.

Dabha fazla bilgi ve spesifik ayrintily talimat icin bireysel iireticinin talimatina basvurun.

Kateter Kirpici:

Kateter kirpiai bir kez kullanilan bir kirpma cihazidir.
AUyarl: irme telini septumdan ilerl
AUyarl:

ADikkat: Kateteri kirptiktan sonra kesili kateter inde tel bul kontrol edin.
veya hasar gormiis oldugu seklinde herhangi bir bulgu varsa kateter kullanilmamalidir.

Yerlestirme telini yabana madde embolisi riskini azaltmak iizere kateteri kirparken kesmeyin.

telinin kesilmis

NOT: Kateteri saglanan kirpici ile keserken cok simirh direng olmalidir. Daha fazla bir direncin olasi nedeni yeterli olarak geri ekilmemis
yerlestirme telidir. Bu durumda kateteri kullanmayin.

®  Yerlegtirme telini kateterin kesilecegi yerin en az 4 cm gerisine geri ¢ekin. Yerlestirme teli septum icinden geri
cekilecektir (bakiniz Sekil 4).

Kirpilacak kateter Tel ucu
—  uzunlugu
[y — O ] ll ] ] 0
| Tel 4 cm geri V|
cekilmis (min)

Sekil 4

®  Yerlestirme telinin proksimal ucunu yan portlu konektérde (bakiniz Sekil 5) yerlestirme telinin insersiyon
sirasinda kateter distal ucunun ilerisine uzanmasi riskini azaltmak tizere biikiin.

® Kontaminasyon koruyucusunu geriye soyup kirpilacak kateter kismini ortaya ¢ikarin. Kirpma cihazint
kullanarak kateteri kiint bir u¢ devam ettirmek iizere diiz karstya kesin (kateter kesitine 90°).

Pansuman:

Ureticinin kullanma talimatiyla uyumlu olarak saydam bir pansuman kullanilmalidir.

®  Bolgeyi hazirlayin. Tiim hazirlik maddelerinin tamamen kurumasini bekleyin.
®  Lineri yapiskani ortaya ¢ikarmak iizere pansumandan soyarak ¢ikarin.

®  Saydam pencerenin ortasini insersiyon bélgesi tizerinde ortalarken ¢entikli kismi ciltten uzakta tutun (bakiniz

Sekil 6).

®  Kateter gobegi ve uzatma hatu/hatlari etrafinda siki bir miihiir olugturmak i¢in yumusak kumas ¢ikinulars
kateter altnda drtiistiiriin (bakiniz Sekil 7).

®  Pansumani yerine bastirin.

®  Pansuman kenarlarint diizeltirken ¢erceveyi yavasca cikarin. Pansumani ortadan kenarlara dogru yapiskanlig
arturmak {izere siki basing kullanarak diizeltin (bakiniz Sekil 8).

®  Gobek, uzatma hatu/hatlari ve/veya tiipii sabitlemek iizere steril bant seritleri kullanin (bakiniz Sekil 9).
®  Pansumani protokole gore etiketleyin.

Daha fazla bilgi ve pansumanin ¢ikarilmasyla ilgili belirli ayrinnly talimar
igin bireysel tireticinin talimatina bagvurun (dahil edilmemistir).
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Ekojenik Igne:
Ekojenik bir igne ultrason altinda daha fazla igne goriiniirliigii saglamak icin kullanilir. igne ucu klinisyenin damara ultrason altinda
ponksiyon yaparken tam igne ucu konumunu tanimlamasi icin yaklasik 1 cm boyunca daha kolay goriilecek hale getirilmistir.

Filtre Cubugu / Filtre Ignesi:
Bir filtre qubugu/filtre ignesi (5 mikron) cam ampiilden soliisyonu aspire etmek ve soliisyona cam partikiillerinin girme riskini azaltmak
icin kullanilir.

®  Cam ampiilii uygun kesici maddelerden koruma ve steril teknigi kullanarak agin.
®  Filtre cubugunu/filtre ignesini siringaya takin.

®  Filtre qubugunu/filtre ignesini ampule yerlestirin.

®  Ampiilden ierigi aspire edin.

®  Filtre qubugunu/filtre ignesini cikarin ve atin.

®  Upygun ignesiz konektor veya kaniilii siringaya takin.

®  Siringadan havayi cikarin.

®  Siringay: uygun sekilde etiketleyin.

Kilavuz Tel / SWG:

Cesitli kilavuz teller/SWG'ler ile Kitler/Setler mevcuttur. Kilavuz teller, spesifik insersiyon teknikleri igin
farkli caplar, uzunluklar ve ug konfigiirasyonlarinda saglanir. Fiili PICC insersiyon islemini baglatmadan
once spesifik teknikle kullanilacak kilavuz tele/tellere asina hale gelin.

Baslangig venoz erisim elde etmek lizere gériintii kilavuzlugu kullanilabilir.
80 cm Kilavuz Tel ile Kateter insersiyonu:

Venoz erisim icin tek 45 cm kilavuz tel ve kateter yerlestirme icin 80 cm yumusak uglu kilavuz tel kullanin. Baslangi¢ vendz erisim elde
etmek iizere goriintii g k ;80 cm kilavuz tel ile kateter yerlestirme floroskopi altinda yapilir.

