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VEENIVERE VOTMISE JUHEND

EESMARK

Veenivere votmise juhend (edaspidi Juhend) on suunatud vere votmisega seotud
tervishoiutdotajatele, et tagada korrektne, ohutu ja patsiendikeskne vereproovi votmine kasutades
nduetele vastavaid verevotutarvikuid.

KEHTIVUS

Juhend kehtib SA Viljandi Haigla (edaspidi Haigla) kliinikutes ja keskustes. Juhend vaadatakse
ule vastavalt vajadusele, kuid mitte harvem kui tks kord kolme aasta jooksul. Ulevaatamise eest
vastutab Haigla vanembioanallutik.

VASTUTUS

Tegevusjuhise taitmise ja tutvustamise eest tdotajatele vastutavad osakondade/uksuste
vanem®ed. Juhendi jargimise eest vastutab vastava protseduuri teostaja.

MOISTED

Vaakumkatsut (edaspidi kasutusel katsut) — suletud vaakumiga plastikust verevotundu, mille
korki ei eemaldata kogu verevotuprotseduuri jooksul. Katsutid vdivad olla ilma lisandita voi
sisaldada Uhte vdi mitut lisandit (sailitusaine, koagulant vdi antikoagulant). Koagulandiga
katsutis veri hiilibib, tsentrifuugimise jarel eraldub seerum. Antikoagulandiga katsutit kasutatakse
plasma ja tdisvere saamiseks. Antikoagulandiga katsutis veri ei hiubi ja tsentrifuugimise jarel
eraldub plasma. Katsutid v@ivad olla geeliga voi ilma. Vereproovi votmisel tuleb alati valida
tellitava analtilisi jaoks sobiv katsut.

Vaakumiga verevotustisteem — ndel, hoidja ja vaakumkatsuti moodustavad koos thtse suletud
verevotususteemi. Korgiga suletud Kkatsutis on tdpne alarbhk, mille abil imetakse
vaakumkatsutisse ettenahtud kogus verd.

Liblikndel — luhike, tiilbadega ndel veenivere votmiseks.

Antiseptikum — vahend, mis h&vitab ja vahendab mikroorganismide kasvu eluskudedel.



TEGEVUSKIRJELDUS

1.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

2.1.

Sissejuhatus

Veenivere vOtmine peab toimuma puhtas, vaikses ja privaatses keskkonnas.
Ambulatoorsete patsientide privaatsuse tagamiseks peab verevétuala olema registreerimis-
/ootealadest eraldatud. Statsionaarses osakonnas tuleb jalgida, et vere vdtmine toimuks
alati patsiendi privaatsust austades.

Kdiki bioloogilisi materjale tuleb kasitleda kui nakkusohtlikke materjale. To6tajad on
kohustatud jargima toohlgieeni ndudeid ja kasutama ettendhtud isikukaitsevahendeid.
Bioloogilise materjaliga kokku puutunud téévahendid tuleb tekkekohas kokku koguda
spetsiaalsesse markeeritud ja torkekindlasse jadtmete konteinerisse ning saata havitamisele.
Konteinerid peavad olema kaeparaselt paigutatud ja need ei tohi olla Gletéitunud.

Korraliku katehlgieeni tagamiseks peavad kéepérast olema seebi ja/vdi sobiva
antiseptikavahendiga ning kétepaberiga kate antiseptika- v6i pesualad.

Soovitame hoiduda vere votmisest kandulist/kateetrist, kuna see suurendab hemolidsi
riski. Kui ainus voimalus vere votmiseks on kanidli/kateetri kaudu, tuleb hemolidsi riski
ja intravenoossetest vedelikest vOi loputuslahustest pdhjustatud saastumise riski
valtimiseks olla hoolikas.

Vaakumkatsuti peab tdituma ettendhtud mahuni, et tagada vere ja lisandi 6ige vahekord —
verd ei tohi katsutis olla mahuméargist vahem (lahjendusefekt). Sustlaga vere vdtmine ja
ulekanne vaakumkatsutisse ei ole soovitatav, kuna see vBib pohjustada vaakumkatsuti ala-
vOi uletaitumist, mille tulemusena on vere ja koagulandi/antikoagulandi suhe ebadige.
See omakorda pdhjustab ebakorrektseid analtiisitulemusi. Kui seerumi katsuti ei ole
taitunud etteantud mahumargini, siis erandjuhul voib kohe pérast verevotmist eemaldada
korraks katsutilt korgi — nii eemaldatakse Gleliigne vaakum ja valditakse hemoludsi.

