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! (UTUSAN DARI KETUA PENGARAH KESIHATAN MALAYSIA)

S aya ingin mengucapkan tahniah kepada Bahagian Kejururawatan
Malaysia, terutamanya Pengarah Kejururawatan Malaysia,
Puan (Dr.) Hajjah Bibi Florina Abdullah dalam menerajui penyediaan
dokumen penting ini, yang mana menggariskan Garis Panduan
Amalan Kejururawatan bagi praktis kejururawatan. Buku ini akan
digunakan sebagai rujukan bagi membimbing jururawat dalam
melaksanakan tugas-tugas mereka dengan cepat dan cekap sejajar
dengan praktis yang terbaik di merata dunia. Adalah diharapkan
pematuhan kepada Garis Panduan Amalan Kejururawatan akan
mempertingkatkan mutu perkhidmatan yang diberi oleh golongan
anggota perkhidmatan kesihatan yang terbesar ini, serta memastikan
keselamatan pesakit dan mengurangkan aduan daripada orang
awam.

Sebagai Ketua Pengarah Kesihatan, saya menyokong penerbitan ini kerana ianya menyentuh tentang
kualiti perkhidmatan penjagaan di hospital-hospital di Malaysia. Inisiatif atau daya usaha sedemikian
adalah seiring dengan usaha-usaha Kementerian Kesihatan dalam memperbaiki piawaian penjagaan
di hospital-hospital dan klinik-klinik kesihatan.

Pujian juga ditujukan kepada semua ahli jawatankuasa yang telah memainkan peranan utama dalam
pengeluaran / terbitan dokumen yang amat penting ini. Saya yakin usaha-usaha ahli profesyen ini juga
dapat menbantu memulihkan semula keyakinan orang ramai terhadap sistem penjagaan kesihatan.

Saya berharap daya usaha ini akan menggalakkan anda untuk bersungguh-sungguh dalam meneruskan
pencapaian bagi memastikan profesyen kejururawatan dihormati dan disanjungi oleh semua pihak.
Penerbitan ini adalah satu peluang untuk jururawat menunjukkan daya kepimpinan mereka dalam

memberi penjagaan yang selamat dan berkesan serta berperasaan belas kasihan terhadap pesakit,
masyarakat dan juga ahli dalam pasukan sendiri.

G

TAN SRI DATUK DR. HAJI MOHD. ISMAIL MERICAN
Ketua Pengarah Kesihatan Malaysia
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Syukur Alhamdulillah dengan izin Allah S.W.T. Bahagian
Kejururawatan Malaysia berjaya menghasilkan satu buku garis
panduan yang boleh digunapakai oleh jururawat sebagai panduan
apabila menjalankan perawatan kepada pesakit.

Usaha untuk menghasilkan Garis Panduan Amalan Kejururawatan
adalah untuk memastikan semua jururawat di hospital-hospital dan
klinik mengendalikan perawatan pesakit dengan betul dan selamat.
Garis Panduan Amalan Kejururawatan adalah garis panduan
yang menerangkan jangkaan dan keperluan setiap jururawat dalam
melaksanakan tugasan mereka. Oleh yang demikian penghasilan
garis panduan ini diharapkan dapat memudahkan dan meningkatkan
lagi mutu penjagaan pesakit.

Saya ingin mengucapkan terima kasih di atas kerjasama dari pelbagai bahagian dan peringkat
perkhidmatan terutamanya Ketua Pengarah Kesihatan Y. Bhg. Tan Sri Datuk Dr. Haji Mohd. Ismail
Merican, di atas sokongan murni dan juga Pakar-pakar Perunding di setiap disiplin, Pengarah-pengarah
Negeri dan Hospital, para jururawat, pengajar dan juga kepada semua anggota yang terlibat secara
langsung dan tidak langsung dalam penghasilan garis panduan ini. Adalah diharap dengan adanya
garis panduan ini dapat melicinkan penjagaan pesakit-pesakit secara menyeluruh dan meningkatkan
lagi tahap perkhidmatan yang diberikan kepada pesakit.

Sekian, terima kasih.

(DR.) HAJJAH BIBI FLORINA ABDULLAH
Pengarah Kejururawatan Malaysia
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aya ingin mengucapkan tahniah dan syabas kepada

Bahagian Kejururawatan Malaysia kerana telah memberi
penghormatan kepada saya untuk meérakamkan kata-kata aluan di
dalam buku @aris Panduan Amalan Kejururawatan.

Adalah menjadi aspirasi setiap Pakar Perubatan dan Kementerian
Kesihatan Malaysia amnya supaya satu garis panduan disediakan

kepada setiap jururawat bagi menjalankan perawatan kejururawatan
dengan berkualiti.

Buku Garis Panduan Amalan Kejururawatan ini akan meningkatkan
lebih kefahaman di antara anggota kejururawatan dan juga Pegawai
Perubatan dan akan memantapkan lagi perkhidmatan pengendalian
perawatan pesakit.

Adalah diharapkan setiap anggota kejururawatan dapat menggunakan garis panduan ini dengan
sepenuhnya dan membantu meningkatkan kualiti perkhidmatan yang diberikan.

Penghasilan buku Garis Panduan Amalan Kejururawatan telah disediakan dengan memuatkan elemen
softskill di dalam setiap prosedur perawatan kejururawatan. Saya berpuas hati dengan garis panduan
tersebut dan diharap agar buku ini dapat membimbing anggota kejururawatan ke arah perawatan pesakit
yang bermutu tinggi.

Ucapan terima kasih ditujukan kepada Bahagian Kejururawatan Malaysia di dalam menjayakan
penerbitan buku Garis Panduan Amalan Kejururawatan ini.

Sekian, terima kasih.

K

DR. GERARD LIM CHIN CHYE
Pakar Perunding Kanan
Jabatan Oncologi

Hospital Kuala Lumpur
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RROSEDUR

Semak Rekod.Perubatan Peésakit. '

3.

4,

p—— . . .

O PEMESANAN UBAT CYTOTOXIC |
- - — : — -—

= e p—— — e e —— I — —_ = ——

Semak borang Chemo Drug Reconstitution (CODR):
2.1 Lengkap.
2.2 Tidak lengkap.

Hantar borang CDR ke farmasi.
Dokumentasikan dalam buku penghantaran.
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PROSEDUR i
PEMESANAN UBAT CYTOTOXIC D |

I e e —— e e ——— . — —

CARTA ALIRAN

Semak Rekod Perubatan Pesakit

Arahan bertulis

Tidak

Lengkap
Semak borang
" CDR

Lengkap

‘ Hantar ke farmasi

Dokumentasman

( Tamat )
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PROSEDUR] |
PEMESANAN UBAT CYTOTOXIC ’

SENARAI SEMAK

WAD ! UNIT: .o snvmisssisivi Tankh: st Eaa
N A DO B et e ey e e e =
N K e O N Bl B i i i i i 1o S s e SRR AT R

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

1. Semak arahan bertulis di dalam Rekod Perubatan

Pesakit.

2. | Pastikan borang CDR diisi dengan lengkap:
2.1 Nama pesakit.

2.2 Nombor pendaftaran / kad pengenalan.
2.3 Ubatan.

2.4 DOS.

4. | Hantar borang CDR dan buku penghantaran ke
farmasi.

3. | Dokumentasikan dalam buku penghantaran.
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Formula: Jumilah Ya X 100 B riianis %
Jumlah tatacara

Skala

Nama Penilai

Jawatan
Tandatangan / cop
Tarikh Penilaian

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

-------------------------------------------------------------------------------------------------
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PROSEDUR X N
O PENGAMBILAN UBAT CYTOTOXIC j

m— s — e e, WM e TR T

Semak borang CDR bersama ubatan yang telah disediakan:
1.1 Nama ubat. -

1.2 Nama pesakit.
1.3 Nama wad pada /abel ubatan sama dengan borang CDR.

Ambil ubatan yang telah disediakan dengan menggunakan transporter (kotak Jablo).

Dokumentasikan dalam borang CDR dan buku pengambilan.
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PROSEDUR

PENGAMBILAN UBAT CYTOTOXIC h

T ——— T ——— gy W T e m— e o —————— LR e R T — —— e —————— e ——

CARTA ALIRAN

Bawa transporter

Semak borang CDR bersama
ubatan yang telah disediakan

Ambil ubatan yang telah
disediakan

Dokumentasikan \
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PROSEDUR ¢
PENGAMBILAN UBAT CYTOTOXIC

SENARAI SEMAK

WAD F U IR ot sl s i i o ik IR i B

NaMa POSEKIE vittvuva i tenmssmmensnmnonsis smmean e nms sis e s e sss som K s m s Ex oAb SRR e HF A A0

No Kad Pengenalan: :.:.:iseisassssinississnesisiossssioonsssasis

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

Bawa transporter yang dikhaskan. -
2

. | Semak borang CDR bersama ubatan yang telah
| disediakan:
2.1 Nama pesakit.
2.2 Nombor pendaftaran / kad pengenalan.
2.3 Nama dan dos ubatan.
2.4 Nama wad.

Masukkan ubatan yang telah disemak ke dalam

transporter.

4 | Dokumentasikan dalam buku pengambilan.
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"Formula: Jumlah Ya X 00 = reeesas 10
Jumlah tatacara

Skala

L]
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PROSES KERJA

Semak Rekod Perubatan Pesakit:

1.1 Arahan doktor:
1.1.1 Tarikh tempoh rawatan.
1.1.2 Regim ubat.
1.1.3 Pre-medication.

1.2 Penyiasatan darah.

2.1 Beri penerangan yang jelas kepada pesakit:
2.1.1 Tempoh rawatan.
2.1.2 Cara pemberian.
2.1.3 Jenis ubatan.
2.1.4 Jarak masa setiap satu kitar.
2.1.5 Kesan sampingan.
2.2 Cara mengatasi atau mengurangkan kesan sampingan.

2.3 Pemakanan.
2.4 Perlu berjumpa doktor jika mengalami kesan sampingan yang teruk selepas disca;j.

Mulakan prosedur:
3.1 Beritahu dan selesakan pesakit.
3.2 Sediakan peralatan yang sesuai.
3.3 Lakukan tusukan intravena.
3.4 Beri pre-medication.
3.5 Mulakan pemberian ubatan selepas setengah jam pre-medication.
3.6 Beri ubatan secara perlahan dan konsisten dengan aliran infusi intravena dalam aliran
laitu 1 cc untuk 1 minit untuk semua pesakit:
3.6.1 Beri ubatan vesicant dahulu diikuti dengan ubat yang lain.
3.6.2 Periksa back-flow selepas setiap 5 cc ubatan diberi.
3.6.3 Berikan suntikan normal saline sebanyak 20 cc selepas pemberian setiap satu
jenis ubat.
3.7 Alirkan airan normal saline 250 ml selepas pemberian ubatan bolus.