Gu veyafl pi
® 45 cm kilavuz tel ve soyularak agilan kilif ile venéz erisim elde edin.
® PICCYi telin yumusak ucu kateterin ucu 8tesine uzanincaya kadar 80 cm kilavuz tele yiikleyin.

® Kilavuz telin distal ucunun kontroliinii siirdiiriircken yumusak ug/kateter ucunu istenen derinlige kadar
soyularak agilan kilif icinden bir iinite halinde ilerletin.

®  Kateter istenen konuma geldiginde kilavuz teli ¢ikarin.

130 cm Kilavuz Tel ile Kateter insersiyonu:
Venoz erigim icin tek 45 cm kilavuz tel ve kateter yerlestirme icin 130 cm yumusak uglu kilavuz tel kullanin. Baglangig venoz erisim elde
etmek icin gdriintii kilavuzlugu veya floroskopi kullanilir; 130 cm kilavuz tel ile kateter yerlestirmek floroskopi altinda yapilir.

® 45 cm kilavuz tel ile vendz erisim elde edin.
® 130 cm kilavuz telin yumugak ucunu istenen derinlige kadar soyularak agilan kilif icinden yerlestirin.

® Kateteri kilavuz tel iizerinden gecirin ve kateteri kilavuz tel iizerinden kilif icinden damar icine dogru
pozisyona ilerletin.

®  Kareter istenen konuma geldiginde kilavuz teli ¢ikarin.

NOT: Bazi klinisyenler 130 cm kilavuz tel ile erisim elde edip tel SVC iginde dogiru sekilde konumlandiktan sonra kateteri kilavuz tel iizerinden
gegirirler. Bu teknik floroskopi altinda yapilir.

Luer Aktive Konektor:

Bir Luer aktive konektor yanhslikla aynima riskini ve hava embolisi p

iyelini azaltmak icin
ADikkat: Spesifik olarak endike degilse konektor icinde igneler kullanmayn.
ADikkat: Spesifik olarak endike degilse konektoriin kapagini kapatmayin.

ADikkat: Konektdriin aynimasi ve kullanim dncesinde sivi b

ini onlemek icin ki gereksinimini kontrol edin.

Konektor Kullanimi icin Genel Kilavuz ilkeler
Aseptik teknik kullanin.
®  Koncktdrii ambalajindan ¢ikarin.
®  Biitiinliik agisindan inceleyin.
®  Gegerliyse:
¢ hastane/kurumsal protokole gore icinden sivi gegirin

®  havay disant ¢ikarin
® Istenen uzatma seti veya venoz erisim cihazini dezenfekte edin; yivlerin temizlenmesini saglamak iizere gazli

bezi dondiirdiigiiniizden emin olun.

®  Konektorii istenen uzatma seti veya vendz erisim cihazina takin.

®  Koncktdrii sabitleyin. Dénen bir Luer konektor kullaniliyorsa, dénme yakaliginin sikilagtinildigindan emin
olun.

®  Konektdrii hasta cildi tizerinde en rahart pozisyonu elde edecek sekilde konumlandirin.

®  Erisim: Konekeérii hastane/kurumsal ve konektor iireticisinin protokoliine gore istenen dezenfektanla silin.
®  Sadece icinden tiimiiyle sivi gecirilmis siringa veya uygulama seti kullanin.

®  Venéz erisim cihazi veya uygulama setinden ayirin, konektor/kapag: tutun ve gevseyinceye kadar cevirin.

®  Her kullanimdan sonra icinden normal salin veya hastane/kurumsal protokolle uyumlu olarak sivi gegirin.
®  Yukandaki basamaklari daha sonraki baglanular icin tekrarlayin.

Swvr gegirme hacimleri, 6lii bosluk ve akus hizlar: dahil olmak iizere spesifik konektor ayrintilar:
icin ayri direticinin talimatina bagvurun.

Maksimum Bariyer Ortii:

Ortii(ler) bir maksimum steril bariyer saglar. (DC Kategori 1A Onerisini izleyin.

®  Saglanan 6rtii asagidakilerden biridir:
*  pencereli tek ekstra bityiik &rtii

*  pencereli bir kol 6rtiisii ve bir viicut értiisiinden olusan iki pargali értii (viicut ortiisii gévde ve iist-ale
ekstremiteleri uygun sekilde éremek icin kullanilir)

®  Maksimum Bariyer Ortiisiiniin Katlanmis Durumdan Agin:
®  Pencereli destek kismini soyarak cikarin (bakiniz $ekil 10).
®  Pencereyi amaglanan insersiyon bélgesi iizerinde konumlandirin (bakiniz Sekil 11).
*  Genisligi katlanmis durumdan agin (bakiniz Sekil 12).
*  Basa dogru katlanmis durumdan agin (bakiniz $ekil 13).
*  Ele dogru katlanmis durumdan agin (bakiniz $ekil 14).
o Steril iglem gergeklestirin.
e Ortityii ¢ikarmak icin dikis yeri boyunca yirtin (bakiniz Sekil 15).