Vaakumkatsuteid tuleb séilitada pakendil oleva info jargi vastavalt tootja soovitustele.
Vereproovi votmiseks ei tohi kasutada aegunud katsuteid.

Tulenevalt EU direktiivist 2010/32/EL on kasutusel turvasiisteemiga varustatud ohundelad
koos ndelahoidjaga.

\Vereproovi vétmine

Patsiendi ettevalmistus

2.1.1. Soovitavalt peaks ambulatoorne patsient enne veeni punkteerimist 15 minutit
istuma. Luhike kond ootealalt verevotualale on aktsepteeritav. Kui patsient lamab
(statsionaarne patsient), tuleks vere vétmine teostada lamavalt patsiendilt.

2.1.2. Protseduuri edukaks labiviimiseks on soovitav luua kontakt patsiendiga. Selleks
vOib ennast lthidalt tutvustada ning selgitada patsiendile eelseisvat protseduuri.

2.1.3. Seejarel tutvu tellimusega. Tellimus peab sisaldama piisavalt infot soovitud
uuringu, patsiendi ja tellija kohta.

2.1.4. Identifitseeri aktiivsel viisil patsient kiisides ,,Kuidas on teie nimi? ning ,,Oelge
oma siinniaeg.“ Adekvaatseks identifitseerimiseks tuleb kasutada vdhemalt kahte
(patsiendi nimi ja stinniaeg) ning eelistatult Uhte lisaindikaatorit (isikut tdendavat
dokumenti). Patsiendi identiteeti tuleb vorrelda vereanaliiiisi tellimusel olevaga.
Kui patsiendilt saadud andmed ei vasta tellimusel olevatele andmetele, tuleb vere
vOtmine edasi liikata, kuni identifitseerimisprobleem on lahendatud. Statsionaarsel
teadvusetul patsiendil kontrolli andmeid randmepaelalt.
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2.2.

2.3.

2.15.

2.1.6.

2.1.7.
2.1.8.

Enne vereproovi votmist kontrolli, kas patsient on paastunud ja sobivalt ette
valmistatud. Paast on eriti oluline jargmiste uuringute eel: fosfaat, kolesteroolid,
triglutseriidid, glikoos, glikoosi taluvuse proov (GTT) ja laktoosi taluvuse proov
(LTT). Soovitav on vereproovid votta hommikul kI 7.00 - 9.00 vahel ja eelneva
paastumisega (12 tundi viimasest einest). Paastumise ajal on lubatud juua vett, aga
hoiduma peab alkoholi tarbimisest 24 tundi. Samuti ei ole vereproovi andmise
hommikul soovitav tarbida kofeiini sisaldavaid jooke (kohv, energiajoogid ja tee).
Suitsetamine vereproovi andmise hommikul ei ole lubatud.

Kui hommikused ravimid ei ole patsiendile elutdhtsad, tuleb ka neid véltida.
Ravimite kontsentratsiooni maaramiseks teostatav vere votmine s6ltub ravimist ja
analudsi naidustusest (ravimi annuse optimeerimine, ravimi tarvitamise jalgimine,
kdrvaltoimed, ravimi toksilisus jne). Ravimi kontsentratsiooni maaramisel tuleb
tapselt jargida telliva arsti erisoovitusi vere votmise tapse aja ja tingimuste suhtes.
Tugevat fulsilist pingutust tuleb véltida 24 tundi enne vere votmist.

Kui patsient ei ole korrektselt ette valmistatud (va erakorralised juhud), tuleks
vBimalusel vere votmist véltida.

Veenivere votmiseks vajalikud vahendid:

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.
2.2.6.
2.2.7.
2.2.8.
2.2.9.
2.2.10.
2.2.11.
2.2.12.