Lakukan pemerhatian:
4.1 Di bahagian tusukan:

4.1.1 Bengkak dan kemerahan.

4.1.2 Sakit.

4.1.3 Mengesan tanda-tanda extravasation.
4.2 Tanda vital.

Tanggalkan branula dan plaster.

Tandatangan di borang CDR.

Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.




Garis Panduan Amalan Kejururawatan

PROSEDUR

CARTA ALIRAN

Semal Rekod Perubatan Pesakit

Semak regim / dos

‘ Beritahu pesaklt ‘

Sediakan peralatan

Beri suntikan pre-medication l

Mulakan suntikan bolus

Lakukan pemerhatian kawasan
suntikan

Tanggalkan branula dan plaster

Dokumentasikan

Tamat
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S

JABATAN RADIOTERAPI DAN ONKOLOGI
HOSPITAL KUALA LUMPUR

WAD

NAMA

R/N

NO. KATIL

UBATAN

DROP PER MINS :

WAKTU MULA

WAKTU TAMAT

HARI

NO. BOTOL

Gambarajah 1




o __ ~ Garis Panduan Amalan Kejururawatan

PROSEDUR e e e
BROSEDUR PEMBERIAN UBAT CYTOTOXIC INFUSI INTRAVENA

2,

Semak Rekod Perubatan Pesakit:
1.1 Arahan doktor:
1.1.1 Tarikh tempoh rawatan.
1.1.2 Regim ubat.
1.1.3 Pre-medication.

| 1.2 Keputusan penyiasatan darah.

Beri penerangan:
2.1 Tempoh rawatan:
2.1.1 Tempoh rawatan. |

2.1.2 Cara pemberian.
2.1.3 Jenis ubatan.
2.1.4 Jarak masa setiap satu kitar.
2.1.5 Kesan sampingan. ,
2.2 Cara mengatasi atau mengurangkan kesan sampingan.
2.3 Pemakanan.
2.4 Perlu berjumpa doktor jika mengalami kesan sampingan yang teruk selepas discaj.

E

3.

Mulakan prosedur:

3.1 Beritahu dan selesakan pesakit,

3.2 Sediakan peralatan yang sesuai.

3.3 Lakukan tusukan intravena.

3.4 Beri pre-medication.

3.5 Mulakan pemberian ubatan selepas setengah jam pre-medication mengikut regim yang
ditetapkan.

———— — =

B

6.
7

4.2 Tanda vital.
5. | Tanggalkan branula dan plaster setelah infusi tamat.

Lakukan pemerhatian:
4.1 Di bahagian tusukan.
4.1.1 Bengkak dan kemerahan.
4.1.2 Sakit.
4.1.3 - Mengesan tanda-tanda extravasation.

gy

Tandatangan di borang CDR.

Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit dan catit dalam carta imbangan aliran.

||
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PROSEDUR

Semak Rekod Perubatan Pesakit

Semak regim / dos

‘ Beritahu pesakit \

Sediakan peralatan

Beri suntikan pre-medication

Pastikan botol infusi
mengikut masa

| -

—

PEMBERIAN UBAT CYTOTOXIC INFUSI INTRAVENA \

CARTA ALIRAN

l

Clamp regulator setelah
selesai pemberian infusi

Tanggalkan branula
dan plaster

Dokumentasikan

Lakukan pemerhati

an '
kawasan suntikan

—d
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PEMBERIAN UBAT cworoxrc (BOLUS /INFUSI)
DI WAD DAN PUSAT RAWATAN HARIAN |

SENARAI SEMAK

WAD //UNIT: ..o TarkN S ssasasenuusimysimiamsmsaae
N T E= Y o LT | (] A P P P P PP PP PP PEP PR PP P TP PP PO PP TOPD
No Kad Pengenalan: . ......oovvviiiiiiiinniiiniiinnnnieanirane

Tandakan ( V ) di dalam petak berkenaan.

BIL TINDAKAN

Semak arahan bertulis.

2. | Beri penerangan yang jelas kepada pesakit: .
2.1 Tujuan rawatan.
2.2 Tempoh rawatan. |
2.3 Cara pemberian.
2.4 Jenis ubatan. |
2.5 Jarak masa setiap kitaran.
2.6 Kesan sampingan ubatan.

3. | Pastikan ujian penyiasatan darah disemak oleh

doktor. _I

Sediakan peralatan yang sesuai.

Beritahu pesakit mengenai prosedur tusukan
intravena.

Lakukan prosedur tusukan intravena dan alirkan
infusi normal saline.

Beri ubat anti emetic 2 jam sebelum pemberian
ubatan.

8. | Pakai alat pelindung diri (PPE).

9. | Semak ubatan bersama-sama borang CDR dan
Rekod Perubatan Pesakit:
9.1 Nama.

9.2 Nama wad.
| 9.3 Nombor pendaftaran.
. 9.4 Nama ubat dan dos.
| 10. | Kenal pasti ubatan yang perlu diberikan menglkut
turutan (vesicant, irritant).
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11.1 Beri ubatan secara perlahan-lahan dan
konsisten.
11.2 Periksa back-flow setiap 5 m/ ubatan.

Alirkan airan normal saline sekurang-kurangnya
250 ml selepas pemberian bolus.

L akukan pemerhatian:

3.1 Bengkak dan kemerahan.

3.2 Sakit di bahagian tusukan.

3.3 Mengesan tanda-tanda exfravasation.

—

Dokumentasikan di dalam borang CDR dan

tandatangan.
T T TR TP G| RN
Formula: JumlahYa X 100 =...... %

Jumlah tatacara

Skala

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Nama Penilai B e e et b
Jawatan A R A N A AT KA AT AT I S e PR S AR AR S R
Tandatangan / CoP  Hivumisesininsnsiasmmisiiaiiiimds soiees s nissievinsssdbaniss vissovisssaboeiona o smanes

Tarikh Penilaian R R T R s
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FROSEDNE

Peralatan tajam:

1.1 Semua peralatan tajam dibuang ke dalam sharp waste bin yang berlabel ‘sisa
cytotoxic’.

1.2 Pastikan bekas sharp waste bin ditutup setelah % penuh.

Sisa yang tidak tajam:
2.1 Dimasukkan ke dalam beg kuning yang dimasukkan ke dalam satu lagi beg kuning
(double bag) dan dilabel ‘sisa cytotoxic kendali dengan cermat’.
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RROSEDUR

CARTA ALIRAN

Pengasingan sisa cytotoxic

Pembuangan sisa ke dalam
bekas yang berlabel

Dokumentasikan

Tamat
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e = —

PROSEDUR! | ' Ve
PENGURUSAN PEMBUANGAN SISA CYTOTOXIC |
SENARAI SEMAK
WAD JUNIT: . iririeeens e caenns TATKRS 1o cnswniimasons snsisivssersivasvin zss
Nama PESAKIL: ...... csescisismivisiebemeiinaassrisam s sassae i vieaTiRe sEonssEs Foa s LN AT THE 1Yo SL LTV ISP T aYIS
No Kad Pengenalan: . iy iissaisssishiidads svisaseveassassainsss

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

- CATATAN

PENILAIAN

Asingkan peralatan tercemar dengan sisa cytotoxic:
1.1 Peralatan tajam / picagari buang ke dalam
sharp waste bin yang dilabel sisa cytotoxic.

1.2 Sisa yang tidak tajam dibuang ke dalam plastik |
kuning sisa klinikal yang dimasukkan ke dalam
satu lagi plastik kuning (double bag) dan
dilabel sisa cytotoxic.
. Tandatangan pada borang kutipan radicare. |

Formula: Jumlah Ya R 2 S - V—— %

Jumlah tatacara

Nama Penilai B e e b e L e e e
Jawatan i N O R Sl S R e e
TANHAtaNGEN L COD 5 imsinominssonis s ssien s st sass o mnsae b g PR SRy

Tarikh Penilaian
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PENGENDALIAN TUMPAHAN UBAT CYTOTOXIC "

e ———————— —r - — E i

1. | Sediakan peralatan:

1.1 Ambil spill kit dan bukakan.

1.2 Letakkan tanda amaran tumpahan cytotoxic.
1.3 Pakai Personal Protective Equipment (PPE).

2. | Lakukan pembersihan mengikut garis panduan dan protokol yang telah ditetapkan.

3. | Rekod dalam borang insiden.

4. | Pulangkan tanda amaran, goggles dan borang insiden kepada pihak farmasi untuk
mendapatkan spill kit yang baru.




Garis Panduan Amalan Kejururawatan

PENGENDALIAN TUMPAHAN UBAT CYTOTOXIC *

e — e e —

CARTA ALIRAN

Ambil dan buka spill kit

Letak tanda amaran

Pakai PPE \

Lakukan pembersihan tumpahan
ubat cytotoxic

Dokumentasikan dalam
borang insiden




PENGENDALIAN TUMPAHAN UBAT CYTOTOXIC

SENARAI SEMAK

WAD / UNIT: .....ieainiicvanvmrovarnrorm B = 111 TSR

Nama POSAKIL ... eoernsanuorenmsssnormsssmmmnmm e s e s s s s sw s s s i Eane M ey s SEA RSN SR ORI RA AN
No Kad Pengenalan: .=....i... 0 v ons s desssssnssisavmissassaisi

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

| m i

1. | Ambil spill kit, keluarkan papan tanda amaran dan
letakkan di kawasan tumpahan.

2. | Letak absorbent pad di kawasan tumpahan.

—

3 I Pakai alat pelindung diri.

4. | Lakukan prosedur pembersihan tumpahan:
4.1 Buang alatan tajam ke dalam sharp waste bin.