Korumali igne:

Bir kit bilegeni degil tek bir iiriin olarak kullanildiginda iiriin kullanimi icin ayn iireticinin talimatina bakiniz.
AUyan:

ADikkat:
/\Dikkat:
/\Dikkat:

Korumali igne Kullanimi icin Genel Kilavuz ilkeler:
®  laci aseptik teknik kullanarak siringa igine gekin.

Kullanim ve atma sirasinda eller daima ignenin arkasinda kalmalidir.

Tiim ignelerin OSHA ve h / | giivenlik pi uyumlu olarak kullanildigindan emin olun.

Korumali bir ignenin giivenlik kilitleme mekanizmasini gegersiz kilmaya veya bozmaya calismayin.

Iigili diizenlemeler ve hastane/kurumsal politikayla uyumlu olarak onaylanmis bir kesici madde toplayicisina atin.

®  Doldurulmus siringayr uygulama noktasina tasimak gerekirse igneyi kullanim noktasina tasimadan énce
Sremek icin giivenli bir pasif tekrar kapak kapatma teknigi kullanin. OSHA standartlariyla uyumlu olarak
bu tiir tekrar kapak kapatma tek elli bir teknikle yapilmalidir yani tekrar kapak kapatma iglemi sirasinda igne
kalkanini tutmayin.

®  Yerlesmis teknik izleyerek enjeksiyonu uygulayin.

®  Igne koruma cihazini hastadan geri geker gekmez kolu igne ucu tamamen értiiliinceye kadar ileri dogru iterek
hemen etkinlestirin (bakiniz Sekil 16).

®  Kolun tamamen ilerledigini ve igne ucunun éreiildiigiinii gorsel olarak dogrulayin. Etkinlestiremiyorsaniz
hemen onaylanmug kesici madde toplayicisina atin.

®  Koruyucu mekanizmanin etkinlestirilmesi enjeksiyondan sonra igne iizerinde kalabilen stvinin minimum
sigramasina neden olabilir.

® Tek kullanimdan sonra onaylanmig bir kesici madde toplayicisina ilgili diizenlemeler ve hastane/kurumsal
politikalarla uyumlu olarak atin. En yiiksek giivenlik agisindan tek elli bir teknik kullanin ve kendinizden ve
baskalarindan uzakta etkinlestirin.

SharpsAway II™ Kilitli Atik Kabi:

SharpsAway 1™ Kilitli Atik Kabi ignelerin (15 G - 30 G) atilmast icin kullanilir.

/\Dikkat:
/\Dikkat:

® Tk elli teknik kullanarak igneleri atuk kabinin deliklerine sertge itin (bakiniz Sekil 17).

SharpsAway II™ Kilitli Atik Kabina yerlestirilmis igneleri qikartmaya tesebbiis etmeyin. Bu igneler yerlerinde

Igneler atik kabind gikar da hasar go
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Kopiik St
madde yapisabilir.

sonra igneleri tekrar kullanmayn. ignenin ucuna partikilat

YELLE

®  Auk kabina yerlestirilen igneler yeniden kullanilamayacak sekilde otomatik olarak yerlerinde giivenceye alinir.
®  Islemin sonunda, kabin tamaminy, sivri aletlerin atilmast igin onaylanmus bir konteynere atin.

®  Saglandiginda, képiik SharpsAway” sistemi, ignelerin kullanildiktan sonra képiigiin icine itilerck kullanilabilir.

Onerilen Bir islem:

AUyarl:

once tiim p ki uyarilari, o ive
zarar gormesine veya oliimiine neden olunabilir.

okuyun. Aksi halde hastanin ciddi sekilde

Hastanin klinik olarak degerlendirilmesi herhangi bir dikasyon (6rn. alerjiler) mevcut olmadigindan emin olmak icin
tamamlanmalidir. Bu cihazin cihazla iligkili iy veya o ut tromboz varliginda kullanilimas dneril
ADikkat: El hijyeni gerceklestirin:

« tiim klinik islemlerden 6nce ve hemen sonra

« eldivenlerin giyilmesi ve gikaril dan Gnce ve sonra

islemle ilgili bir kontrol listesi birok Arrow® iiriiniine dahil edilmistir. Dahil edilip edilmedigini gormek igin ayn iiriin etiketini
kontrol edin.

€1 islem Duraklatma:

1. Doktor istegini dogrulayin:
*  Dogru hastayr dogrulayin.
¢ Dogru taniyr dogrulayin.
*  Dogru islemi dogrulayin.
Doktor istegi kateter ucu yerlestirmenin yerlestirme sonrasi degerlendirmesini icermelidir (dogrudan
goriintiileme teknigi veya hastane/kurumsal protokolle uyumlu baska yéntem).

2. Hastay1 egitin: [glemi hastaya aiklayin. Bilginin hastanin anlama diizeyi, kiiltiir ve diline gére sunuldugundan
emin olun.