2.2.13.

sihtotstarbeline verevotutool, soovitavalt reguleeritava kaetoega;

ohutuskattega ndel koos ndelahoidjaga voi liblikndel koos ndelahoidjaga (vt lisa 2);
Luer adapter (kandilist/kateetrist vere votmisel);

sobivad vaakumkatsutid (vt lisa 1);

steriilne slstal ja stistendelad (sustlaga vereproovi votmisel);

puuvillatupsud ja plaastrid;

Zqutt;

kaetugi;

naha antiseptikum punkteerimiskoha puhastamiseks;

kaitsekindad,

kandik, statiiv katsutitele;

kasutatud materjali kogumise noéu, statsionaaris neerukauss kasutatud vahendite
jaoks;

vajadusel tuimestav geel.

Veenivere votmine vaakumkatsutisse

2.3.1.
2.3.2.
2.3.3.

2.34.
2.3.5.

2.3.6.

2.3.7.

Identifitseeri patsient.

Kontrolli, kas patsient on paastunud ja sobivalt ettevalmistatud.

Enne protseduuri alustamist pese kded (vt SA Viljandi Haigla katehigieeni juhend
JHA/23).

Pane valmis vere votmiseks vajalikud vahendid ja kontrolli aegumiskuupéeva.
Markeeri/identifitseeri katsutid patsiendi ribakoodiga vGi selle puudumisel Kirjuta
loetavalt patsiendi ees- ja perekonnanimi ning isikukood. Markeeri katsutid
patsiendi juurest lahkumata. Aseta katsutid vGtmise jarjekorda. Tellimuse ja
proovimaterjali kohta kéiv info peab sisaldama jargmisi andmeid:

. raviarsti nimi v6i kood, asutus, osakond;

« proovivdtu kuupdev ja kellaaega;

« proovivdtja nimi voi kood,

« Vvajadusel kliiniline informatsioon (nt menstruatsioonitstkli faas naistel).

Pane katte kindad. Kindad on tGhekordseks kasutamiseks ja tuleb vahetada enne igat
uut patsienti. Infektsiooni llekandumise véltimiseks teostada kate antiseptikat alati
enne kinnaste kéatte panekut ja peale kinnaste eemaldamist. Kindaid ei tohi pesta
ega antiseptikumiga t6ddelda.

Aseta patsiendi kéele zgutt 7,5-10 cm punktsioonikohast ulespoole. Hemostaasi
uuringuteks vere votmisel ei ole soovitav kasutada zgutti. Kui Zguti kasutamine on
mooddapadsmatu, siis tuleks Zgutt vabastada kohe, kui ndel on veenis. Zgutti tohib
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2.3.8.

V. cephalica

V. mediana cubiti

Joonis 1.

2.3.8.

2.3.9.

2.3.10.

2.3.11.

2.3.12.

2.3.13.

2.3.14.

hoida peal kuni 60 sekundit.

Vali vélja punkteerimiseks sobivaim soon. Esmane valik peaks olema kinarlohu
prominentsed veenid (néidatud joonisel 1). Eelistatuim on V.mediana cubiti, kuna
see on kdige silmapaistvam, ei liigu naha all ning asub enamikul patsientidest
samas kohas. Kaeselja veene vdib kasutada vaid juhul, kui peamised veenid ei ole
saadaval. Vere votmist randmepiirkonna veenidest ei soovitata.

V. cephalica
V. cophalica

V. basilica V. basilica

V. basilica
A. brachialis

superficialis

V. mediana

V. mediana V. mediana cubiti cephalica

antebrachii V. mediana

basilica

V. mediana

antebrachii V. basilica

V. cephalica

Késivarre eespinna veenide sagedasimad variatsioonid (1.)

Ara kogu verd perifeersetest veenikantilidest, k&dvadest veenidest, atero-
venoossest Sundist, 1dbi hematoomi, pdletiku voi turse, veresoonesiirikuga kielt,
pareetiliselt kaelt vai lumfi &ravoolu hairega kaelt.

Puhasta punktsioonikoht the puhkega 70% etliulalkoholiga v&i muu sobiva
desinfitseerimisvahendiga, et ennetada saastumist nahapatogeenidega ja lase
kuivada. Ekspertiisiks vOetavate vereproovide valepositiivsete alkoholitulemuste
riski valtimiseks vGib kasutada mittealkohoolset antiseptilist puhastusvahendit. Ara
puhi punktsioonikohta sama tupsuga mitu korda. Vereklvide votmisel on soovitav
puhastada punktsioonikohta kaks korda ja lasta desifektandil vdhemalt 30 sekundit
kuivada (vt Verekulvi votmise juhend JHALAB/93). Kui punktsioonikohta on vaja
veel katsuda, siis tuleb torkekoht seejérel uuesti puhastada. Véldi punktsioonikoha
traumeerimist (hdGrumist, kloppimist).