4.2 Bersihkan tumpahan dengan larutan alkali
contoh: Decon 90 sebanyak 3 kali.
| | 4.3 Bersihkan sekali lagi dengan air sebanyak ‘

3 kali.
4.4 Buang semua alatan yang diguna ke dalam l

. beg plastik spillage dan masukkan ke dalam
beg sisa klinikal kuning dengan /abel sisa

cytotoxic. I
| O, I Dokumentasikan dalam borang laporan insiden.
Pulangkan tanda amaran, goggles dan borang

laporan spillage ke farmasi untuk dapatkan spill kit
baru. ‘ | ‘
e e IS E —_——a
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Formula: Jumlah Ya N 00 e onmans %
Jumlah tatacara
Skala

Nama Penilai B e e e e e e L VAR AR VA TER S WSS
Jawatan B o T AR R R AR N S Ba s i Rk e T
Tandatangan / cop | ..ccoeviiiiiiviiinins PR ey Skesh sy eronsvonenvensinensve NVRIIEISyu EeTR eIt g5 Mmys

Tarikh Penilaian B e e e e il




PROSES KERJA

e ————— T ———=—— e —
Kenal pasti tanda-tanda extravasation:

1.1 Bengkak.

1.2 Panas.

1.3 Kesakitan di bahagian tusukan.

Beritahu doktor jika ada tanda kemerahan atau tidak ada blood return.

Hentikan pemberian ubatan chemotherapy serta merta:

3.1 Jangan keluarkan kanula.

3.2 Tanggalkan /V tubing dan sambungkan syringe 10 cc yang kosong kepada kanula. Sedut
lebihan ubat cytotoxic dari kanula sebanyak mungkin jika boleh disedut.

3.3 Tanggalkan kanula jika tidak boleh disedut dan letakkan gauze di bahagian tusukan.

Demahan:

4.1 Letakkan demahan panas sekiranya ubat chemo yang diberi ialah etoposide, vinblastine,
vinorelbine atau vincristine.

4.2 Selain dari ubat tersebut di atas gunakan demahan sejuk. Ini dilakukan 4 kali sehari
untuk 2 - 3 hari selama 15 minit setiap kali.

Uruskan pengambilan gambar di bahagiari kulit yang terlibat sekiranya pesakit membenarkan.

Sapukan krim contoh hydorcortisone 1% atau bethametasone (betnovate 1:8) 2 kali sehari
sehingga hilang kemerahan:

6.1 Letakkan light dressing.

6.2 Jangan beri tekanan, urutan atau gosokan yang kuat di bahagian terlibat.

6.3 Tinggikan bahagian terlibat bagi mengurangkan edema. '

Pemerhatian:
7.1 Perhatikan kulit pesakit dari masa ke semasa. Nasihatkan pesakit beritahu doktor

sekiranya kesakitan, bengkak, kemerahan bertambah atau terjadi ulcer.
7.2 Sekiranya ada keraguan, rujuk kepada doktor supaya tidak sampai jadi necrotic tissue
dan mungkin perlu pembedahan.

Tulis laporan:
8.1 Lengkapkan borang extravasation.
8.2 Insiden.

8.3 Proses kejururawatan.
8.4 Rawatan yang diberi dalam Rekod Perubatan Pesakit.

Lapor kepada Ketua Jabatan dan Bahagian Perkhidmatan Kualiti.

23
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—_____ — . — -

PROSEDUR | S p——— . :
= PENGURUSAN PERAWATAN EXTRAVASATION |

CARTA ALIRAN

I Beritahu doktor |<—| Tanda awal extravasation

Hentikan pemberian ubat \

Tanggalkan /V tubing / sambungkan
syringe 10 cc ke bahagian kanula

Boleh disedut Tidak boleh disedut

Sedut lebihan
ubat

Sedut sebanyak mungkin \ Tanggalkan kanula l
Ambil gambar bahagian
‘yang terlibat

Sapu krim hydrocortisone \

| etakkan light dressing

Tinggikan bahagian yang terlibat

v

Laporkan insiden

Perhatikan pesakit dari
masa ke semasa

( Tamat




RROSEDUR PENGURUSAN PERAWATAN EXTRAVASATION

SENARAI SEMAK

WAD ] UNIT: ....cooononsitanaeniunstaicsensisiaasai iy Tarikh: ..o,

NAMa POSAKIE ...cnecae it e it 10 e boe v e AR S RSB S o3 5 AR SN S N AR RS RSN

No Kad Pengenalan:?..... .t ... cionumon sisnsssnssnasesvssss

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

TINDAKAN

PENILAIAN

CATATAN

Hentikan pemberian ubatan cyfotoxic dengan serta
merta.

2. Beri penerangan yang jelas kepada pesakit.

3. | Sedut lebihan ubatan cytotoxic melalui kanula yang
sedia ada sebanyak yang boleh. l

4. | Keluarkan kanula dan tandakan kawasan yang
terlibat. I

5. | Letakkan warm compress sekiranya ubat efoposide,
vinblastine, vinorelbine atau vincristine. Selain dari
ubat yang tersebut di atas, gunakan cold compress. | |
Ini dilakukan 4 kali sehari untuk 2 - 3 hari selama 15

minit setiap kali. ‘ |

6. | Elakkan memberi tekanan pada bahagian terlibat.

7. | Tinggikan bahagian yang terlibat.

- |
8. | Ambil gambar di tempat terlibat. l | l

9. I_ Sapukan krim steroid contoh hydrocortisone dan
letakkan light dressing.

10. | Lakukan pemerhatian di tempat terlibat. l L

11. | Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.

12. | Isikan dengan lengkap borang laporan
extravasation dan borang laporan insiden. l _
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Formula: Jumlah Ya X 00 a0
Jumlah tatacara
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RROSEDUR O RADIOTHERAPY BIM EXTERNAL (TELETHERAPY)

BIL ,1 ~ PROSES KERJA

1. | Semua kemasukan perlu didaftar dalam buku pendaftaran selepas menerima borang
kemasukan.

2. ‘ Semak Rekod Perubatan Pesakit:
2.1 Arahan bertulis.

| 2.2 Borang keizinan diisi dengan sempurna di mana perlu.
2.3 Pastikan temujanji untuk perancangan atau rawatan.

. i— e —_—

3. | Beritahu juru x-ray terapi mengenai kemasukan pesakit.

4. \ Beri penerangan yang jelas kepada pesakit:
4.1 Tempoh rawatan.

4.2 Tempat rawatan.
4.3 Kesan sampingan rawatan bergantung kepada bahagian rawatan yang diberi.

t 5.—‘ Penghantaran pesakit:
5.1 Nilai keadaan am pesakit - upaya / kurang upaya untuk dihantar berjalan kaki / kerusi
roda / troli.

5.2 Hantar pesakit untuk perancangan pra rawatan samada ke bilik perancangan, bilik

simulasi atau bilik C.T. simulasi.

Ambil pesakit selepas rawatan.

Selesakan pesakit.

Pemerhatian bahagian rawatan. l




Garis Panduan Amalan Kejururawata

PROSEDUR P | 1 |
RADIOTHERAPY BIM EXTERNAL (TELETHERAPY) D

CARTA ALIRAN

Pendaftaran

Arahan bertulis

Penerangan perawatan
teletherapy

Persediaan
pesakit

Upaya urang upaya
(berjalan kaki) (kerusi roda / troli)
Hantar pesakit |<—

Perancangan pra-rawatan
/ rawatan

Ambil pesakit I

Tamat




SENARAI SEMAK

WAD / UNIT: ...conmosseansosammssictisasaavasens

RADIOTHERAPY BIM EXTERNAL (TELETHERAPY)

)

JAGKNS wicisssnii ik b et e

Nama pesakIti . iisauiairiusinamiuansiveiusn oo Viavis @b isbossdsss ssssss s sespranan)s ivssssssnsnessonysossnonnsseesbrassnants

No Kad Pengenalan: ........cocooiiniiiiinniiiiiiiiiiiieieaninans,

Tandakan ( ¥ ) di dalam petak berkenaan.

Sambut pesakit dengan senyum dan salam.

Semak arahan doktor.

Beritahu juru x-ray terapi di bilik rawatan.

Beri penerangan yang jelas mengenai proses
rawatan teletherapy.

Hantar pesakit ke bilik rawatan mengikut
keupayaan pesakit

Ambil pesakit balik selepas rawatan selesai.

Selesakan pesakit dan beri privasi.

Lakukan pemerhatian di bahagian kulit yang terlibat:
8.1 Kemerahan,
8.2 Pecah.

Sapukan krim seperti diarahkan pada kulit yang
mendapat rawatan jika ada perubahan intergriti
kulit.

Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.
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Formula: Jumiah Ya X 100 = gaanTo
Jumlah tatacara
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"~ PERSEDIAAN SEBELUM RAWATAN
BRACHYTHERAPY GYNAE

PROSES KERJA

1. | semua kemasukan perlu didaftar dalam buku pendaftaran selepas menerima borang
kemasukan.

2 | Semak Rekod Perubatan Pesakit:
2.1 Arahan bertulis.
2.2 Keizinan pembedahan dari pesakit atau waris.
2.3 Keputusan penyiasatan:
2.3.1 Darah.
232 ECOG.
2.3.3 X-ray.

3. | Beri penerangan yang jelas mengenai:

3.1 Peralatan dan prosedur.

3.2 Tempoh rawatan.

3.3 Tempat rawatan.

3.4 Kesan sampingan dan kaunseling jika perlu.

4. | Pemerhatian:
4.1 Tanda vital.
4.2 Keadaan am pesakit.

5. | Penilaian oleh doktor bius untuk pemberian pre-medication.

o =

6. | 6.1 Persediaan fizikal:
6.1.1 Persediaan kulit.
6.1.2 Persediaan usus.
6.1.3 Persediaan vaginal (douching).
6.2 Puasa dari jam 12 tengah malam sebelum prosedur.

=

. Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan PesakKit.




Garis Panduan Amalan Kejururawata

PROSEDUR PERSEDIAAN SEBELUM RAWATAN N
BRACHYTHERAPY GYNAE A

CARTA ALIRAN

Mula

Pendaftaran

Arahan bertulis

Orientasi dan kaunseling

Penilaian

Persediaan fizikal

Dokumentasikan

Tamat

)




v
PERSEDIAAN SEBELUM RAWATAN
B _ BRACHYTHERAPY GYNAE
% '
SENARA| SEMAK

WAD / UNIT: .... cqsretmmvivmernscsmmeryoeren: Tarikh: ...... RSP Ta " .
Nama pesakil: .. cucissicsipmiammsmiessanimmisoesssmmrasnervemarioressevsusssnsions sorersiaesseis savasossarinssaivs s
No Kad Pengenalan: ... ...ic. oo crumsianiisievsimsssvasiesdiing

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

CATATAN

1. | Sambut pesakit dengan senyum dan salam.

2 | Semak arahan doktor.

3. | Beri penerangan yang jelas mengenai rawatan dan
orientasi.

4. | Pastikan borang keizinan pembedahan lengkap dan
ditandatangani oleh pesakit / waris.

5. | Uruskan ujian penyiasatan darah, ECG dan x-ray.