3. Gerekiyorsa bilgilendirilmis onay imzalatin.
4. Insersiyon venini tanimlayin:
*  Beklenen insersiyon veni iizerine turnike uygulayin.
e Insersiyon igin uygun veni tanimlayin. Mevcutsa dogrudan goriintiileme teknolojileri, 5rn. ultrason veya
floroskopi kullanin ve ven sagligin degerlendirin.
NOT: PICC'ler tipik olarak basilik, brakiyal veya sefalik venlere yerlestirilir (bakiniz Sekil 18).
5. Turnikeyi agin ve kol altnda yerinde birakin.
6. Kateterin SVClye yerlestirileceginden emin olmak icin hastay1 6lgiin:
*  Kolu gévdeden 45 - 90 derece laterale agin.



e Insersiyon bolgesinden mesafeyi kateterize edilecek damarin varsayilan anatomik seyri boyunca élgiin.
e Kateter ucu sag atriyum iizerinde ve SVC duvarina paralel olarak SVC’nin distal iigte birinde durmalidir.
O Kateter stabilizasyon kullanilacaksa bir kateter Slciimiine 1,2 -

2,5 cm ekleyin (STATLOCK?"); baska bir cihaz kullaniliyorsa iireticinin énerilerini kontrol edin.

cihazt

O Ust kol gevresi degerlendirmesi kullaniliyorsa élgiimde tutarlilik agisindan anatomik bir noktadan
8l¢iin ve kaydedin.

7. Hastay: insersiyon bdlgesi icin uygun oldugu sekilde konumlandirin:
¢ Kolu gévdeden 45 - 90 derece laterale agin.

8. Calisma alanini hazirlayin.

PICC insersiyonu igin hazirlama:

® Klinisyenler islem boyunca steril teknik, maksimum steril bariyer énlemleri kullanmali ve koruyucu giysiler

giymelidir:
* maske e goz korumasi
o steril 6nlitk o steril eldivenler

® sac bonesi

ADikkat: El hijyeni gerceklestirin:
« tiim klinik islemlerden dnce ve hemen sonra

« eldivenlerin giyilmesi ve gikariimasindan dnce ve sonra

/\Dikkat:
/\Dikkat:

Insan immiinyetmezlik Viriisii (HIV) veya diger kanla tasinan patojenlere maruz kalma riski nedeniyle tiim
hastalarin bakimi sirasinda evrensel kan ve viicut sivisi dnlemleri kullanin.

Kesici maddeleri kanla taginan patojenler icin A.B.D. OSHA veya diger resmi standartlarla ve/veya hastane/
kurumsal politikayla uyumlu olarak uygun sekilde kullanin ve atin.

Ponksiyon Bolgesini Hazirlayin:
1. Ponksiyon bélgesini uygun antiseptik/ajanla hazirlayin.

2. Ponksiyon bélgesini drtiin.

Bariyer Ortilyii (sag icin agma Aksesuar Bilesen Talimati kisminda bakiniz.
3. Istenen igne ve lokal anestezik kullanarak ciltte kabariklik olusturun.
4. Igneyiaun.

¢ Kitile saglandiginda SharpsAway I1™ Kilicli Auk Kabr igneleri (15 G - 30 G) atmak igin kullanilir.

Aksesuar Bilesen Talimati kismi altinda SharpsAway 11™ Kilitli Atik Kabi kismina bakin.

/\Dikkat:
/\Dikkat:

SharpsAway 1™ Kilitli Atik Kabina yerlestirilmis igneleri ¢ilkartmaya tesebbiis etmeyin. Bu igneler yerlerinde

igneler atik kabind gikar da hasar go

9! Y

Kopiik S istemine yerl sonra igneleri tekrar kullanmaym. ignenin ucuna partikilat

madde yapisabilir.

Tiim Ekipmani Hazirlayin:
i icin irme Telli Kateteri

(bakiniz Sekil 19).
® Istenen Luer aktive konekbre ekleyin.

®  Kateter ucu koruyucuyu ¢ikarin.

Kateteri Kirpin:
Gerekirse Aksesuar Bilesen Talimati kismi altinda Kateter Kirpma cihazi icin aynintili talimati gozden gegirin.
1. Kateter tipini tanimlayin:
e BFT (Blue FlexTip®)
¢ BFT olmayan
2. Kontaminasyon koruyucusunu geriye soyup kirpilacak kateter kismini ortaya ¢ikarin.

3. Asagida kateter isaretleme paternini gdzden gecirin. Kateter, klinisyenin kirpilacak istenen kateter miktarin
kolayca tanimlayabilecegi sekilde isaretlenmistir.
e BFT cift numaralandirma paterni (bakiniz Sekil 20):

5/50 50/5

- 5 s = 5 s - s =

BFT Gobek
Sekil 20

O Ilk rakam kateter ucundan santimetreyi belirler.

O Ikinci rakam kateter gibeginden santimetreyi belirler.

¢ Buift numaralandirma paterni klinisyenin kirpilacak kateter santimetresini kolayca tanimlamasint
saglar ve ayrica kalan kateter santimetresini tanimlar.

O Her iki numaray: kaydedin.

®  BFT dist numaralandirma paterni (bakiniz $ekil 21):

50 5
i D) D) ) . 507 & . . ) 5
Ug Gabek
Sekil 21

& Numara, kateterin kirpilacak santimetresini belirler ve ayn1 zamanda kalan kateter miktarin1 verir.
4. Kirpma cihazini kullanarak kateteri kiint bir u¢ devam ettirmek iizere diiz karsiya (kateter kesitine 90°) kesin.