Hoiata patsienti, et ta ei suruks katt rusikasse ega pumpaks sellega. Kée rusikasse
surumine ja pumpamine voib pohjustada pseudo-hiiperkaleemiat ja mdnede teiste
biokeemiliste ja hematoloogiliste parameetrite muutuseid.

Sisesta ndel veeni l8ikepind suunatud tlespoole. TGmba nahk pingule, et veen ei
liiguks eest dra. Torka ndel veeni 5-30 kraadise nurga all sdltuvalt veeni
sligavusest, nii et vdhemalt 0,5 cm ndelast on veresoonde sisestatud (vt lisa 3). Kui
veen ei ole leitav, vdib selle leidmiseks ndela veidi Umber paigutada (liigutades
ndela edasi vOi tagasi).

Hoides Uhe kédega tugevalt ndelahoidjast, sisesta katsuti hoidjasse. Veendu, et
patsiendi peopesa on avatud, kui veri voolama hakkab. Vere valgumisel esimesse
katsutisse vabasta zgutt. Hoia katsutit nii, et veri valguks modda katsutiseina
allapoole, sellega valdid hemolisi teket. Jélgi, et katsutid on mérgitud tasemeni
taidetud.

Kui haiibimiskatsuti on esimene vdi ainus katsuti, siis dravisatavat katsutit ei ole
vaja. Liblikndela kasutamisel tuleb alataitumise véltimiseks esmalt kasutada
aravisatavat katsutit, et véltida kdrvalekallet analtiisitulemustes.

Sega igat katsutit kohe parast vere votmist tihekordse ules-alla pddramisega ning
kui kdik katsutid on vdetud ja ndel veenist eemaldatud, sega katsuteid veel poorates
katsuti pdhja Ornalt Ules alla vastav arv kordi (vt lisa 1). Viivitus segamisel vdib
mojutada proovimaterjali kvaliteeti. Véltige proovimaterjalide joulist segamist ja
raputamist, et valtida vererakkude kahjustumist, hemoludsi, trombotsultide
aktivatsiooni vOi vere hidbimist. Pérast katsutite segamist ja enne edasist
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késitlemist tuleb katsutid asetada pustisesse asendisse.

2.3.15. Aseta oma vaba kéega punktsioonikohale tups ja eemalda ndel veenist. Sulge ndel

kohe ohutuskattega ning pane vastavasse nousse. Aseta punktsioonikohale plaaster.
Palu patsiendil punktsioonikohale kuni veritsuse lakkamiseni survet avaldada ning
kasivart mitte painutada. \Veritsus lakkab tavapéraselt kuni kahe minuti jooksul,
antikoagulantravil patsientidel kuni 10 minuti jooksul. Patsiendi heaolu tagamiseks
ja komplikatsioonide puudumise veendumiseks palu patsiendil viis minutit puhata
ning veendu enne verevotualalt lahkumist, et veritsus on lakanud.

2.3.16. Eemalda kasutatud kindad selliselt, et need ei saastaks Umbruskonda ja nahka.

Kuna kasutatud kindad vdivad olla kehavedelikega ja/vdi mikroorganismidega
saastunud, siis tuleb kindaid pérast igat veenivere votmist vahetada.

2.3.17. Saada proovid laborisse.
2.3.18. Veenivere votmise sammude jarjekord lthidalt on lisas nr 4.

2.4. \eenivere votmine kanuulist/kateetrist

2.4.1.

Sageli vOetakse vereanalliis varem paigaldatud arteri vGi tsentraalveeni

kanddlist/kateetrist. Harvem kasutatakse ja v@imalusel tuleks valtida analtlside

vOtmist perifeersest veenikanuulist. Kanddlist/kateetrist votmise miinuseks on risk

vereproovi saastumiseks infusiooni- voi antikoaguleerivate lahustega, mis méjutavad

analliuside tulemusi. Vereproovi vétmisel kanudlist/kateetrist toimi jargmiselt:

2.4.1.1. kanuli/kateetrisse manustatud ravimite ja vereproovi votmise vahe peab
olema 15-30 minutit;