6. | Lakukan persediaan kulit, bowel dan vagina.

7. | Puasakan pesakit.

Beri pre-medication yang diarahkan.

Sediakan pesakit untuk dihantar ke dewan bedah.

10. | Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.

11. | Hantar pesakit ke dewan bedah bersama-sama
dengan Rekod Perubatan Pesakit.
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Formula: JumlahYa X 100 = ... %
Jumlah tatacara

Skala

Nama Penilai o e e O O e oo S s
Jawatan AT e PR NS o e W RN, o N Vel |- G——
TaNdatanNQaN / COP 3 wuousssenssensorsrveisetnssopuovsisrssasssrasssssuossassasarssasssssnntsnassgaaiarasssh s

Tarikh Penilaian 8 o ——— e ——— A e e e A R R
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' MENERIMA PESAKIT UNTUK RAWATAN BRACHYTHERAPY
DI DEWAN BEDAH

Terima pesakit.
1.1 Sambut pesakit dengan senyum dan salam.

1.2 Kenal pasti pesakit dan bertanya nama dengan sopan.

2 | Semak Rekod Perubatan Pesakit:
2.1 Nama pesakit.

l 22 Nombor pendaftaran.

2.3 Nombor kad pengenalan.

2.4 Keizinan pembedahan.

2.5 Arahan doktor bius.

2.6 Senarai semak pembedahan.

3: Pindahkan pesakit ke troli dewan bedah.

4. | Selesakan pesakit dan beri privasi.

D Pemerhatian tanda vital.
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PROSEDUR

o —
MENERIMA PESAKIT UNTUK RAWATAN BRACHYTHERAPY i
DI DEWAN BEDAH \

S e .

CARTA ALIRAN

Terima pesakit di
dewan bedah

Pesakit yang betul

Borang senarai semak
lengkap

Pesakit dipindahkan ke
troli dewan bedah

Selesakan pesakit \




Gqﬂ;l‘landuan Amalan Kejururawatan

e T——

~ MENERIMA PESAKIT UNTUK RAWATAN BRACHYTHERAPY  \
DI DEWAN BEDAH

SENARAI SEMAK

WAD JUNIT: - TR isceinsnancis Tankh: sesscsvasemnimig

NEE QO AR e v s i R S T o iR S AN PR i N s S N S MR SR B S A 8

Ko 1A PR s ssninicn s s amanan s RS

Tandakan ( ¥ ) di dalam petak berkenaan.

BIL

Sambut pesakit dengan senyum dan salam. -

,. 2. | Kenal pasti pesakit dan bertanyakan nama dengan
* sopan.

CATATAN

—

‘ 3. | Pastikan borang senarai semak dilengkapkan dan .
ditandatangani oleh staf yang bertugas.

Pindahkan pesakit ke troli dewan bedah déngan
cermat dan lemah lembut.

Selesakan pesakit dan beri privasi.

Lakukan pemeriksaan tanda vital.
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Formula: Jumiah Ya b, G [y ) R S— %
Jumlah tatacara

Skala

Nama Penilai 8 S R R T A S v i s s S S e e L VR BN SV e e

Jawatan
Tandatangan / cop
Tarikh Penilaian € R e s S e PRI SRS o




Panduan Amalan Kejururawatan

; PERSEDIAAN PESAKIT SEMASA RAWATAN Y
BRACHYTHERAPY (HIGH DOSE RATE) )

Kenal pasti pesakit:

1.1 Nama.
1.2 Nombor pendaftaran.

1.3 Nombor kad pengenalan.

2. | Posisi pesakit.

Sediakan peralatan:
3.1 Bantu doktor semasa prosedur applicator.

| 4. | Hantar pesakit untuk pemeriksaan x-ray (check film):
| 4.1 Doktor akan melihat kedudukan applicator melalui check film (rawatan high dose rate
\ dilakukan oleh ahli fizik dan radiographer).

5. | Applicator perlu dikeluarkan selepas proses rawatan selesai.

6. | Selesakan pesakit dan beri privasi.

7.1 Tanda vital.
7.2 Keadaan am.
7.3 Pendarahan.

‘ F i Pemerhatian:

8. Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.
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3 ~ PERSEDIAAN PESAKIT SEMASA RAWATAN ¥
BRACHYTHERAPY (HIGH DOSE RATE) ..

PR

CARTA ALIRAN

Mula

Terima pesakit
Sediakan pesakit
Prosedur kemasukan

applicator

Pemeriksaan x-ray ‘

Prosedur brachytherapy

Prosedur pengeluaran
applicator

Selesakan pesakit

Lakukan pemerhatian |

Dokumentasikan

Tamat
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s e

e ————— e

PERSEDIAAN PESAKIT SEMASA RAWATAN

BRACHYTHERAPY (HIGH DOSE RATE) )

PROSEDUR 0

SENARAI SEMAK

WAD / UNIT: ........ccispansaansessvesssrsmavansssnine

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Nama pesakit: ....................................................................................................................

No Kad Pengenalan: .cusissaimiaasmniissiviasess s

Tandakan ( v ) di dalam petak berkenaan.

'PENILAIAN

~ CATATAN

BIL —— = .
. YA TIDAK
Beri penerangan yang jelas kepada pesakit. -
2. Rawatan dilakukan oleh ahli fizik, doktor dan
radiographer. ‘
3. | Selesakan pesakit dan beri privasi setelah rawatan
| selesal.
4. | Lakukan pemeriksaan tanda vital. -‘
5. | Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.
Formula: JumlahYa X 100 = Yo
Jumlah tatacara
Skala
TIDAK MEMUASKAN | MEMUASKAN BAIK
< 80% < 90% > 90%
e B S

iiiiiiii
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllll
......................................................................................................................................

Nama Penilai

Jawatan

Tandatangan / cop

Tarikh Penilaian

...............................................................................................

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii




PENGURUSAN PESAKIT SELEPAS RAWATAN
__ CHYTHERAPY (HIGH DOSE RATE) _

ey SR

Semak Rekod Perubatan Pesakit:
Arahan bertulis oleh doktor untuk discaj.

Pemerhatian:

2.1 Tanda vital.

2.2 Keadaan am.

2.3 Tanda pendarahan.

Pakej discaj:

4.1 Temujaniji.

4.2 Ubatan.

4.3 Pendidikan kesihatan - kesan sampingan dan hubungan seksual.




|
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PROSEDUR

PENGURUSAN PESAKIT SELEPAS RAWATAN
fan CHYTHERAPY (HIGH DOSE RATE)

T

CARTA ALIRAN

Ambil pesakit

Semak Rekod Perubatan
Pesakit

Pemerhatian _‘
Dokumentasikan \

Pakej discaj

Tamat
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RROSEDUR PENGURUSAN PESAKIT SELEPAS RAWATAN
BRACHYTHERAPY (HIGH DOSE RATE)

e T —————— —

SENARAI SEMAK

WAD / UNIT: ........ cocsvsinabbasiatingges » £ 17| g ooV W | IS E Rt |
NAMA PESAKIL ... e eieerresesranrenrnnrensnssssrosssenstssnnninonsessrmsesststinstesreseserttenssnonssnsessoussriisroreneries

No Kad Pengenalan ...ciuss cissmmmvarnimmbssmensssssossvnssasas

Tandakan ( ¥ ) di dalam petak berkenaan.

Pastikan pesakit yang betul.

& Semak Rekod Perubatan Pesakit.

4, | Lakukan pemerhatian:
4.1 Tanda vital.
4.2 Keadaan am.
4.3 Pendarahan.

5. | Sediakan Rekod Perubatan Pesakit untuk pakej
discaj.

Dapatkan tarikh temujanji untuk bertemu doktor.

6.
Beri pendidikan kesihatan.

Disca,j.
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Formula: JumlahYa X 100 =.....%
Jumlah tatacara
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Garis Panduan Amalan Kejururawat:

PROSEDUR | PENGENDALIAN KEMASUKAN APPLICATOR
DI DEWAN BEDAH

- -
) "
s i s : M e .

1. | Pastikan pesakit betul:
1.1 Nama.

1.2 Nombor pendaftaran.
1.3 Nombor kad pengenalan.

2. | Semak Rekod Perubatan Pesakit:
2.1 Keizinan pembedahan.
2.2 Keputusan penyiasatan.
2.3 Arahan doktor bius / pre-medication.

Persediaan:
3.1 Sediakan pesakit.
3.2 Sediakan peralatan.

S — #
f

Lakukan vaginal swabbing dan masukkan urine catheter bagi kes gynae.

#

Bantu doktor dalam prosedur.

Pemerhatian selepas prosedur:
6.1 Tanda vital.

6.2 Keadaan am.
6.3 Pendarahan

Pemeriksaan x-ray untuk check film.

Kemaskan peralatan selepas prosedur.

Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.
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PENGENDALIAN KEMASUKAN APPLICATOR )
DI DEWAN BEDAH

| CARTA ALIRAN

" Mula

| Terima pesakit
| di dewan bedah

l Prosedur kemasukan
. applicator dilakukan

i Pemerhatian

Check film

| Dokumentasikan
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e _— e ——— - — — _—

PROSEDUR PENGENDALIAN KEMASUKAN APPLICATOR
DI DEWAN BEDAH

SENARAI SEMAK

WAD { UNIT; ..ooconisminnnaflemsmssma i Tankh: . coimiissiisanshdsivuemiiiinisiis
NAMA POSAKIL ...uviienraneasiniannsiesrns oo enies RSP Tbe S Lo eoIs oA TA S S8 EITLENIAD ARSI TR LO TN LIIRED LIRS
No Kad Pengenalan: ......ccocvcvibveneresen s cilibgsisaipabsaisas oo

Tandakan ( V ) di dalam petak berkenaan.

BIL TINDAKAN

1. | Sambut pesakit dengan senyum dan salam.
Beritahu pesakit sebelum pesakit diposisikan
mengikut keperiuan kes.

Sediakan peralatan yang diperlukan secara teknik
aseplic.

Lakukan vagina swabbing dan masukkan urine
catheter bagi kes gynae.
Prosedur kemasukan applicator dilakukan oleh
doktor.

Selesakan pesakit dan beri privasi.

Kemaskan peralatan.

— _ T r— — - e —

Pindahkan pesakit ke bilik recovery dengan cermat.
Lakukan pemeriksaan tanda vital dan aliran
intravena.
Hantar pesakit ke bilik x-ray untuk check film bila
pesakit stabil.