NOT: Kateteri saglanan kirpma cihaziyla keserken cok sinirli direng olmalidir. Bir yerlestirme telli kateter kullaniliyorsa daha fazla herhangi
bir direncin olasi nedeni yeterince geri cekilmemis yerlestirme telidir. Bu durumda kateteri kullanmaymn.

5. Kesili yiizeyi temiz kesi ve sokiik materyal olmamast agisindan inceleyin.
AUyarl:

ADikkat: Kateteri kirptiktan sonra kesili kateter inde tel bul digini kontrol edin.
veya hasar gormiis oldugu seklinde herhangi bir bulgu varsa kateter kullanilmamalidir.

Yerlestirme telini yabana madde embolisi riskini azaltmak iizere kateteri kirparken kesmeyin.

telinin kesilmis

BASINCLA ENJEKTE EDILEBILIR PICC |

Kateterden Sivi Gegirin:

1. Cam ampiillerden soliisyon ¢ekmek icin filtre cubuk/filere ignesi kullanin.
2. Siringayi yan kola takin ve distal limenden steril salin soliisyon gegirin. Siringay1 yerinde birakin.
3. Kalan liimeni/liimenleri hazirlamak ve agiklig1 saglamak iizere limenden/liimenlerden sivi gegirin.

4. Luer aktive konekedrii/konektdrleri salini liimen/liimenler icinde tutacak sekilde uzatma hattina/hatlarina
takin veya klempleyin.

Kateter insersiyon Talimat

1. Turnikeyi tekrar uygulayin ve steril eldivenleri degistirin.

2. Insersiyon igin veni bulun:

®  Mevcutsa goriintii kilavuzlugu kullanin.

Erisim icin ekojenik bir igne dahil edilmistir.
3. Introduser igneyi vene yerlestirin.
Pulsatil akis kontrolii yapin.

4,
AUyarl:

ADikkat: Venoz erisime isaret etmek iizere kan aspirati rengine giivenmeyin.

Pulsatil akis genellikle istenmedik arter ponksiyonuna isaret eder.

Baslangi¢ Venoz Erisim Elde Edin:

Aksesuar Bilegen Talimati kismi altinda Kilavuz Tel/SWG insersiyon Teknigi igin spesifik kilavuz tel talimatina bakiniz.

1. Kilavuz tel yumusak ucunu introduser igne icinden vene yerlestirin. Kilavuz teli istenen uzunluga ilerletin.
AUyarl:
AUyan:
AUyarl:

2. Igneyi gikarin:

Yumusak uglu kilavuz telin sert ucunu damar icine yerlestirmeyin ciinkii damar hasarina neden olabilir.

Uzunlugunu d

kiigin kilavuz teli k

Kilavuz telde olasi aynlma veya hasar gorme riskini azaltmak iizere kilavuz teli ignenin egimli kismi iizerine
geri gekmeyin.

Introduser igneyi gikarirken kilavuz teli yerinde tutun.

ADikkat: Kilavuz teli daima sikica tutmaya devam edin. Tutma amaaiyla gobekte yeterli kilavuz tel uzunlugunu agikta kalmis
olarak devam ettirin. Kontrol edilmeyen bir kilavuz tel, tel embolisine neden olabilir.

3. Cilteeki ponksiyon bdlgesini gerekirse bistiirinin kesici ucu kilavuz telden uzakta konumlandinlmis olarak
biiyiitiin.

AUyarl:
AUyarl:

kiigin kilavuz teli k

Kilavuz teli bistiiriyle kesmeyin.

« Bistiirinin kesici ucunu kilavuz telden uzaga dogru konumlandirin.

« Kilavuz teli kesme riskini azaltmak icin kiitandz ponksiyon bolgesi biiyiitiildiigiinde bistiirinin giivenlik ve/veya
kilitleme dzelligini (saglanmigsa) kullanin (bakiniz Sekil 22).

Kilifi Yerlestirin:

1. Soyularak acilan kilif/dilatér tertibaunin konik ucunu kilavuz tel iizerinden gegirin. Cilt yakininda tutarak
tertibati hafif bir bitkme hareketiyle damara girmeye yetecek derinlige ilerletin. Dilator, kilifin damar igine
ilerlemesini daha da kolaylastrmak iizere kismen geri cekilebilir. Soyularak cikarilan kilifin hafif bitkkme
hareketi ilerlemeye yardimer olabilir.

ADikkat: Doku dilatériinii kilif ucunun zarar gormesi riskini azaltmak iizere kilif iyice damarin icinde oluncaya kadar

geri ¢ekmeyin. Kilavuz telin sikica tutulabilmesi icin kilifin gobek ucunda yeterli uzunlukta kilavuz tel agik
durumda kalmalidir.

2. Kilf yerlestirmeyi kilifi yerinde tutarak kontrol edin, kilavuz tel ve dilatérii venéz kan akisina izin vermeye
yetecek kadar geri gekin. Kilifi yerinde tutarken kilavuz tel ve dilatérii bir tinite olarak ¢ikarin.

AUyan:
AUyarl:

Kateteri ilerletin:

Kateteri kullanilan kilavuz tele gore ilerletin. Aksesuar Bilesen Talimati kismi altinda 80 cm ve 130 cm kilavuz tel kullanimi igin ayrinti
talimati gozden gegirin.