2.4.1.2. pane valmis verevotuks vajalikud vahendid;

2.4.1.3. ava kanul/kateeter ja valmista see ette vastavalt kantdli/kateetri késitsemise
nduetele;

2.4.1.4. loputa kanuli/kateetrit 5 ml steriilse NaCl 0,9% lahusega;

2.4.1.5. Aseta kanuulile/kateetrile Luer adapter (avades selle steriilse pakendi
noolega ndidatud suunas), keera sellele otsa ndelahoidja, sailita sealjuures
steriilsus;

2.4.1.6. esimesed 5 mL ehk kuuekordne kandili maht voi esimesse katsutisse voetud
veri visata éral

2.4.1.7. vere votmiseks suru vaakumkatsut néelahoidja p6hja nii, et lateksiga kaetud
teravik l&bistaks vaakumkatsuti korgi;

2.4.1.8. verekilviks verd intravaskulaarsest Kkateetrist votta ei tohi (va
kateeterinfektsiooni  uurimiseks) (vt \erekilvi vOtmise juhend
JHALAB/93);

2.4.1.9. peale vereproovide votmist sea kaniiiil/kateeter jélle infusioonireziimi voi
loputage 5 ml fusioloogilise lahusega ja sulgege korgiga.

2.5. Veenivere vdtmine sustlaga (ERANDJUHUL)

2.5.1.

2.5.2.

2.5.3.
2.54.
2.5.5.
2.5.6.
2.5.7.
2.5.8.

2.5.9.

Aseta vaakumkatsutid statiivile ettendhtud jdrjekorras. NB! Ara eemalda
katsutitelt korke.

Ava noela pakend (steriilne sistlandel) v6i ava steriilne komplekt ndela ja sistlaga
ning kinnita ndel sustla kilge.

Sulge zgutt.

Punkteeri veen. Susta kolb on punkteerimise hetkel sistla pdhjas.

Ava zgutt.

Aspireeri veri siistlasse tbmmates ststla kolbi ettevaatlikult enda poole.

Eemalda ndel koos sustlaga veenist.

Vahetult peale vere votmist eemalda sustlalt n6el ja Ghenda suruva liigutusega Luer
adapter sustlaga. Seejarel suru katsut adapteri pGhja, et katsut téituks verega selleks
ettendhtud kogusega. Katsutit hoida sellises asendis, et veri valguks katsutisse
modda selle seina, véltimaks hemolisi.

Sega verd katsutis, pdorates katsuti pohja ules alla vastav arv kordi (vt lisa 1).
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2.6. Voimalikud riskifaktorid

2.7.

2.8.

2.6.1.

2.6.2.

2.6.3.

2.6.4.

2.6.5.

2.6.6.

LOike- ja torkevigastus vere votmisel (vt Kaditumisjuhend I6ike- ja torkevigastuste
vOi verdsisaldava nakkusohtliku materjaliga saastumise korral JHA/27).

Verevotu aeg — voimalusel vota vereproov enne selliseid diagnostilisi protseduure,
mis vdivad modjutada analulside tulemusi (nt veretlekanne, radioloogilised
uuringud).

Infusioonravi — vdimalusel votta veri analulsideks vastaskaelt. Vdimalusel voiks
infusiooni ja vereanalliusi votmise vahele jadda vahemalt 1 tund.

Labori vahene informeerimine — tehke labori jaoks marge infusioonravi kohta voi
mdne muu olulise info kohta, mis v8iks mdjutada analliisi vastuseid.

Ebabige verevOtu tegevus, kui voetakse verd kanlulist — kui veri vOetakse
kanadlist, siis tuleb see kindlasti eelnevalt loputada fisioloogilise lahusega ning
esimene katsut vOi esimesed 5 ml verd eemaldada ja alles siis votta veri
analttsideks.

Ebabige verevotu tegevus, kui voetakse verd kanudlist hidbimisuuringuteks —
kanddlist voib votta verd vaid nendeks analtlsideks, mis on hepariini poolt
mdjutamatal

Vdimalikud probleemid veenivere votmisel

2.7.1.

2.7.2.