Hantar pesakit ke bilik rawatan khas untuk
brachytherapy.
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Formula: Jumlah Ya X E 00 e s 05
Jumlah tatacara
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Garis Panduan Amalan Kejururawat:

' PENGENDALIAN PENGELUARAN APPLICATOR "“B |
BAGI KES GINEKOLOGI P

s —— e ————— == R —

1. | Persediaan:
1.1 Sediakan pesakit.
1.2 Sediakan peralatan.

2. | Pengeluaran applicator:

2.1 Keluarkan vaginal packing.

2.2 Keluarkan urine catheter sebelum applicator dikeluarkan.
2.3 Lakukan vaginal douching.

5 Pemerhatian:
3.1 Tanda vital.
3.2 Keadaan am.
3.3 Pendarahan.

Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.

Penghantaran pesakit ke wad:

5.1 Hubungi staf di wad.

5.2 Pesakit dibawa balik bersama-sama Rekod Perubatan Pesakit oleh staf wad yang
berkenaan.
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PENGENDALIAN PENGELUARAN APPLICATOR R
BAGI KES GINEKOLOGI

B o S i

CARTA ALIRAN

Mula

Sediakan peralatan

Prosedur dilakukan

I Pemerhatian \

'.H | Dokumentasikan
) l

Pesakit di bawa balik
ke wad

Tamat )




Garis Panduan Amalan Kejururawata

PENGENDALIAN PENGELUARAN APPLICATOR
BAGI KES GINEKOLOGI
SENARAI| SEMAK
WAD | UNIT: ........ouciirasciiiie e sinsits soniits Tarikh: coscosapt U s aNs s st s
NEMa DESAKIL Gt s e SR RR e o7 SATI A S AR b ss s o a5 s annss snsmasenmsap RSOV AL IRAT IV KSR ATESVEAALY
No Kad Pangenalans:veasonss Givbvsssvssesayssr B oot s thsss o s s

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

1. | Beri penerangan yang jelas kepada pesakit.

2. | Sediakan peralatan mengikut keperluan kes,

3. | Keluarkan vaginal packing dan urine catheter.

4. | Applicator dikeluarkan oleh jururawat.

— e —_ —

5. | Lakukan douching.

Selesakan pesakit dan beri privasi.

Kemaskan peralatan.

6
Lakukan pemerhatian tanda vifa/ dan pendarahan
Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit. |

0. | Maklumkan staf di wad untuk mengambil pesakit.

Pesakit dibawa balik ke wad bersama-sama Rekod
Perubatan Pesakit.
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Formula: JumlahYa X 100 =.....%
Jumlah tatacara
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Nama Penilai : R L L R T Tl T
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Garis Panduan Amalan Kejururawata

MEMBANTU DALAM PENGENDALIAN PENGELUARAN
APPLICATOR BAG KES-KES KEPALA DAN LEHER,
PAYUDARA, PARU-PARU DAN PROSTATE

1. | Persediaan:
1.1 Sediakan pesakit.
1.2 Sediakan peralatan.

Pengeluaran applicator: \
2.1 Keluarkan vaginal packing.

2.2 Keluarkan urine catheter sebelum applicator dikeluarkan.

| 2.3 Lakukan vaginal douching.
3. | Pemerhatian:

3.1 Tanda vital.
3.2 Keadaan am.
3.3 Pendarahan.

Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.

Penghantaran pesakit ke wad:
5.1 Hubungi staf di wad.
5.2 Pesakit dibawa balik bersama-sama Rekod Perubatan Pesakit oleh staf wad yang

berkenaan.
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MEMBANTU DALAM PENGENDALIAN PENGELUARAN
APPLICATOR BAG KES-KES KEPALA DAN LEHER,
PAYUDARA, PARU-PARU DAN PROSTATE

CARTA ALIRAN

| Sediakan peralatan

,{ Bantu doktor lakukan prosedur
|

Dokumentasikan ‘
Pesakit dibawa balik ke wad




Garis Panduan Amalan -I.Kejilr'urawaté

MEMBANTU DALAM PENGENDALIAN PENGELUARAN
APPLICATOR BAG KES-KES KEPALA DAN LEHER,

@
PAYUDARA, PARU-PARU DAN PROSTATE

SENARAI SEMAK

WAD JUNIT: . e, Tarikh: ...cocmavansnsiossosssiss essusniasersnss
NAMA PESAKIE: ... eeniitiii i e s e a e e e ara e e e e s et a b
No Kad Pengenalancares. & v fos sarsonsss conasasmenon cosennsosioni

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

1 Beri penerangan yang jelas kepada pesakit.

Sediakan peralatan mengikut keperluan kes.

Bantu doktor dalam prosedur pengeluaran
applicator.

Selesakan pesakit dan beri privasi.

Kemaskan peralatan

Lakukan pemerhatian tanda vital dan pendarahan.

Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.

8. | Maklumkan staf di wad untuk mengambil pesakit.

Pesakit dibawa balik ke wad bersama-sama Rekod
Perubatan Pesakit.
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Formula: JumlahYa X 100 =.....%
Jumlah tatacara

Skala
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Tarikh Penilaian O S s i A e e L N T s G R T s




Garis Panduan Amalan Kejururawat.

S : —————— s— e— -1.\'.
.
[}

PROSEDUR 14a: CHEMOPORT FLUSHING ~
PROSEDUR 14b: PEMBERIAN UBATAN / CHEMOTHERAPY
PROSEDUR 14c: PENGAMBILAN SAMPEL DARAH DARI

CHEMOPORT

RROSEDUR

— - e —— - e e

BIL PROSES KERJA

1. | Beri penerangan yang jelas kepada pesakit.

| 2. | Menyediakan peralatan yang diperlukan.

3. | Beri privasi kepada pesakit.

4. | Lakukan prosedur:
4.1 Secara teknik aseptic.
4.2 Gunakan jarum non coring needle (dibawa sendiri oleh pesakit).

4.3 Flush dengan heparin saline 10 m/ (1:10).
4.4 Bersihkan kulit dengan menggunakan povidone iodine.

i D; | Dokumentasikan.
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- ey - —ww = c— —_—
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PROSEDUR 14a: CHEMOPORT FLUSHING i
RROSEDUR PROSEDUR 14b: PEMBERIAN UBATAN /| CHEMOTHERAPY |

PROSEDUR 14c: PENGAMBILAN SAMPEL DARAH DAR] |
CHEMOPORT i
_ i R o

. CARTA ALIRAN

Pastikan tempoh masa
untuk flushing

Penerangan \

I_ Sediakan peralatan \

‘ Lakukan prosedur -‘
l Dokumentasikan \

Tamat

Sediakan pesakit

ol




PROSEDUR e

Garis Panduan Amalan Kejururawata

CHEMOPORT FLUSHING

SENARAI SEMAK

WAD /UNIT: ...,

J I 1 | (ol b S Ry - (A R e S iy

NaIMIA PEBAKIL .. e oo mmen s s eoeses { PR AR AT ST RSBTSRBTS KRN S AN RS2 AN Py

No Kad Pengenalan: ..........ccovieiniiiiniiiiiiiiiiiiiienn,

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

CATATAN

dengan jarum non coring hingga ke dasarnya.

1. | Beri penerangan yang jelas kepada pesakit.

2. | Sediakan peralatan yang diperlukan.

3. | Beri privasi dan dedahkan bahagian yang ada
chemoport sahaja.

4. | Cucitangan secara teknik aseptic dan pakai sterile
gloves.

5. | Ambil heparin saline 10 mi (1:10) menggunakan
syringe 20 mi.

6. | Pasangkan jarum non coring pada syringe yang
berisi heparin saline dan keluarkan udara.

7. | Bersihkan kulit di bahagian chemoport dengan
povidone iodine dan biarkan kering seketika.

8. | Stabilkan chemoport dan cucuk septum chemoport

9. | Sedut darah sedikit dari chamber chemoport untuk
pastikan chemoport berfungsi.

10. | Masukkan heparin saline perlahan-lahan.

11. | Beritahu pesakit semasa jarum dicabut.

12. | Semburkan op-site spray dan biarkan kering
seketika.

13. | Selesakan pesakit.
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Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit. --—

Formula: JumlahYa X 100 =......%
Jumlah tatacara

Skala
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PROSEDUR

PEMBERIAN UBATAN / CHEMOTHERAPY ) '

SENARAI SEMAK

WAD JUNIT: ..i.coonovvvommanins B, IE L GHES e B
Nama pesakil: .......iivveririirimiece dianernivaren o vesisbnivevnas sbiadeiasonssissonstasssssasssnyodietivationertecsasvacsanyes
INO KA PETTHRITAIAN. cow. v omin smensstnmm e nsnsnssi S R 255

Tandakan ( ¥V ) di dalam petak berkenaan.

PENILAIAN
BIL TINDAKAN CATATAN
YA TIDAK |
1. | Beri penerangan yang jelas kepada pesakit.
} — — - S— S
| 2. | Sediakan peralatan yang diperiukan.
3. | Beri privasi dan dedahkan bahagian yang ada
chemoport sahaja. |
— — | [ — —
4. | Cucitangan secara teknik aseptic dan pakai sterile
gloves.
== — | — . - —
| 5. | Ambil heparin saline 5 ml/ (1:10) menggunakan
syringe 10 ml.
6. | Pasangkan jarum non coring pada syringe yang | I
| | berisi heparin saline dan keluarkan udara.
7. | Bersihkan kulit di bahagian chemoport dengan
povidone iodine dan biarkan kering. '
— - e} | —
8. | Stabilkan chemoport dan cucuk septum chemoport
dengan jarum non coring hingga ke dasarnya.
—_— = ‘ —_—
| 9. | Sedut darah sedikit dari chamber chemoport untuk l
il pastikan chemoport berfungsi.
I 10. | Masukkan heparin saline dan sambungkan ke tubing I
intravena untuk pemberian ubatan yang diarahkan. l
11. | Beritahu pesakit semasa jarum hendak dicabut .
keluar setelah selesai pemberian ubatan. '
l = —
p 12. | Semburkan op-site spray dan biarkan kering
; ; seketika.
- - — = -




| Selesakan pesakit dan beri privasi.

| Kemaskan peralatan. -- - |

Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit
dan borang CDR pesakit.

Formula: JumlahYa X 100 =........ %
Jumiah tatacara
Skala

Nama Penilai

Jawatan

Tandatangan / cop
Tarikh Penilaian




PROSEDUR @

PENGAMBILAN SAMPEL DARAH DARI CHEMOPORT )

SENARAI SEMAK

WAD /UNIT: ..,

Nama pesakit: ......cccovviiiiiiiiriiiiin, PRI OOE I, o1, ooy ) 0o 1 R

No Kad Pengenalan: .........ccocmreenasasssdmzisitisissngsans s

Tandakan ( V) di dalam petak berkenaan.

okl e s T

CATATAN

1. | Beri penerangan yang jelas kepada pesakit.