AUyan:

1. Kateter ucu koruyucuyu ¢ikarin.

Doku dilatoriinii uzun siireli bir kateter olarak yerinde hirakmayin. Doku dilatdriinii yerinde birakma hastayi olasi
damar duvan perforasyonu agisindan risk altina sokar.

Olasi kinlma riskini azaltmak iizere kilavuz tel iizerine gereksiz giic uygulamayin.

Kateteri yerlestirirken veya gikarirken asin giic uygulamayin. Asin giic kateterin kirllmasina neden olabilir. Cikarma
veya geri cekme islemi kolayca yapilamiyorsa bir rantgen ¢ekilmeli ve ilave konsiiltasyon istenmelidir

2. Kateteri soyularak ¢ikarilan kilif iginden yerlestirin:
*  Direngle karsilagilirsa kateteri geri cekin ve/veya ilerletirken hafifce sivi gegirin.

¢ Kontaminasyon koruyucusu kateter soyularak ¢ikarilan kilif icinden ilerletilirken soyularak ¢ikar.
3. Kateteri énceden belirlenmis insersiyon uzunluguna erismeden 13 cm 6nce ilerletmeyi durdurun.
4. Soyularak ¢ikanlan kilifi kateter iizerinden ven ponksiyonu bélgesinden serbest kalincaya kadar geri gekin.

5. Soyularak cikanilan kilifin ¢ranolarint cutup kilif tim uzunlugu boyunca yarilincaya kadar kateterden uzaga
birbirinden ayirin.

6. Kateteri son uzun siireli pozisyonuna ilerletin.

Yerlestirme Teli Kullanimi (saglandiginda):

ADikkat: Yerlestirme teli Kateter icinde oldugunda yerl
hatlarini klemplemeyin.

teli biikiilmesi riskini azaltmak iizere uzatma hattini/

1. Kateter insersiyonunu tamamlayin.

2. Yerlestirme telini ¢ikarin.

85
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AUyan:

ADikkat: Kateter klempi ve tutturucuyu (sagl:

Yerlestirme teli ve Luer Lock yan kol tertibatini bir iinite olarak ¢ikarin (bakiniz Sekil 23). Aksi halde tel
kinlmasiyla sonuglanabilir.

teli gkanimad

kilavuz tel veya

3. Cikardiktan sonra yerlestirme teli ucunu telin degismemis oldugundan emin olmak igin inceleyin (bakiniz
Sekil 24).

Kateter Ucu Yerlestirmeyi Dogrulayin:

® Kateter yerlesimini siringa ile vendz kanin serbestge akisi izleninceye kadar distal liimen icinden kan
aspirasyonu yoluyla kontrol edin.

ADikkat: Venoz erigime isaret etmek iizere kan aspirati rengine giivenmeyin.

Kateter insersiyonunu Tamamlayin:
1. Kateterden kani tamamen gidermek iizere liimenden/liimenlerden sivi gegirin.

2. Tiim uzatma hatani/hatlarini gerekeigi sekilde uygun Luer-Lock hatta/hatlara takin. Kullanilmayan port(lar)
standart hastane/kurumsal protokolii kullanilarak Luer aktive konektdrnden/konektdrlerden “kilitlenebilir”.
¢ Kayan klempler, hat ve Luer aktive konektor degisiklikleri sirasinda, her liimende akisi tkamak icin
uzatma hatlari iizerinde saglanmusur.

AUyarl:

3. Insersiyon bolgesini hastane/kurumsal protokole gore temizleyin.

da kayan klempi(leri) kullanimadiginda gk i

q ilir ve aspire edilebilir.

Uygulayialar Kayan kl ) cocuklar veya

Y H

4. Pansuman uygulamadan dnce insersiyon bélgesinin kuru oldugundan emin olun. Gerektigi sekilde cilt
koruyucu uygulayin.

ADikkat: Fungal i ve antimikrobiy direnci d:
rutin olarak topikal antibiyotikli merhem veya krem

(rdiyaliz

durumlar diginda).

Y

5. Kateteri sabitleyin: Saglandiginda steril bant seritleri, bir kateter klempi, bir tutturucu, veya bir kateter
stabilizasyon cihazi kullanin.

6. Kateter yerlesimini hastane/kurumsal protokol ile uyumlu olarak degerlendirin.

AUyan: Santral Venoz Kateter (CVC) veya Periferal Yerlestirilmis Santral Kateteri (PICC) sag atriyum veya sag ventrikiile

ve burada izin Rontgen i i veya h p i
uyumlu baska bir yontem kateter ucunun mediastenin sag tarafinda Superior Vena Cava (SVC) icinde, sag atriyumla
bileskesinin iizerinde ve damar duvarina paralel olarak ve distal ucu hangisi daha iyi gdriintiilenebiliyorsa
trakeanin karinasi veya azygos ven iizerinde bir diizeyde k landinimis olarak go: diyal
efiizyona sekonder kardiyak tamponad nadir olsa da ilgili mortalite orani yiiksektir. Kilavuz telin kalbe uygun

olmayan sekilde ilerletilmesi kardiyak perforasyon ve tamponada neden olmakla suglanmistir.

