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1. паспорт ПРОГРАММЫ учебной практики

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО МОДУЛЯ
ПМ. 02 Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах

МДК.02.01.      Сестринская помощь при нарушениях здоровья,
 раздел 4. Организация работы медицинской сестры в узко-профильных организациях,

Сестринская помощь в дерматовенерологии
1.1. Область применения программы


Рабочая программа учебной практики    является частью основной профессиональной образовательной программы в соответствии с ФГОС по специальности 34.02. Сестринское дело в части освоения основного вида профессиональной деятельности - участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах, и соответствующих профессиональных компетенций (ПК):
ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.

ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

ПК 2.3. Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами.

ПК 2.4. Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования.

ПК 2.5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса.

ПК 2.6. Вести утверждённую медицинскую документацию.

1.2. Цели и задачи учебной практики 

Цели учебной практики:

Формирование у обучающихся практических профессиональных умений, приобретение первоначального практического опыта работы по специальности в части освоения основного вида профессиональной деятельности - участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах, МДК.02.01.      Сестринская помощь при нарушениях здоровья, раздел 4. Организация работы медицинской сестры в узко-профильных организациях, Сестринская помощь в дерматовенерологии.
В результате освоения программы учебной практики студент должен:

· иметь первоначальный практический опыт:

· ПО1 осуществления ухода за пациентами при различных заболеваниях и состояниях;

· уметь:
· У1 готовить пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам;

· У2 осуществлять сестринский уход за пациентом при различных заболеваниях и состояниях;

· У3 консультировать пациента и его окружение по применению лекарственных средств;

· У4 осуществлять фармакотерапию по назначению врача;

· У5 проводить мероприятия по сохранению и укреплению качества жизни пациента; 

· У6 вести утверждённую медицинскую документацию.

1.3. Количество часов на освоение программы учебной практики – 36 часов.

1.4. Формы проведения учебной практики

Учебная практика проводится в форме практической деятельности обучающихся под непосредственным руководством и контролем преподавателя профессионального модуля, МДК или специалистами медицинских организаций соответствующего профиля.

1.5. Место и время проведения учебной практики

Учебная практика по МДК.02.01.      Сестринская помощь при нарушениях здоровья, раздел 4. Организация работы медицинской сестры в узко-профильных организациях, Сестринская помощь в дерматовенерологии проводится на базе ГУЗ «Краевой кожно-венерологический диспансер» на основании договора о социальном партнерстве.
Время прохождения учебной практики определяется графиком учебного процесса и расписанием занятий.

Продолжительность  учебной практики -   36 академических часов в неделю.

На обучающихся распространяются правила охраны труда и правила внутреннего трудового распорядка, действующие в  ГУЗ «Краевой кожно-венерологический диспансер».

1.6. Отчетная документация обучающегося по результатам учебной практики

 В период прохождения учебной практики обучающиеся обязаны вести документацию:

1. Дневник учебной практики (приложение 1).
2. Манипуляционный лист, заполняемый на основании перечня практических манипуляций (МУ), выносимых на   зачет (приложение 2, 3).
3. Сестринская карта наблюдения за пациентом (приложение 4).
2. результаты освоения программы  учебноЙ практики 

Результатом освоения программы учебной практики является формирование у обучающихся практических профессиональных умений, приобретение первоначального практического опыта при овладении видом профессиональной деятельности - участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах, в том числе профессиональных (ПК) и общих (ОК) компетенций:

	Код
	Наименование результата

	ПК. 2.1.
	Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств

	ПК. 2.2.
	Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства

	ПК. 2.3.
	Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами

	ПК. 2.4.
	Применять медикаментозные средства в соответствии  с правилами их использования

	ПК. 2.5.
	Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса

	ПК. 2.6.
	Вести утвержденную медицинскую документацию

	ОК.1
	Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес

	ОК.2
	Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество

	ОК.3
	Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность

	ОК.4
	Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития.