2. | Sediakan peralatan yang diperlukan.

 — e e — S—

3. | Beri privasi dan dedahkan bahagian yang ada
chemoport sahaja.

4, | Cucitangan secara teknik aseptic dan pakai sterile
gloves.

5. | Ambil heparin saline 5 mi (1:10) menggunakan
syringe 10 mi. -

6. | Pasangkan jarum non coring pada syringe yang
berisi heparin saline dan keluarkan udara.

7. | Bersihkan kulit di bahagian chemoport dengan
povidone iodine dan biarkan kering.

8. | Stabilkan chemoport dan cucuk septum chemoport
dengan jarum non coring hingga ke dasarnya.

9. | Keluarkan darah chamber chemoport 2 - 3 mi.
Tukar syringe dan keluarkan darah sebanyak yang
diperlukan untuk penyiasatan.

10. | Keluarkan syringe yang ada darah, gantikan
dengan syringe yang berisi heparin saline 10 ml
(1210), *

11. | Flush heparin saline perlahan-lahan dan konsisten.

12. | Beritahu pesakit semasa jarum hendak dicabut.
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Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.

13. | Semburkan op-site spray dan biarkan kering o ———
| seketika.
| Selesakan pesakit. -
| ﬂ Kemaskan peralatan. -

Formula: Jumlah Ya X. 100 = %

lllllllllll

Jumlah tatacara

- Nama Penilai

Jawatan

Tandatangan / cop

Tarikh Penilaian
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PROSEDUR

BIL I- PROSES KERJA
| — —
1. | Persediaan:
1.1 Sediakan ruang untuk memberi ceramah kesihatan.
1.2 Sediakan alat pandang dengar.
1.3 Nilai tahap pengetahuan pesakit dan keluarga berkaitan dengan rawatan yang akan
diterima. |
1.4 Kenal pasti pesakit dan kumpulkan pesakit mengikut kesesuaian tajuk yang akan diberi.
2. | Pemberian ceramah:
2.1 Beri ceramah pendidikan dengan jelas, mudah difahami dan tidak terlalu lama.
2.2 Galakkan interaksi dua hala.
3. | Tamatkan sesi ceramah dengan ucapan terima kasih dan pujian.
4, | Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit. Tajuk-tajuk adalah seperti berikut:

4.1 Kesan sampingan rawatan.

4.2 Teletherapy.

4.3 Brachytherapy.

4.4 Ubatan.

4.5 Pemakanan untuk pesakit kanser.
4.6 Penjagaan diri.

4.7 Temujanil.
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PROSEDUR | "
RROSEDUR PENDIDIKAN KESIHATAN

CARTA ALIRAN

Sediakan ruang untuk
memberi ceramah

Sediakan peralatan

Nilai tahap pengetahuan
berkaitan dengan rawatan
yang akan diterima

i Beri ceramah ‘

Dokumentasikan dalam
Rekod Perubatan Pesakit
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PENDIDIKAN KESIHATAN

r———

SENARAI SEMAK

WAD/JUNIT: ...,

Al RS e n ey RIS S S

NAMA PO AKIE i cin i s st e 8 S e i b e ok iAed G335 445 W il o 5 LB B NS RN WAR S R AR A S5 S 3 LR DY

No Kad Pengenalan: ..........ooovoiiiiine i,

Tandakan ( v ) di dalam petak berkenaan.

BIL TINDAKAN

1. | Sediakan ruang untuk memberi ceramah kesihatan.

PENILAIAN

YA

2. | Sediakan alat pandang dengar.

CATATAN

3. | Nilai tahap pengetahuan berkaitan dengan rawatan

i yang akan diterima.

4. | Kenal pasti pesakit dan kumpulkan pesakit
mengikut kesesuaian tajuk yang akan diberi.

5. | Beri ceramah pendidikan dengan jelas, mudah
difahami dan tidak terlalu lama.

6. Galakkan interaksi dua hala.

7. | Tamatkan sesi ceramah dengan ucapan terima
kasih dan pujian.

8. Dokumentasikan dalam Rekod Perubatan Pesakit.
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Formula: Jumlah Ya A 100 =oau %
Jumlah tatacara

Skala
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|
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KESAN SAMPINGAN RAWATAN CHEMOTHERAPY

PROSES KERJA

— —_—

Loya dan muntah:
1.1 Ubatan yang berpotensi untuk menyebabkan berlakunya loya dan muntah:

1.2

1.1

e ol e — - m——
g [ Y
~NoOOgbh wN

.18

Cisplatin.
Doxorubicin.
Cyclophosphamide.
Ifosfamide.
Dacarbazine.
Dactinomycin.
Procarbazine.
Cytarabine.

Pendidikan kesihatan:

12
Nl
1.2.3
1.2.4

1.2
1.2.6
1.2.7

Makan sedikit-sedikit tetapi kerap.

Elakkan makanan berminyak.

Hindarkan bau-bauan yang boleh meloyakan.

Ambil makanan yang kering seperti biskut / roti bakar. Makanan yang sejuk,
makanan yang boleh merangsang selera seperti makanan yang masam.
Ambil kumuran sebelum dan selepas makan.

Galakkan pesakit duduk selepas makan.

Elakkan melakukan aktiviti berat selepas makan.

Keguguran rambut:
2.1 Ubatan yang berpotensi untuk menyebabkan berlakunya keguguran rambut:

L.2

24 .1
2.1.2
2.1.3
2.1.4
215
2:.6
211
2:1.8

Daunorubicin.
Doxorubicin.
Idarubicin.
Etoposide.
Cyclophosphamide.
Paclitaxel.
Dactinomycin.
Epirubicin.

Pendidikan kesihatan:

221

Beritahu pesakit bahawa keguguran rambut berlaku selepas 10 - 21 hari.

2.2.2 Adalah bersifat sementara dan akan tumbuh semula selepas 8 - 12 minggu

2.2.3

2.2.4

2.2.5

rawatan tamat.

Keguguran boleh berlaku secara keseluruhan atau rambut menipis secara
beransur-ansur.

Langkah-langkah mengelakkan rambut gugur:

« Elak sikat rambut terlalu kerap.

« Gunakan sikat yang jarang.

« Elakkan mewarna rambut.

Elakkan mengikat rambut terlalu ketat.

Elakkan menggaru kulit kepala.

Elakkan menggunakan pengering rambut.

Gunakan syampu yang lembut contohnya syampu bayi.

 Nasihatkan pesakit memotong rambut pendek sebelum rawatan dimulakan.

Pakai topi / cap, tudung atau rambut palsu.




Anorexia:
3.1 Pendidikan kesihatan:
3.1.1 Beritahu pesakit bahawa keadaan ini berlaky disebabkan kesan sampingan ubat.
3.1.2 Galak pesakit mengambil makanan sedikit-sedikit tetapi kerap.
3.1.3 Hidangkan makanan yang suam.
3.1.4 Elakkan persekitaran yang berbau busuk.
3.1.5 Galak keluarga pesakit membawa makanan kegemarannya.
3.1.6 Beri ubatan yang diarahkan doktor.
3.1.7 Rujuk kepada pakar pemakanan jika kesan menjadi bertambah teruk.

4. | Letih lesu:
4.1 Semua jenis ubatan chemo boleh menyebabkan letih lesu.

4.2 Pendidikan kesihatan:
4.2.1 Rancang aktiviti harian.
4.2.2 Rehat secukupnya.
4.2.3 Lakukan aktiviti ikut kemampuan.
4.2.4 Rehat di antara aktiviti.
4.2.5 Ambil makanan seimbang.
4.2.6 Berikan ubat muiltivitamin atas arahan doktor.

}- 4.

Stomatitis:

| 5.1 Kesan sampingan ini berlaku hanya pada sesetengah jenis ubat.

5.2 Terjadi selepas 5 - 7 hari rawatan chemo dan bertambah teruk selepas 10 hari.
5.3 Pendidikan kesihatan:
5.3.1 Berkumur lebih kerap.
9.3.2 Minum banyak air sekurang-kurangnya 8 - 10 gelas sehari.
9.3.3 Guna kumuran yang dibenarkan contoh: Difflam gargle.
5.3.4 Elakkan makanan pedas, berempah dan berjeruk.
0.3.5 Berhenti merokok / minum arak.
5.3.6 Elakkan memakai gigi palsu.
5.3.7 Gunakan berus gigi yang lembut.
5.3.8 Elakkan makanan mengandungi laktos.
5.3.9 Jumpa doktor jika keadaan menjadi teruk.

Perubahan warna kulit:
6.1 Ubatan yang berpotensi untuk menyebabkan berlakunya perubahan warna kulit:
6.1.1 5 fluorouracil.
6.1.2 Doxorubicin.
6.1.3 Dactinomyecin.
6.1.4 Mitomyecin.
6.1.5 Bleomyecin.
6.2 Pendidikan kesihatan:
6.2.1 Guna losyen yang disyorkan oleh doktor.
6.2.2 Elak guna minyak wangi.
6.2.3 Pakai baju berlengan panjang atau menggunakan payung bila keluar rumah.

Cardiac toxicity:

7.1 Ubatan yang berpotensi untuk menyebabkan berlaku cardiac toxity:
7.1.1 Doxorubicin.
7.1.2 Epirubicin.
7.1.3 Idarubicin.
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7.2 Pendidikan kesihatan:

7.2.1 Jelaskan tentang perubahan denyutan jantung iaitu menjadi kencang dan

berdebar-debar.
7.2.2 Berjumpa doktor jika keadaan menjadi bertambah teruk.

8. | Haemorragic cystitis:
8.1 Ubatan yang menyebabkan berlaku haemorrhagic cystitis:

8.1.1 Ifosfamide.

8.1.2 Cyclophosphamide.

8.2 Pendidikan kesihatan:

8.2.1 Ambil lebih cecair.

8.2.2 Jangan tahan kencing.

8.2.3 Berjumpa doktor sekiranya urine mengandungi darabh.

8.2.4 Ajar pesakit mengenal pasti perbezaan darah dan warna ubat contoh: Doxorubicin.
Perubahan yang disebabkan oleh ubatan ianya mudah larut tetapi jika darah ianya
akan melekat di permukaan tandas.