. o
P

7. Kateter ucunun pozisyonu yanlissa tekrar pozisyon verin, tekrar pansuman yapin ve tekrar dogrulayin.

Belgelendirme

Hastaneler/kurumlar politikalari, islemleri ve En iyi Uygulamalar temelinde tiim islemi belgeleyen kalici
bir tibbi kayit olusturmalidir. Fiili format kurumdan kuruma degisebilir. Herhangi bir {riin defekti/
arizasini organizasyon risk yonetimi, tireticiler ve uygun diizenleyici ajanslara bildirin.

Belgelendirmek genel olarak (verilenlerle sinirli olmamak iizere) agagidaki bilgiyi icerir:
1. Cihaz spesifik bilgileri:

® tip, marka ve lot numarasi

®  Vaskiiler Erisim Cihazi (VAD) uzunluk ve biiyiikliigii

o dahili/harici kateter uzunlugu

* antimikrobiyel olup olmadig:

*  kateterin kirpilmis olup olmadig

2. Isleme spesifik bilgiler:
® siire bitimi veya islem duraklatma
o gerekrigi sekilde bilgilendirilmis onay
® insersiyon tarih ve zamani, insersiyon bolgesi, girisim sayisi ve yeri, yerlestirenin tanimlamast
e goriintiileme ve kilavuz teknolojilerinin kullanimi
*  bélgeyi hazirlama ve teknik

3. Hasta degerlendirmesi ve cevabi:
o ilgili tani, degerlendirme, yasamsal bulgular
e islemin anlagilmasi, hastanin isleme cevab1
¢ komplikasyonlar ve bakimla ilgili engeller

4. Tedaviyle ilgili spesifik bilgiler:
e tedavi tipi, ilag dozu, hiz, siiresi
* uygulama yolu ve yéntemi

¢ alinan laboratuvar érnegi

5. Gorsel dogrulama:
e ilk kullanimdan énce uygun u¢ konumunun dogrulanmasi

Hastanin kateter i sonrasi k

izleyin,

Basing Enjeksiyonu Talimati

Steril teknik kullanin.

AUyan:
1.

Luer aktive konektdrii kateterin uygun uzatma hattundan ¢ikarin.

isy lamak igin bir goriintii elde edin.

Her basingli enjeksiy once kateter ucu p

2. Kateter agikligini kontrol edin:
®  Steril normal salinle doldurulmus 10 ml siringa takin.
o Kateteri yeterli kan déniisii icin aspire edin.
*  Kateterden kuvvetle siv1 gegirin.

AUyan:

3. Swringayi ayirin.

Kateter basanisizligi ve/veya hastayla ilgili komplikasyonlanin riskini azaltmak iizere basinch enjeksiyondan dnce
kateter agikhgini saglayin.

4. Basing enjeksiyon uygulama seti tiipiinii iireticinin 8nerisine gore kateterin uygun uzatma hattna takin.

AUyan:
ADikkat:
/\Dikkat:

5. Hastane/kurumsal protokolle uyumlu olarak kontrast madde enjeksiyonu yapin.

Kateter basanisizii ve/veya hastayla ilgili komplikasyonlan azaltmak icin basingli enjeksiyon icin sadece “Pressure
Injectable” (Basingla ilir) etiketli limeni/liimenleri kullanin.

Kateter basansizligi ve/veya ucun yerinden oynamasi riskini azaltmak icin elektrikli enjektor ekipmanda 300 psi
maksimum basina gegmeyin.

Kateter basarisizligi ve/veya ucun yerinden oynamasi riskini azaltmak icin 5 enjeksiyonu veya iiriin etiketinde ve
kateter Luer gobeginde yer alan kateterin maksimum onerilen akis hizini gegmeyin.

ADikkat: Kateter basarisizgi riskini azaltmak icin basingli enjeksiyondan dnce kontrast maddeyi viicut sicakhigina isitin.
6. Kateteri basing enjektérii ekipmanindan ayirin.
7. Kateterden steril normal salinle doldurulmus 10 ml veya daha biiyiik siringayla sivi gegirin.

8. Siringayi ayirin ve yerine kateter uzatma hattinda steril Luer aktive konektor takin.

Pansuman:
Pansumani hastane/kurumsal politikalar, islemler ve kilavuz i
pansuman nemlenirse, kirlenirse, gevserse veya artik okliiziv degilse hemen degistirin.

gore degistirin. Biitiinliik

ornegin

ADikkat: Aseptik teknik kullanarak pansumani diizenli ve ¢ok dikkatli sekilde degistirmek suretiyle insersiyon bolgesini
takip edin.

®  Pansumanla ilgili spesifik bilgiler icin iireticinin énerilerine bakin.

®  Saydam yan gecirgen membran pansumani 7 giinde bir degistirin.

®  Gazli bez ve bandi 48 saatte bir degistirin.

®  Pansuman kateter tipi, biiyii
bas harfleriyle etiketleyin.

gii ve uzunlugu; tarih ve zaman; ve pansuman degisikligini yapan klinisyenin

Kateter Agtkligi:

Kateter agikhgini hastane/kurumsal politikalar, islemler ve kilavuz ilkel gore devam ettirin. Santral vendz kateterleri
olan hastalara bakan tiim personel kateterin durma siiresini uzatmak ve yaralanmayi onlemek icin etkin yonetim konusunda bilgili
olmahdir.