	ОК.5
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности

	ОК.6
	Работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями

	ОК.7
	Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

	ОК.8
	Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации

	ОК.9
	Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности

	ОК.10
	Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия.

	ОК.11
	Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу, человеку

	ОК.12
	Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности

	ОК.13
	Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей

	ОК.14
	Исполнять воинскую обязанность, в том числе с применением полученных профессиональных знаний (для юношей).


Результатом освоения программы учебной практики являются также виды работ на учебной практике в соответствии с перечнем видов работ, указанных в  рабочей программе профессионально модуля:

- выполнение медицинских услуг при осуществлении сестринского ухода за пациентами при различных заболеваниях и состояниях;

- осуществление сестринского обследования пациентов при различных заболеваниях и состояниях;

- проведение анализа собранной информации, выделение проблем;

- осуществление сестринского ухода за пациентами;

- формулирование вопросов консультирования пациента и его окружения по применению лекарственных средств;

- выполнение мероприятий по подготовке пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам;

- оформление медицинской документации.

3. СТРУКТУРА и ПРИМЕРНОЕ содержание учебной практики
	№ п/п
	Разделы (этапы) учебной практики
	Виды работ учебной практики
	Кол-во часов

	1. 
	Сестринский уход при заразных кожных заболеваниях (дерматозоонозы, пиодермии, микозы, вирусные болезни)
	-    Знакомство со структурой учреждения, правилами внутреннего распорядка.
-    Инструктаж по охране труда, противопожарной и инфекционной безопасности.
	1

	
	
	- Осуществление сестринского обследования пациентов при   заразных кожных заболеваниях (дерматозоонозы, пиодермии, микозы, вирусные болезни).
- Проведение анализа собранной информации, выделение проблем пациентов.
- Осуществление сестринского ухода за пациентами с заразными кожными заболеваниями (дерматозоонозы, пиодермии, микозы, вирусные болезни).
- Выполнение   медицинских услуг (МУ) при осуществлении сестринского ухода за пациентами с заразными кожными заболеваниями (дерматозоонозы, пиодермии, микозы, вирусные болезни).
- Выполнение мероприятий по подготовке пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам.
- Формулирование вопросов консультирования пациента и его окружения по применению лекарственных средств, проведение консультаций.
- Оформление медицинской документации.
	5

	2. 
	Сестринский уход при   заразных кожных заболеваниях (дерматозоонозы, пиодермии, микозы, вирусные болезни) 
	 - Осуществление сестринского обследования пациентов при при заразных кожных заболеваниях (дерматозоонозы, пиодермии, микозы, вирусные болезни).
- Проведение анализа собранной информации, выделение проблем пациентов.
- Осуществление сестринского ухода за пациентами с заразными кожными заболеваниями (дерматозоонозы, пиодермии, микозы, вирусные болезни).
- Выполнение   медицинских услуг (МУ) при осуществлении сестринского ухода за пациентами с заразными кожными заболеваниями (дерматозоонозы, пиодермии, микозы, вирусные болезни).
- Выполнение мероприятий по подготовке пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам.
- Формулирование вопросов консультирования пациента и его окружения по применению лекарственных средств, проведение консультаций.
- Оформление медицинской документации.
	6

	3. 
	Сестринский уход при        кожных заболеваниях (аллергические дерматозы, мультифакторные и  аутоиммунные дерматозы)
	 - Осуществление сестринского обследования пациентов при  кожных заболеваниях (аллергические дерматозы, мультифакторные и  аутоиммунные дерматозы)
- Проведение анализа собранной информации, выделение проблем пациентов.
- Осуществление сестринского ухода за пациентами с  кожными заболеваниями (аллергические дерматозы, мультифакторные и  аутоиммунные дерматозы).
- Выполнение медицинских услуг (МУ) при осуществлении сестринского ухода за пациентами с  кожными заболеваниями (аллергические дерматозы, мультифакторные и  аутоиммунные дерматозы).
- Выполнение мероприятий по подготовке пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам.
- Формулирование вопросов консультирования пациента и его окружения по применению лекарственных средств, проведение консультирования.
- Оформление медицинской документации.
	6