9. | Sembelit:
9.1 Ubatan yang berpotensi untuk menyebabkan berlaku sembelit:

9.1.1 Vincristine.

9.1.2 Vinblastine.

9.1.3 Vinorelbine.

9.1.4 Cladribine.

9.2 Pendidikan kesihatan:

9.2.1 Ambil makanan yang berserat tinggi seperti sayur-sayuran dan buah-buahan.

9.2.2 Minum banyak air sekurang-kurangnya 8 - 10 gelas sehari.

9.2.3 Elakkan minuman yang banyak mengandungi caffeine.

90.2.4 Galakkan pesakit melakukan senaman ringan.

0.2.5 Ambil ubat seperti diarahkan oleh doktor.

10. | Cirit-birit:
10.1 Ubatan yang berpotensi untuk menyebabkan berlaku cirit birit:

10.1.1 Fluorouracil.

10.1.2 Oxaliplatin.

10.1.3 [rinotecan.

10.1.4 Methotrexate.

10.2 Pendidikan kesihatan:

10.2.1 Elak ambil makanan tinggi fiber, berlemak, berminyak dan makanan yang
berasaskan susu.

10.2.1 Elakkan makanan pedas dan berempah.

10.2.3 Minum banyak air sekurang-kurangnya 8 - 10 gelas sehari jika tiada kontraindikasi.

10.2.4 Ambil ubatan seperti diarahkan oleh doktor.

11 | Immunosuppresion:

11.1 Rawatan ditangguhkan sekiranya blood count tidak normal.
11.2 Ubatan yang berkemungkinan menyebabkan immunosupression:
11.2.1 Docetaxel.
11.2.2 Doxorubicin.
11.2.3 Busulfan.
11.2.4 Cyclophosphamide.
11.2.5 Ifosfamide.
11.2.6 Etoposide.
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11.3 Pendidikan kesihatan:

11.3.1 Beritahu pesakit tanda-tanda dan gejala infeksi seperti demam jika pesakit discaj
(Jika suhu melebihi 38°C, 2 kali berturut-turut datang segera ke hospital). Pesakit
akan diberikan antibiotik dan produk darah mengikut arahan doktor.

11.3.2 Elakkan pergi ke tempat yang sesak dan jauhi orang yang ada infeksi.

12. | Kehamilan / kesuburan:

12.1 Kepentingan merancang keluarga semasa rawatan chemotherapy untuk mengelakkan
dari mengandung (pesakit perlu memberitahu doktor sekiranya ada tanda kehamilan
sebelum menerima rawatan).

12.2 Pesakit berkemungkinan mengalami putus haid / gangguan pengeluaran testosterone
hormone (mungkin kekal atau bersifat sementara) selepas rawatan chemotherapy.
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Keguguran rambut:

Jelaskan bahawa radiasi kepada bahagian kepala akan menyebabkan keguguran rambut

pada kawasan yang dirawat. Kesan ini bersifat sementara atau kekal bergantung kepada dos

radiasi (radiation dose):

1.1 Elakkan kulit kepala terdedah kepada sinar matahari semasa sedang menjalani rawatan,

1.2 Mencuci rambut dengan menggunakan syampu bayi boleh membantu daripada iritasi
dan kekeringan kulit kepala disebabkan oleh bahan kimia yang keterlaluan.

1.3 Memakai rambut palsu, tudung kepala atau topi akan membuat pesakit kelihatan lebih
bergaya.

1.4 Lakukan apa yang difikirkan selesa dan dapat memberikan keyakinan diri sendiri.

Intergriti kulit:

Jelaskan kepada pesakit kulit kepala akan menjadi kemerahan di tempat rawatan radiasi dan

cuping telinga akan menjadi merah:

2.1 Kesan ini adalah kesan sementara dan akan berkurangan apabila rawatan tamat.

2.2 Pesakit dinasihatkan berjumpa dengan doktor yang merawat bagi mendapatkan ubatan
untuk melegakan kesan sampingan rawatan.

2.3 Pesakit tidak dibenarkan menyapu ubat yang dibeli sendiri.

2.4 Jika perlu mencukur bahagian ketiak / misai dan jambang, gunakan pencukur kering
untuk mengelakkan daripada terluka tidak sengaja.

Kaviti oral:

Jika kaviti oral adalah dalam kawasan rawatan, pesakit berkemungkinan akan mengalami

kerosakan gigi:

3.1 Pesakit dinasihatkan berjumpa dengan Doktor Gigi sebelum menjalani rawatan radiasi.

3.2 Pesakit dinasihatkan berbincang dengan Doktor Gigi dan Doktor Onkologi berkaitan
dengan penjagaan oral, mencegah pereputan gigi dan ulser mulut.

3.3 Apabila rawatan radiasi dimulakan, pesakit dinasihatkan tidak menggunakan cucian
mulut yang mengandungi alkohol yang mana boleh menyebabkan mulut menjadi lebih
kering. Gunakan cucian mulut yang hanya dibenarkan oleh doktor sahaja.

Stomatitis:

Kesakitan pada mulut atau tekak selalunya terjadi selepas 2 minggu rawatan:

4.1 Pesakit akan mendapati mulut menjadi lebih kering dan air liur berkurangan dari biasa.

4.2 Pesakit digalakkan meminum lebih air sekurang-kurang 8 - 10 gelas sehari.

4.3 Jauhkan dari mengambil minuman yang beralkohol dan merokok kerana akan
menyebabkan iritasi kepada selaput mukosa mulut.

4.4 Pesakit mungkin mengalami kesukaran menelan makanan dan rasa makanan mungkin
berbeza. Ini akan menyebabkan pesakit tidak mahu makan.

4.5 Nasihatkan pesakit mengambil makanan dalam kuantiti yang mencukupi dan seimbang.

4.6 Pesakit digalakkan meminum lebih cecair, sup atau jus buah-buahan.




4.7 Kadangkala kesan sampingan ini akan berlanjutan selepas tamatnya rawatan radiasi.

4.8 Pesakit dinasihatkan berjumpa dengan doktor yang merawat untuk rawatan selanjutnya.

Il. PENERANGAN RADIASI KEPADA BAHAGIAN DADA

-

BIL

PROSES KERJA

Kesukaran menelan:

1.1 Jika bahagian tekak adalah dalam kawasan rawatan, pesakit berkemungkinan akan
mengalami kesakitan dan kesukaran untuk menelan dalam masa seminggu atau

dua minggu selepas rawatan.

Untuk mengurangkan masalah ini:

1.2.1 Jauhkan dari merokok, meminum minuman yang beralkohol dan makan makanan
yang panas dan pedas.

Minum sekurang-kurang 8 - 10 gelas air sehari.

Makan makanan yang lembut seperti bubur atau makanan yang berair.
Makan sedikit-sedikit tetapi kerap.

1.2.5 Minum minuman yang berkhasiat seperti milo atau horlicks.

1.2.6 Doktor akan memberikan ubatan yang boleh mengurangkan kesakitan yang
| pesakit alami.

|2

I 1.2.2
1.2.3
124

Batuk:

Pesakit mungkin mengalami batuk yang lebih kerap dan kadangkala mengalami kesukaran
bernafas semasa sedang menjalani rawatan:

| 1.1 Pesakit tidak perlu risau sebab doktor akan memberikan ubatan untuk mereda atau
mengurangkan keadaan ini.

1.2 Batuk yang mengandungi kahak yang kehijauan, kekuningan, darah atau berbau busuk.
dinasihatkan memberitahu doktor yang merawat dengan segera.

Intergriti kulit:
Kulit pada dada terutama di belakang akan menjadi gelap kehitaman sedikit seperti terkena

panas matahari. Ini tidak perlu menggunakan ubatan kerana warna kehitaman ini akan hilang
selepas tamat rawatan.

lll. PENERANGAN RADIASI KEPADA BAHAGIAN PAYUDARA

PROSES KERJA

Intergriti kulit:

1.1 Tindak balas reaksi kulit kepada rawatan radiasi menjadi lebih ketara kepadq pe_sakit
yang menerima dos radiasi yang tinggi dan kepada pesakit yang mempunyai kulit yang
lebih cerah.

1.2 Kulit yang menerima rawatan radiasi akan menjadi merah, sakit dan gatal selepas
beberapa minggu rawatan. Reaksi ini akan kekal selama 2 minggu selepas rawatan.
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1.3 Untuk mengelakkan kulit menjadi lebih teruk pesakit dinasihatkan mematuhi arahan

seperti di bawah:

1.3.1 Tidak digalakkan memakai bra atau pakaian yang ketat dan sendat untuk
mengelakkan berlaku geseran antara pakaian dan kulit.

1.3.2 Pilih pakaian yang diperbuat daripada bahan yang lembut seperti kain kapas yang
mudah menyerap peluh.

1.3.3 Tidak digalakkan menggunakan deodoran, pewangi, bedak talkum atau losyen
berubat pada bahagian rawatan.

1.3.4 Cuci bahagian rawatan dengan menggunakan air suam dan lap perlahan-lahan.
Jangan gosok dengan kuat bahagian yang dirawat.

1.3.5 Jika perlu mencukur bahagian ketiak, gunakan pencukur kering (dry shaving)
untuk mengelakkan daripada terluka tidak sengaja.

1.3.6 Dapatkan nasihat doktor jika memerlukan losyen yang menyegarkan kulit.

2. | Kekakuan sendi:

2.1 Pesakit mungkin mengalami kekakuan pada bahagian sendi bahu selepas menjalani
pembedahan payudara atau selepas menjalani rawatan radiasi.

2.2 Lakukan senaman ringan seperti mengangkat tangan ke atas kepala. Ini akan
mengelakkan kekakuan menjadi lebih teruk.

IV. PENERANGAN RADIAS|I KEPADA BAHAGIAN ABDOMEN
BIL PROSES KERJA
1. | Anorexia:

1.1 Radiasi kepada bahagian abdomen boleh menyebabkan hilang selera makan,
kadangkala mungkin mengalami loya dan muntah.

1.2 Jika keadaan ini menjadi teruk beritahu doktor yang merawat. Doktor akan memberi
preskripsi ubat untuk meredakan masalah ini.

1.3 Pesakit juga akan mengalami rasa letih dan kerap tidur lebih dari biasa. Kesan ini hanya
sementara dan akan hilang selepas rawatan tamat.

