
QUY TRÌNH KỸ THUẬT THAY BĂNG 

 VẾT THƯƠNG THƯỜNG 

I. MỤC ĐÍCH. 

- Ngăn ngừa sự xâm nhập của các vi khuẩn từ môi trường. 

- Loại bỏ mô chết, chất tiết từ vết thương. 

- Che chở hạn chế sự tổn thương thêm cho vết thương. 

- Thấm hút chất bài tiết, giữ vết thương sạch, ẩm giúp vết thương mau lành. 

II. CHỈ ĐỊNH. 

- Những vết thương ít chất bài tiết. 

- Những vết thương sau khi giải phẫu. 

- Những vết thương mạn tính, vết loét tỳ đè, loét mạch máu. 

III. QUY TRÌNH KỸ THUẬT. 

1. Nhận định: 

- Tuổi, giới, nghề nghiệp. 

- Tri giác, dấu sinh hiệu: sốt. 

- Tổng trạng, cân nặng. 

- Màu sắc da niêm, nhiệt độ, độ ẩm, độ đàn hồi. 

- Bệnh lý hiện tại có liên quan đến vết thương. Nếu là vết thương phẫu thuật: lý do 

phẫu thuật, hậu phẫu ngày thứ mấy, vết mổ cũ hay mới. 

- Bệnh lý kèm theo có liên quan đến vết thương: tiểu đường, bệnh lý mạch máu, thần 

kinh, suy giảm miễn dịch… 

- Những yếu tố ảnh hưởng đến tiến trình lành vết thương: tuần hoàn, tình trạng dinh 

dưỡng, tiền sử dị ứng, khả năng vận động: yếu liệt. Vệ sinh cá nhân: tự chăm sóc hay phụ 

thuộc. Vết thương có ảnh hưởng đến vận động hàng ngày không, có ảnh hưởng đến tâm lý 

người bệnh không. 

- Thuốc sử dụng hằng ngày của bệnh mạn tính (nếu có), có đang hóa trị hoặc xạ trị… 

- Thói quen: hút thuốc lá, vệ sinh cá nhân… 

- Kết quả các xét nghiệm về công thức máu, kháng sinh đồ, protid máu, đường 

huyết… 

- Nhận định vết thương:  loại vết thương (vô khuẩn, sạch, nhiễm…), nguyên nhân 

gây ra vết thương, vết thương có dẫn lưu không? Là loại dẫn lưu gì? Vị trí, diện tích? Vết 

thương ngày thứ mấy? tình trạng nền vết thương (màu sắc, mủ, mô hoại tử, lỗ dò, đường 

ngầm,…?), số lượng, màu sắc, độ sâu, màu sắc, tính chất dịch vết thương hay ống dẫn lưu. 

- Triệu chứng tại chỗ: mức độ đau, cảm giác nơi vết thương. Tình trạng rìa vết 

thương, sự lên mô hạt, sự liền mép vết mổ, tình trạng chân chỉ nơi vết mổ: phù nề, sưng đỏ, 
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rỉ dịch, da xung quanh vết thương. 

- Người bệnh có kiến thức về tiến triển của vết thương, có thể tự chăm sóc vết thương 

2. Chuẩn bị dụng cụ: 

- Dụng cụ vô khuẩn: 

 Hai kềm kelly. 

 Chén chum đựng dung dịch rửa vết thương. 

 Chém chum đựng dung dịch sát khuẩn da. 

 Gòn viên. 

 Gạc miếng. 

 Gòn bao dày mỏng tùy theo tình trạng vết thương (nếu cần). 

 Dụng cụ băng vết thương tùy theo từng loại vết thương (nếu cần). 

- Dụng cụ sạch: 

 Kềm gắp băng dơ. 

 Tấm lót không thấm. 

 Băng keo hoặc băng cuộn. 

3. Quy trình kỹ thuật: 

STT Nội dung 

Lượng giá 

Đạt 
Không 

đạt 

1  Nhận định tình trạng người bệnh, tình trạng vết thương.   

2  Vệ sinh tay thường qui.   

3  Chuẩn bị dụng cụ đầy đủ và phù hợp.   

4  Báo, giải thích cho người bệnh.   

5  Bộc lộ vùng vết thương (giữ cho người bệnh được kín đáo và thoải mái).   

6  Đặt tấm lót không thấm phía dưới nơi vị trí vết thương.   