Vferi ei tule katsutisse:

2.7.1.1. nGel ei ole veenis — tuleb muuta ndela asendit veenis, viia noel
stigavamale;

2.7.1.2. nBel ei ole veenis, on labistanud veeni, katsuti pdhja tuleb mdni tilk verd —
tuleb muuta ndela asendit, tommata ndela natuke tagasi;

2.7.1.3. nBel liigub mddda veeni seina — tuleb muuta ndela nurka veeni suhtes;

2.7.1.4. veen on dra nihkunud — tuleb uuesti punkteerida;

2.7.1.5. zgutt on vere juurdevoolu blokeerinud — tuleb lasta Zgutti 16dvemaks;

2.7.1.6. katsutis puudub vaakum — kontrolli katsuti aegumiskuupéeva, tuleb votta
uus katsut.

Verevool katsutisse lakkab enne viimase taitumist:

2.7.2.1. veen on kokku langenud — tuleb pingutada zgutti, et veenid paremini
taituksid. Kui ka pérast seda verevool katsutisse ei taastu, siis tuleb uuesti
punkteerida;

2.7.2.2. katsutite vahetamisega on ndel nihkunud veenist valja — tuleb uuesti
punkteerida.

Vdimalikud hemoltdsi ja hilbe tekke pdhjused

2.8.1.
2.8.2.

2.8.3.
2.84.
2.8.5.
2.8.6.
2.8.7.

2.8.8.

Vaéldi veenivere v8tmist hematoomi piirkonnast.

Veeni punkteerimisel dra hoia Zgutti peal kauem kui 1 minut. Zgutt avada kohe, kui
ndel on veenis ja algab verevool vaakumkatsutisse.

Vildi punktsioonikoha hodrumist ja kloppimist. Jouline rusikaga “pumpamine”
vBib pdhjustada hemolilsi teket.

Vali punkteerimiseks sobiva labimddduga ndel — sobivaim on 20 - 22G
labimdoduga ndel, liiga peenike ndel soodustab hemoldiisi.

Hoia ndelahoidjat katsutiga nii, et veri voolaks katsutisse modda katsuti seina.

Oota, kuni vaakumkatsuti on taitunud ettenahtud piirini.

Antikoagulandiga Kkatsutit segada vastavalt etteantud arv kordi. NB! Mitte
raputadal!!

Vdimalusel valdi veenivere votmist sustlaga! Kui see on véltimatu, siis votmise
kéigus ei tohi sistlakolbi jarsult enda poole tdmmata.



3. Juhendi teatavakstegemine

3.1. Juhend tehakse teatavaks koigile haigla kliinikute ja keskuste ddedele ja &@mmaemandatele,
labori bioanaludtikutele/laborantidele ja kvaliteediteenistusele.
3.2. Juhend lisada Haigla Kvaliteedijuhtimise kasiraamatusse.

SEOTUD DOKUMENDID
1. JHA/23 SA Viljandi Haigla katehiigieeni juhend
2. JHALAB/93 Verekiilvi votmise juhend

3. JHA/27 Kaitumisjuhend Ibike- ja torkevigastuste vOi verdsisaldava nakkusohtliku
materjaliga saastumise korral

KASUTATUD ALLIKAD

=

EFLM-COLABIOCLI thissoovitused veenivere votmiseks, Versioon 1.1, juuni 2018

2. Blood Specimen Collection and Processing
https://www.geisingermedicallabs.com/catalog/blood_specimens.shtml (25.04.2016)

3. SAlda-Tallinna Keskhaigla, Kesklabori proovivotu kasiraamat
www.itk.ee/upload/files/kesklabor/KesklaboriProovivotuKasiraamat.pdf

4. SATartu Ulikooli Kliinikum, Veenivere vdtmise juhend.

www.kliinikum.ee/yhendlabor/pildid/Dokumendid/juhendid/Veenivere_vtmise_juhend_JL-

101_v14.pdf (10.06.2019)

LISAD

Lisa 1 - Vaakumkatsutid verevotu jarjekorras, lihikirjeldus ja nende pédramiste/segamiste arv
Lisa 2 - NOelte suurused

Lisa 3 - Noela asend veeni sisestamisel

Lisa 4 - Veenivere votmise sammude jarjekord luhidalt


http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/pildid/Dokumendid/juhendid/Veenivere_vtmise_juhend_JL-101_v14.pdf
http://www.kliinikum.ee/yhendlabor/pildid/Dokumendid/juhendid/Veenivere_vtmise_juhend_JL-101_v14.pdf

Lisal
Veenivere votmise juhendile JHAOEJ/20

Vaakumkatsutid verevdtu jarjekorras, lthikirjeldus ja nende
pooramiste/segamiste arv

Katsutid Lisainfo Segamiste
arv

Bactec Plus Aerobic/F pudel (hall kork) — aeroobsetele bakteritele.
Bactec Lytic/10/Anaerobic/F pudel (lilla kork) — anaeroobsetele
bakteritele.