	4. 
	Сестринский уход при      кожных заболеваниях (аллергические дерматозы, мультифакторные и  аутоиммунные дерматозы)  
	  - Осуществление сестринского обследования пациентов при  кожных заболеваниях (аллергические дерматозы, мультифакторные и  аутоиммунные дерматозы).
- Проведение анализа собранной информации, выделение проблем пациентов.
- Осуществление сестринского ухода за пациентами с  кожными заболеваниями (аллергические дерматозы, мультифакторные и  аутоиммунные дерматозы).
- Выполнение медицинских услуг (МУ) при осуществлении сестринского ухода за пациентами с  кожными заболеваниями (аллергические дерматозы, мультифакторные и  аутоиммунные дерматозы)

- Выполнение мероприятий по подготовке пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам.
- Формулирование вопросов консультирования пациента и его окружения по применению лекарственных средств, проведение консультаций.
- Оформление медицинской документации.
	6

	5. 
	Сестринский уход при ИППП
	 - Осуществление сестринского обследования пациентов при ИППП.
- Проведение анализа собранной информации, выделение проблем пациентов.
- Осуществление сестринского ухода за пациентами с ИППП.
- Выполнение медицинских услуг (МУ) при осуществлении сестринского ухода за пациентами с ИППП.
- Выполнение мероприятий по подготовке пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам.
- Формулирование вопросов консультирования пациента и его окружения по применению лекарственных средств, проведение консультирования.
- Оформление медицинской документации.
	6

	6. 
	Сестринский уход  при ИППП 
	- Осуществление сестринского обследования пациентов при ИППП.
- Проведение анализа собранной информации, выделение проблем пациентов.
- Осуществление сестринского ухода за пациентами с ИППП.
- Выполнение   медицинских услуг (МУ) при осуществлении сестринского ухода за пациентами с ИППП.
- Выполнение мероприятий по подготовке пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам.
- Формулирование вопросов консультирования пациента и его окружения по применению лекарственных средств, проведение консультаций.
- Оформление медицинской документации.
	4

	7. 
	Дифференцированный зачет
	Оценка результатов  заполнения сестринской карты наблюдения за пациентом.
Выполнение  практических манипуляций (оказание медицинских услуг).
 
	2


4. Условия реализации программы учебной практики

4.1. Требования к условиям допуска обучающихся к учебной практике

К учебной практике допускаются обучающиеся, освоившие ПМ. 02 Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах, МДК.02.01. Сестринская помощь при нарушениях здоровья, раздел 4. Организация работы медицинской сестры в узко-профильных организациях, Сестринская помощь в дерматовенерологии.
Перед выходом на учебную практику обучающийся должен:

Уметь:

· готовить пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам;

· осуществлять сестринский уход за пациентом при различных заболеваниях и состояниях;

· консультировать пациента и его окружение по применению лекарственных средств;

· осуществлять фармакотерапию по назначению врача;

· проводить мероприятия по сохранению и укреплению качества жизни пациента; 

· вести утверждённую медицинскую документацию.

Знать:

· причины, клинические проявления, возможные осложнения, методы диагностики проблем пациента, организацию и оказание сестринской помощи;

· пути введения лекарственных препаратов;

· правила использования аппаратуры, оборудования, изделий медицинского назначения.
К учебной практике допускаются обучающиеся, успешно прошедшие предварительный и периодический медицинские осмотры в порядке, утвержденном действующим законодательством.

4.2. Требования к минимальному материально-техническому обеспечению учебной практики

 Учебная практика проводится на базе ГУЗ «Краевой кожно-венерологический диспансер», оснащенного современным оборудованием, использующего современные медицинские и информационные технологии, и имеющего лицензию на проведение медицинской деятельности.  
4.3. Требования к информационному обеспечению учебной практики

Перечень рекомендуемых учебных изданий, Интернет-ресурсов, дополнительной литературы

Основная литература

1. Зудин Б. И. Кожные и венерические болезни : учеб. для мед. училищ / Б. И. Зудин, Н. Г. Кочергин, А. Б. Зудин. – 2-е изд. перераб. и доп. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 288 с. : ил. 