2. | Kekejangan bahagian abdomen:

2.1 Pesakit mungkin mengalami rasa ketidak selesaan atau kekejangan pada abdomen
semasa menjalani rawatan radiasi.

2.2 Inidisebabkan iritasi pada lapisan penghadaman kesan daripada rawatan radiasi.

2.3 Ketidakselesaan dan kekejangan ini bersifat sementara dan akan hilang apabila rawatan
radiasi tamat.

2.4 Walau bagaimanapun jika kesan ini menjadi bertambah teruk beritahu kepada doktor
yang merawat.

3. | Intergriti kulit:

3.1

3.2

3.3

Kulit di sekitar tapak rawatan terutama pada bahagian belakang badan menjadi
kemerahan.

Kesan sampingan ini akan hilang selepas tamat rawatan. Tidak digalakkan menyapu
ubat yang dibeli sendiri. Beritahu doktor supaya ubatan yang sesuai diberikan.
Pesakit perlu mematuhi beberapa perkara ini:




3.4

3.3.1 Pakai pakaian yang diperbuat daripada kainan yang lembut. Kadangkala marking
pada bahagian rawatan akan terpadam disebabkan pakaian terlalu ketat. Oleh ity
pesakit dinasihatkan supaya memakai pakaian yang longgar.,

3.3.2 Lindungi bahagian rawatan daripada terkena cahaya matahari.

3.3.3 Pakai pakaian yang rapi sebelum keluar.

3.34 Bertanya kepada doktor cara penggunaan pelindung matahari (SPF 15 + broaqd
Spectrum). Tidak digalakkan semasa rawatan radiotherapy.

3.3.5 Beritahu doktor apabila terdapat perubahan pada kulit seperti rekahan pada kulit,
kulit mengelupas, kulit menjadi basah dan lembab, kegatalan, tanda-tanda infeksi
pada kulit atau perubahan pada kuku.

Pesakit tidak digalakkan melakukan perkara-perkara berikut:

3.4.1 Jangan gosok atau garu pada kulit yang sedang dirawat,

3.4.2 Tidak dibenarkan menyapu atau menghilangkan tanda treatment markings pada
bahagian rawatan,

3.4.3 Tidak dibenarkan melukis semula treatment markings. Juru x-ray akan melukiskan
semula garisan-garisan tersebut.

3.4.4 Pesakit dinasihatkan tidak menggunakan sabun, krim, ubatan, minyak wangi,
kosmetik, bedak talkum atau sebarang bahan di kawasan rawatan tanpa
pengetahuan doktor.

3.4.5 Kebanyakan produk yang dijual di kaunter biasa sepertl /otion atau petroleum jelly
akan meninggalkan lapisan yang mungkin mengganggu rawatan radiasi.

3.4.6 Pesakit dinasihatkan tidak meletakkan demahan panas atau demahan sejuk di
atas kawasan rawatan. Mandi dengan menggunakan air suam jika terlalu panas
akan mencederakan kulit yang sensitif,

3.4.7 Pesakit tidak digalakkan mengguna pisau pencukur. Ini boleh mencederakan kulit.
Jika perlu guna pencukur kering.

BIL

Iritasi pundi kencing:

14

1.2

1.3

V. PENERANGAN RADIASI KEPADA BAHAGIAN PELVIK

PROSES KERJA

— L — — — — — —_— —

Radiasi kepada bahagian pundi kencing boleh menyebabkan pesakit merasa tidak
selesa semasa membuang air kecil atau buang air kecil lebih kerap.

Pesakit dinasihatkan minum air sekurang-kurang 8 - 10 gelas sehari untuk menghilang
rasa tidak selesa ini.

Jika keadaan menjadi lebih teruk atau terdapat kesan darah di dalam urine serta demam
pesakit dinasihatkan memberitahu doktor yang merawat dengan segera.

2

Cirit-birit:
| 2.1

2

2:3

Pesakit mungkin akan mengalami cirit birit selepas beberapa kali menerima rawatan.
Elakkan mengambil makanan yang berempah / pedas dan yang mengandungi serat
sepertl sayur-sayuran, buah-buahan dan juga produk susu kerana bahan-bahan ini boleh
menyebabkan cirit-birit bertambah teruk.

Dapatkan nasihat dan rawatan doktor jika cirit-birit berterusan.




78

Intergriti kulit:

3.1 Keguguran rambut atau bulu pada bahagian pubik akan berlaku jika bahagian itu
dirawat. Kemerahan dan kegatalan mungkin berlaku di bahagian kulit sekitar punggung
dan kadangkala bahagian tersebut menjadi sensitif dan sakit.

3.2 Jangan menyapu ubatan tanpa preskripsi doktor yang merawat.

3.3 Jangan memakai pakaian atau seluar yang ketat kerana geseran bolen mendatangkan
kesakitan dan kulit melecet.

3.4 Jangan menyapu atau menghilangkan tanda treatment markings atau melukis semula.

Kesuburan:

4.1 Menjalani rawatan radiasi di kawasan organ reproduksi akan menyebabkan masalah
kesuburan dan kesukaran mendapatkan zuriat. Ini mungkin bersifat sementara atau
kekal.

4.2 Di kalangan wanita, terapi radiasi ke bahagian pelvik yang melibatkan organ ovari boleh
menyebabkan pengeluaran hormon wanita terganggu dan simptom seperti wanita yang
mengalami keadaan putus haid atau menopaus akan terjadi.

4.3 Kedatangan haid akan menjadi tidak teratur atau berhenti dengan tiba-tiba.

4.4 Kadangkala kejadian ini berlaku hanya untuk sementara tetapi ada wanita yang akan
putus haid atau menopaus awal atau organ ovari berhenti mengeluarkan hormon secara
kekal.

4.5 Untuk lelaki, radiasi kepada bahagian testis boleh menyebabkan pengeluaran sperma
berkurangan sama ada sementara atau kekal. Walau bagaimanapun ini tidak
menghalang mereka daripada melakukan hubungan kelamin.

r
5.1 Wanita:

5.1.1 Pesakit mungkin merasa tidak selesa semasa melakukan hubungan kelamin
jika kawasan pelvik adalah di dalam kawasan rawatan radiasi.

5.1.2 Ketidakselesaan ini adalah bersifat sementara.

5.1.3 Vagina menjadi kering, sakit dan gatal. Ini menyebabkan pesakit tidak berminat
untuk mengadakan hubungan kelamin disebabkan oleh rasa sakit dan tidak
selesa

5.1.4 Selepas iritasi sembuh scarring mungkin terjadi. Ini akan menyebabkan salur
vagina menjadi sempit dan hubungan kelamin menjadi semakin sakit.

5.1.5 Pesakit mungkin mengalami sedikit pendarahan selepas melakukan hubungan
kelamin disebabkan terapi radiasi di mana lapisan vagina menjadi nipis dan
mudah pecah.

5.1.6 Melakukan douching pada vagina adalah digalakkan untuk mengurangkan
risiko infeksi dan mengurangkan penyempitan salur vagina. Doktor akan
mengesyorkan bahan douching yang sesuai.

5.1.7 Bagi wanita bujang seharusnya mengekalkan keadaan normal saluran vagina
bagi keselesaan pemeriksaan ginekologi semasa rawatan susulan.

5.2 Lelaki:

5.2.1 Fungsi ereksi mungkin terganggu terutama bagi pesakit kanser protate, rektum
dan pundi kencing. Lebih tinggi jumlah dos lebih besar kawasan pelvis dirawat,
lebih tinggi kesan masalah ereksi. -

5.2.2 Keadaan ini berlarutan setahun atau dua selepas menerima rawatan radiasi.

5.2.3 Rawatan radiasi boleh menyebabkan pesakit mengalami masalah ejakulasi dan
gangguan pengeluaran festosterone hormone.

5.2.4 Pesakit dinasihatkan berjumpa dengan doktor untuk mendapatkan rawatan yang
selanjutnya.
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VI. PENERANGAN RAWATAN SUSULAN

Semasa menjalani rawatan radiasi, doktor pakar akan melihat pesakit sekurang-
kurangnya sekali seminggu.

Tarikh temujanji rawatan susulan ke klinik onkologi akan diberi.

Pesakit dinasihatkan datang ke klinik susulan mengikut tarikh yang diberi.

Di klinik susulan pemeriksaan x-ray, darah dan pemeriksaan fizikal adalah penting untuk
mengesan kejadian kanser berulang.

Pesakit dinasihatkan datang ke klinik segera jika merasa was-was berkaitan kesihatan
atau keadaan kurang memuaskan. Tidak perlu mengikut tarikh yang diberi.

Rawatan susulan akan diberi sepanjang hayat mengikut keperluan pesakit,
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KESAN SAMPINGAN RAWATAN BRACHYTHERAPY

EROSEDUR

1 | 1.1 Langkah-langkah menggalakkan hubungan seksual:

1.1.1 Galakkan hubungan seksual secepat mungkin atau sakurangn-kurangnya 2 minggu
selepas rawatan brachytherapy.

1.1.2 Guna pelincir seperti KY jelly atau petroleum jelly sepertl yang dlsyorkan oleh
doktor,

1.1.3 Galakkan guna vaginal digital dan melakukan vaginal douching dengan
menggunakan ubatan yang dibenarkan.

1.1.4 Beri makanan tinggl vitamin C seperti sayur-sayuran hijau atau buah-buahan.

1.2 Langkah-langkah am:

1.2.1 Beritahu doktor jika disyaki pesakit mengandung untuk mengelakkan kemudaratan
kepada janin disebabkan oleh kesan sampingan ubatan atau radlasi,

1.2.2 Beritahu pesakit langkah-langkah untuk mengelak berlakunya lymphoedema
seperti elakkan luka atau jangkitan kepada tangan dengan memakai sarung
tangan semasa berkebun atau mengopek udang.

1.2.3 Rujuk kepada kaunselor jika masalah hubungan seksual berlarutan.
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1. | Pemesanan ubat cytotoxic
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brachytherapy di dewan bedah

10. | Persediaan pesakit semasa rawatan
brachytherapy (high dose rate) |

11; ‘ Pengurusan pesakit selepas rawatan .

brachytherapy (high dose rate)
-

12. | Pengendalian kemasukan applicator

di dewan bedah |
| 13. | a. Pengendalian pengeluaran ‘

applicator bagi kes-kes ginekologi
b. Membantu dalam pengendalian
pengeluaran applicator bagi kes
| kepala dan leher, payudara, paru-

paru dan prostate I
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14. | a: Chemoport flushing
b: Pemberian ubatan / chemotherapy -
¢: Pengambilan sampel darah dan
chemoport

15. | Pendidikan kesihatan

a: Kesan sampingan rawatan
chemotherapy

b: Kesan sampingan rawatan
teletherapy

c. Kesan sampingan rawatan

brachytherapy
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