ADikkat: El hijyeni gerceklestirin:

« tiim klinik islemlerden 6nce ve hemen sonra
kanl dan 6nce ve sonra

. in giyilmesi ve

®  Bir vendz erisim kateterinden sivi gecirme sikligi ve soliisyon hastane/kurumsal politikas icerisinde
belirlenmelidir.

®  Kateter agikhigini su sekilde olusturun ve devam ettirin:
¢ heparinize salin veya koruyucu madde icermeyen %0,9 sodyum kloriir ile bir siringa yoluyla aralikly
siv1 gegirme
o siirekli damla seklinde sivt

®  pozitif basing cihazi

®  Heparin miktari sunlara baglidir:
*  doktorun tercihi,
®  hastane/kurumsal protokol,

¢ hastanin durumu

ADikkat: Hastay heparin f iyeti dan degerl
yikama solii kullanimiyla bildiri

Heparin indiiklenen

bosif i (HIT) heparin

®  Yikama soliisyonu hacmi gdyle olmalidur:
*  kateter ve varsa herhangi bir eklenen cihazin hazirlama hacminin en az iki katina esit

NOT: Kateter hazirlama hacmi iriin ambalajinda baslidir.

®  Aralikli infiizyon tedavisi icin herhangi bir vaskiiler erisim cihazi kullanirken okliizyonu énlemeye yardimer
olmak iizere bir pozitif basinglt siv1 gecirme teknigi kullanarak uygun sekilde sivi gecirin (heparinizasyon).

NOT: Notr ve ayrica pozitif disple valf sistemlerinin de okliizyonu Gnle yardima oldugu gdsterilmistir.
®  Tiim valfleri erisimden énce uygun bir antiseptikle uygun sekilde temizleyin.

®  Salin, flact Verin, Salin, Heparin (SASH) ve Salin, Ilaci Verin, Salin (SAS) sivi geirme yéntemi uyumsuz
soliisyonlara bagli okliizyonlari ortadan kaldirmaya yardimer olur:

- Salin - lag verin - Salin « Heparin (kullaniliyorsa)

Kateter Citkarma Talimati

1. Kateter gikarma iglemini yapin:
o yerkili kisinin istegine uyarak
®  hastane/kurumsal politikalar, islemler ve uygulama kilavuz ilkeleriyle uyumlu olarak
2. Kateteri sunlar i¢in hasta degerlendirmesi iizerine hemen ¢ikarin:
® siiphelenilen kontaminasyon yani kateterler ubbi bir acil durumda yerlestirilmigse veya aseptik teknige
uyum saglanamiyorsa
*  cdziimlenmemis komplikasyon(lar)
¢ tedavinin sonlandiriimast

* enfeksiyon kaynag:

3. Hastay: olasi hava embolisi riskini azaltmak iizere klinik olarak endike oldugu sekilde sirt iistii pozisyona
koyun.



4.

Pansumant ¢ikarin.

AUyan: Kateteri kesme riskini en aza indirmek igin pansumani gikarmak amaciyla makas kullanmayin.

5.
6.

Kateter stabilizasyon cihazi tutucu kanatlari agin ve kateteri kateter stabilizasyon cihazi desteklerinden ¢ikarin.

Kateteri yavagca, cilde paralel ¢ekerek cikarin. Cikarirken direngle kargilagilirsa kateter zorla ¢ikarilmamali ve
doktora haber verilmelidir.

ADikkat: Kateter kinlmasi riskini azaltmak icin kateteri gikanirken agin gii¢ uygulamayin.

7.

Kateter gikarildiginda:
*  8lciin ve inceleyin

* tiim kateter uzunlugunun ¢ikarilmis oldugundan emin olun
Hemostaz elde edilinceye kadar bélgeye dogrudan basing uygulayin.

Kateter stabilizasyon cihazi yapiskanina alkollii mendil uygulayin ve pedi ciltten yavasca kaldirin (gegerliyse).

BASINCLA ENJEKTE EDILEBILIR PICC |

10. Insersiyon bolgesine pansuman uygulayin. Steril hava okliiziv pansuman uygulayin ve bélgeyi epiteliyalize
oluncaya kadar 24 saatte bir degerlendirin.

AUyarl: Kalan kateter kanali tamamen kapanincaya kadar bir hava giris noktasi olarak durdugundan, okliizif pansuman,
kateterin iceride kaldigi siireye bagh olarak en az 24 - 72 saat yerinde birakilmalidir.

1. Kateter ¢ikarma iglemini hastanin dosyasinda hastane/kurumsal protokole gére belgeleyin.
Sunlart dahil edin:
e kateterin durumu
¢ ckanlan kateterin uzunlugu/saglam kateter ucunun varhg
e hastanin islemi tolere etmesi
*  ckarma icin gerekli herhangi bir girisim

Hasta degerlendirmesi, klinik egitim, insersiyon teknikleri ve bu islemle iligkili potansiyel
komplikasyonlar agisindan referans literatiir icin Arrow International, Inc. web sitesine bakiniz:
www.arrowintl.com
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