2. Стуканова Н. П. Кожные и венерические болезни / Н. П. Стуканова . – 3-е изд., перераб. и доп. – Ростов н/Д. : Феникс, 2010. – 384 с. : ил.  

3. Хмыз Л. А. Сестринское дело в дерматовенерологии / Л. А. Хмыз. – Ростов н/Д : Феникс, 2007. – 380 с. : ил.

Дополнительная литература

1. Бакстон, П.К.    Дерматология : пер. с англ. / Бакстон, Пол К. ; П.К. Бакстон ; под ре. Н.Н. Потекаева. - М. : БИНОМ, 2006. - 175 с. : ил. 

2. Короткий, Н.Г.    Кожные и венерические болезни  / Н.Г. Короткий, Н.М. Шарова. - М. : Мед. информ. агентство, 2007. - 333 с. 

3. Скрипкин, Ю. К. Кожные и венерические болезни : [учеб. для врачей и мед. вузов] / Ю. К. Скрипкин. - М. : Триада-фарм, 2007. - 656 с.
4. Клиническая дерматовенерология: в 2-х томах / Под ред. Ю.К. Скрипкина. -   ГЭОТАР-Медиа, 2009.
Дополнительные источники (периодическая литература):
1. Справочник фельдшера и акушерки.

2. Медицинская сестра.

3. Сестринское дело.

4. Вестник дерматологии и венерологии.
Нормативно-правовая документация: 

- Приказ № 342 "Об усилении мероприятий по профилактике сыпного тифа и борьбе с педикулезом".
- Приказ № 52 «Профилактика чесотки».
Ссылки на электронные источники информации:

Информационно – правовое обеспечение: 

1. Правовая база данных «Консультант»

2. Правовая база данных «Гарант» 

Профильные web – сайты Интернета:

1. Официальный сайт Министерства здравоохранения и социального развития РФ - http://www.minzdravsoc.ru
2. Официальный сайт Росздравнадзора РФ - http://www.roszdravnadzor.ru
3. Официальный сайт Министерства здравоохранения Забайкальского края: http://www.chitazdrav.ru
4. Официальный сайт ЗРОО ПрофМедСпец:  kzo_sestra@mail.ru
4.4. Требования к организации аттестации и оценке результатов учебной практики

Аттестация учебной практики проводится в форме дифференцированного зачета в последний день учебной практики на базе  ГУЗ «Краевой кожно-венерологический диспансер» или в   оснащенном  кабинете колледжа.

К аттестации допускаются обучающиеся, выполнившие в полном объеме программу учебной практики и представившие полный пакет отчетных документов (п.1.6)

В процессе аттестации проводится экспертиза формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта работы в части освоения основного вида профессиональной деятельности, освоения общих и профессиональных компетенций.

Оценка за учебную практику определяется с учетом результатов экспертизы:

1. формирования практических навыков;

2. формирования общих и профессиональных компетенций;

3. ведения документации.

5. Контроль и оценка результатов учебной практики

	Результаты

(профессиональные компетенции)
	Основные показатели оценки результата
	Формы и методы контроля и оценки

	ПК 1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.
	- Точность и полнота рекомендаций для пациента по подготовке к лечебно-диагностическим вмешательствам;

- обоснованность рекомендаций для пациента по подготовке к лечебно-диагностическим вмешательствам.
	- Наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта  в ходе учебной практики.

	ПК 2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.
	- Точность и полнота создания общих и индивидуальных планов сестринского ухода за пациентами при кожных и венерических заболеваниях;

- последовательность, точность и обоснованность выполнения сестринского ухода за пациентами при  кожных и венерических заболеваниях.
	- Наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта  в ходе учебной практики;

- оценка ведения сестринской карты наблюдения за пациентом;

- оценка результатов дифференцированного зачета

	ПК 3. Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами.
	- Соответствие принципам этического кодекса медицинских работников моделям поведения, общения с сотрудниками других организаций и служб.