7  Vệ sinh tay thường qui, mang găng tay sạch.   

8  Tháo băng bẩn (bằng kềm sạch hoặc găng tay sạch), rửa lại tay.   

9  Mở khăn mâm dụng cụ vô khuẩn.   

10  Lấy kềm vô khuẩn an toàn.   

11  
Rửa bên trong vết thương: từ trong ra ngoài rìa (từ vùng trên cao xuống 

thấp, từ bên xa đến bên gần) với dung dịch rửa vết thương. 
  

12  
Rửa vùng da xung quang vết thương rộng ra ngoài 5 cm bằng dung dịch 

rửa vết thương. 
  



3 

 

13  Dùng gạc miếng chậm khô bên trong vết thương (nếu cần).   

14  Lau khô vùng da xung quang vết thương.   

15  Sát khuẩn vùng da xung quanh vết thương bằng dung dịch sát khuẩn da   

16  Đắp thuốc lên vết thương nếu có y lệnh.   

17  
Đặt gạc, gòn bao hoặc băng sinh học che kín vết thương (rộng ra 3-

5cm). 
  

18  Cố định băng bằng keo hoặc băng cuộn (nếu cần).   

19  Tháo găng tay, vệ sinh tay thường qui.   

20  
Báo cho người bệnh biết việc đã xong, cho người bệnh nằm lại tư thế 

tiện nghi. 
  

21  Thu dọn dụng cụ, xử lý dụng cụ và chất thải lây nhiễm đúng cách.   

22  Vệ sinh tay thường qui.   

23  Ghi hồ sơ.   

Kết quả   

4. Ghi hồ sơ: 

- Ngày giờ thay băng.       

- Tình trạng vết thương. 

- Dung dịch sử dụng để rửa vết thương đã dùng, thuốc đắp lên vết thương. 

- Loại băng dùng trên vết thương (nếu có). 

- Các can thiệp trên vết thương nếu có: cắt lọc mô chết, cắt chỉ hay mở kẹp… 

- Phản ứng của người bệnh (nếu có). 

- Tên điều dưỡng thực hiện. 

5. Những điểm cần chú ý: 

- Áp dụng kỹ thuật vô khuẩn hoàn toàn trong khi thay băng. 

- Trên cùng một người bệnh, nên thay băng các vết thương vô khuẩn trước, rồi đến 

sạch và nhiễm sau. 

- Luôn luôn quan sát, nhận định tình trạng vết thương trong khi thay băng. 

- Rửa vết thương theo trình tự: từ trong ra ngoài, từ trên xuống dưới, từ bên xa đến 

bên gần để tránh làm nhiễm lại vùng đã rửa. 

- Tùy theo lượng dịch tiết, tình trạng, giai đoạn lành của vết thương điều dưỡng có 

thể lựa chọn các loại băng phù hợp cho người bệnh nhằm giảm thiểu số lần thay băng, giảm 

đau cho người bệnh, quản lý dịch tiết tốt, cải thiện quá trình lành vết thương. Tuy nhiên, 

mỗi loại băng có chỉ định sử dụng cho từng loại vết thương khác nhau nên lưu ý cần đọc kĩ 

hướng dẫn của nhà sản xuất trước khi dùng. 
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- Dịch tiết nhiều: các loại băng có chứa thành phần Calcium Alginate (Băng 

Alginate) hoặc polyurethane và polymer hòa tan (Foam). 

- Dịch tiết vừa: băng có chứa thành phần: carboxymethylcellulose (Hydrocolloid) 

- Dịch tiết ít/không có: silicon, polyurethane được bao bởi acrylic (băng dính trong 

suốt). Vết thương khô, hoại tử: băng có chứa thành phần nước, giúp tăng cường độ ẩm. 

- Sử dụng dung dịch thay băng vết thương phù hợp, dung dịch dùng rửa vết thương 

tốt nhất là NaCl 0,9%. 

- Tránh để cồn dính vào trong mô của vết thương trong khi sát khuẩn vùng da chung 

quanh vết thương. 

Việc giữ cho vùng da xung quanh vết thương sạch sẽ cũng là một trong các yếu tố giúp 

vết thương mau lành. 