Bactec Mycosis IC/F pudel (roheline kork) — seentele.

Bactec Peds Plus/F pudel (roosa kork) — vastsundinute ja vadikelaste | Sega drnalt
verekdilv, liikvori kilv (uuritav materjal <3 ml). ringjate
Kasutusala: vere, liikvori ja punktaatide mikrobioloogiline uuring. | liigutustega

Helesinine kork — antikoagulant naatriumtsitraat

Kasutusala: hutibimisuuringud.

Proovimaterjal hemostaasi uuringuks (PT/INR, APTT, D-dimeerid ja
fibrinogeen) voetakse esimese katsutina (verekulvi pudeli jarel). 4-5
Ulejaanud hitibimisuuringute jaoks tuleb vétta veri veel teise sinise korda
korgiga katsutisse. Katsutitele mérkida jarjekorranumber.
NB! Proovindu peab olema tditunud katsutil oleva margini!

Must kork — antikoagulant naatriumtsitraat
Kasutusala: eritrotsuiitide settekiiruse maaramine

5-10
korda
Punane kork - hiitibeaktivaator
Kasutusala: kliinilise keemia ja immunoloogia uuringud.
5-10
korda
Kollane kork — htilibeaktivaator ja geel
Kasutusala: peamiselt kliinilise keemia, viroloogia, seroloogia ja
immunoloogia uuringud.
5-10
korda




Roheline kork — antikoagulant liitiumhepariin
Kasutusala: kliinilise keemia uuringud

5-10
korda
Heleroheline kork — antikoagulant liitiumhepariin ja geel
Kasutusala: kliinilise keemia uuringud.
5-10
korda
Lilla kork — antikoagulant K2/K3 EDTA
Kasutusala: hematoloogia, immuunhematoloogia, HbAlc
5-10
korda
Hall kork — sisaldab gltikoosi inhibiitorit
Kasutusala: glikoosi ja laktaadi mé&ramine.
5-10
korda




Lisa 2
Veenivere votmise juhendile JHAOEJ/20

Noelte suurused

Gauge skaala Valendiku diameeter Varv Kateetri pikkus
20G 0,9 mm kollane
21G 0,8 mm
22G 0,7 mm must
23G 0,6 mm sinine

Liblikndelad
21G 0,8 mm _ 178 mm
23G 0,6 mm helesinine 178 mm
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Lisa3
Veenivere votmise juhendile JHAOEJ/20

Noela asend veeni sisestamisel

Proper Angle of Insertion. Improper Angle of Insertion.
Oige ndela kaldenurk Vale ndela kaldenurk
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Lisa4
Veenivere votmise juhendile JHAOEJ/20

Veenivere votmise sammude jarjekord lthidalt

Samm
1. | Identifitseerige patsient
2. | Kontrollige, kas patsient on paastunud ja sobivalt ette valmistatud
3. | Pane valmis vere vdtmiseks vajalikud vahendid
4. | Markeeri/identifitseeri katsutid
5. | Pane kindad kétte
6. | Aseta Zgutt
7. | Vali veenipunktsiooni koht
8. | Puhasta veenipunktsiooni koht
9. | Sisesta ndel veeni
10. | Vota esimene katsutitéis verd
11. | Vabasta zgutt
12. | Podra katsuteid ks kord Gles-alla (iiks taispdore)
13. | Taida jargmised katsutid vastavalt taitmise jarjekorrale
14. | Eemalda ndel veenist ja aktiveeri turvafunktsioon
15. | Viska ndel dra
16. | Aseta punktsioonikohale plaaster
17. | Palu patsiendil punktsioonikohale Grnalt survet avaldada ning kasivart mitte painutada
18. | Poora koiki katsuteid vastav arv kordi Ules-alla
19. | Eemalda kindad
20. | Palu patsiendil viis minutit puhata ning veendu enne verevdtualalt lahkumist, et veritsus on

lakanud
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