	- Наблюдение и оценка формирования коммуникативных умений   и приобретения первоначального практического опыта сотрудничества.

	ПК 4. Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования.
	- Соблюдение нормативно-правовых актов по применению лекарственных средств;

- точность выполнения технологии медицинской услуги;
 - точность, полнота и обоснованность  рекомендаций по применению лекарственных средств.
	- Наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта  в ходе учебной практики;

- оценка ведения сестринской карты наблюдения за пациентом;

- оценка результатов дифференцированного зачета.

	ПК 5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения.
	- Соблюдение нормативно-правовых актов по использованию аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения;

- точность, последовательность и обоснованность использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения.
	- Наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта в ходе учебной практики.


	ПК 6. Вести утверждённую медицинскую документацию.
	- Соответствие оформления и заполнения медицинской документации современным требованиям.


	- Наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта при заполнении медицинской документации;
- оценка ведения сестринской карты наблюдения за пациентом;

- оценка результатов дифференцированного зачета.


Формы и методы контроля и оценки результатов обучения должны позволять проверять у обучающихся не только сформированность профессиональных компетенций, но и развитие общих компетенций и обеспечивающих их умений.

	Результаты

(общие компетенции)
	Основные показатели оценки результата
	Формы и методы контроля и оценки (да/нет)

	ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес
	- Личная заинтересованность в выполнении работы медицинской сестры, понимание социальной значимости профессии.
	- Наблюдение за  поведением обучающегося, за проявлением интереса к профессии при выполнении работ.

 

	ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество
	- Демонстрация умений постановки задачи, отражающие пути достижения цели;
- в соответствии с целями и задачами выбраны оптимальные методы работы.

	- Наблюдение и оценка результатов выполнения работ.



	ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность
	- Оперативное принятие решения и выполнение работ.
	- Наблюдение и оценка результатов выполнения работ.



	ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития
	- Использование в работе интернет ресурсов  или дополнительных библиографических источников.  

	 - Наблюдение и оценка результатов выполнения работ.



	ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности
	- Использование интернет ресурсов или медийных технологий в профессиональной деятельности.
	- Наблюдение и оценка результатов выполнения работ.

	ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями
	- Умение работать в команде  согласованно, без конфликтов с пациентами, медицинскими работниками и обучающимися.
	 - Наблюдение и оценка умений обучающегося работать в коллективе.

	ОК 7. Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий
	-Демонстрация целеустремленности, энергичности, инициативности, организаторских способностей при выполнении работ.
	- Наблюдение и оценка процесса работы обучающегося в коллективе.

	ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации
	- Демонстрация обучающимися умений  планировать траекторию личностного развития.

 
	- Наблюдение и оценка личностного развития обучающегося.

	ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности
	- Демонстрация обучающимися умения овладеть новым видом работы. 

 
	- Наблюдение и оценка владения новыми видами работ.

	ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия
	 - Демонстрация практического опыта общения с пациентами разных национальностей и культуры.

  
	- Наблюдение и оценка  практического опыта общения обучающихся с пациентами разных национальностей и культуры.

	ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу, человеку
	- Демонстрация нравственного поведения и отношения к окружающим людям.
	- Наблюдение и оценка нравственного поведения обучающегося.

	ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности


	- Умение организовать рабочее место с соблюдением необходимых требований и правил безопасности.
	- Наблюдение и оценка практических действий на учебной практике

	ОК 13. Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей
	- Организация и проведение бесед с пациентами, с целью пропаганды  здорового образа жизни и профилактики заболеваний.
	-  Наблюдение и оценка практических действий на учебной практике.


Приложение 1

ДНЕВНИК

учебной практики 

Обучающегося (щейся) _________________________________________________________

(ФИО)

Группы _________________ Специальности 34.02.01 Сестринское дело,                         

проходившего (шей) учебную практику с _____ по_______ 201____ г.                           

