
Respiratory Care                                                                                    

TABLE OF CONTENTS

GENERAL INFORMATION . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .. . . . . 1
POLICY STATEMENT . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .  . 1.1
RESPIRATORY CARE PLAN FOR THE PROVISION OF PATIENT CARE . . . . . . . .  1.2

ADVERSE DRUG REACTION MONITORING/REPORTING PROGRAM . . . . . . . . . . . . . . . . .2

EQUIPMENT AND EQUIPMENT CLEANING . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . 6

INCOMPLETE ORDERS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .7

PROCESSING INSPECTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 8

MEASUREMENT OF SATURATION OF OXYGEN (SaO2) BY OXIMETRY . . . . . . . . . . . . .  . .9

PEAK FLOW METERS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11

MEASUREMENT OF RESPIRATORY MECHANICS ON THE NON-INTUBATED PATIENT . . .14

SPUTUM INDUCTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .19

AEROSOL TREATMENTS (COOL OR HEATED) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22

CHEST PHYSICAL THERAPY (CPT)/POSTURAL DRAINAGE AND PERCUSSION (PD&P) ADULT. . .23

CONTINUOUS AEROSOL THERAPY VIA MASK/FACE TENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25

CONTINUOUS HEATED AEROSOL THERAPY VIA ARTIFICIAL AIRWAY . . . . . . . . . . . . .  27

COUGHING AND DEEP BREATHING EXERCISES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

INTERMITTENT POSITIVE PRESSURE BREATHING (IPPB) ADULT . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

ADULT METERED DOSE INHALERS (MDI) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .34

METERED DOSE INHALERS ON MECHANICALLY VENTILATED PATIENTS
USING AEROVENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

NEBULIZER MEDICATION (NEB NED)  ADULT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

NEBULIZED MEDICATION (NEB NED) WITH PENTAMIDINE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45

ENDOTRACHEAL/TRACHEOSTOMY TUBE  SUCTIONING . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .47

E N D O T R A C H E A L / T R A C H E O S T O M Y  T U B E  S U C T I O N I N G  W I T H  A  C L O S E D
SYSTEM CATHETER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .49

NASOTRACHEAL SUCTIONING (ADULT) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 51

CHEST PHYSICAL THERAPY (CPT)/POSTURAL DRAINAGE AND  PERCUSSION (PD&P) FOR
PEDIATRICS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . 54



Respiratory Care

INTERMITTENT POSITIVE PRESSURE BREATHING(IPPB) PEDIATRIC . . . . . . . . . . . . . . 56

NEBULIZED MEDICATION (NEB MED)  PEDIATRICS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .59

OXYGEN ADMINISTRATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61

OXYGEN PRECAUTIONS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .67

ASSESSMENT OF GAS FLOW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .68

OXYGEN HUMIDIFIERS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..69

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .70

POLICE ON PATIENT ASSESSMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .71
MEDICAL RECORD INVESTIGATION. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..71
PATIENT INTERVIEW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .73
SENSORIUM ASSESSMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  75
OBTAINING A PULSE RATE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75
OBTAINING A VENTILATORY RATE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..76
INSPECTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77
AUSCULTATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  79

INFECTION CONTROL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..82

JOB DESCRIPTIONS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .83
RESPIRATORY CARE SUPERVISOR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
REGISTERED RESPIRATORY THERAPIST . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .86
CERTIFIED RESPIRATORY THERAPY TECHNICIAN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .89
PERFORMANCE EVALUATION/COMPETENCY CHECKLIST . . . . . . . . . . . . . . . ..91

VENTILATOR MONITORING FORM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . 101
MANAGEMENT OF HOME VENTILATORS POLICY. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  102


	Agency: QA Nursing Services, Corp.