на базе:_____________________________________________________________           

 ПМ  02 Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах

МДК.02.01.      Сестринская помощь при нарушениях здоровья,

раздел 4. Организация работы медицинской сестры в узко-профильных организациях,

Сестринская помощь в дерматовенерологии

	Дата
	Место проведения занятия
	Тема занятия
	Объем выполненной работы 
	Оценка, подпись преподавателя

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


УКАЗАНИЯ ПО ВЕДЕНИЮ ДНЕВНИКА УЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ

1. Дневник ведется на протяжении всего периода учебной практики.

2. На 1 странице заполняется паспортная часть дневника.

3. Дневник ведется на развернутом листе.

4. В графе "Объем выполненной работы" последовательно заносятся описание методик, способов проведения манипуляций, впервые изучаемых на данном занятии,  то есть все, что видел, наблюдал, изучал, самостоятельно проделывал обучающийся.

5. Наряду с этим, в дневнике обязательно указывается объем проведенной обучающимся самостоятельной работы (количество проведенных манипуляций, исследований). Общий итог проделанной самостоятельной работы помещается в конце записей, посвященных данному занятию.

6. В записях в дневнике следует четко выделить, что видел и наблюдал обучающийся, что им было проделано самостоятельно или под руководством преподавателя.

7. Записанные ранее в дневнике манипуляции, методики, обследования повторно не описываются, указывается лишь число проведенных работ на данном занятии.

8. При выставлении оценки после каждого занятия учитываются знания обучающихся, количество и качество проведенной работы, соответствие записей плану занятия, полнота, четкость, аккуратность и правильность проведенных записей.

9. В графе "Оценка и подпись преподавателя" указываются замечания по содержанию записей, порядку ведения дневника и по качеству выполнения самостоятельных работ обучающихся.

Приложение 2

МАНИПУЛЯЦИОННЫЙ  ЛИСТ

Обучающегося (щейся) ____________________________________________________________

(ФИО)

Группы _________________ Специальности   34.02.01 Сестринское  дело 

Проходившего (шей) учебную  практику с ____________ по ___________ 201____ г.

На базе медицинской организации: ___________________________________________________________________

 ПМ  02 Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах

            Раздел ПМ 4. Осуществление сестринского ухода за пациентами 

при лечебно-диагностических вмешательствах

    МДК.02.01.      Сестринская помощь при различных заболеваниях и состояниях

Сестринская помощь в дерматовенерологии

	№ пп
	Перечень манипуляций 

(в соответствии с программой учебной практики)
	Даты прохождения практики
	Всего манипу-
ляций

	
	
	
	
	
	

	1
	Измерение температуры тела


	
	
	
	

	2


	Измерение АД
	
	
	
	

	3


	Подсчёт пульса
	
	
	
	

	4


	Определение частоты дыхания
	
	
	
	

	5
	Организация и проведение  сестринского ухода за пациентами с   кожными и венерическими заболеваниями
	
	
	
	

	6
	Беседа с окружением пациента с целью решения психологических проблем пациента.
	
	
	
	

	7
	Беседа с пациентом с целью решения его психологических проблем.  
	
	
	
	

	8
	Приготовление дезинфицирующих растворов.
	
	
	
	

	9
	Проведение дезинфекции изделий медицинского назначения и объектов внешней среды.
	
	
	
	

	10
	Обработка рук на гигиеническом уровне.
	
	
	
	

	11


	Одевание и снятие перчаток.
	
	
	
	

	12


	Раздача лекарственных средств на посту.
	
	
	
	

	13
	Набор лекарственного препарата из ампулы.
	
	
	
	

	14
	Разведение и набор антибактериального препарата из флакона.
	
	
	
	

	15
	Подкожное введение лекарственных препаратов.
	
	
	
	

	16
	Внутримышечное введение лекарственных препаратов.
	
	
	
	

	17
	Внутривенное введение лекарственных препаратов.
	
	
	
	

	18
	Заполнение системы для внутривенного капельного вливания.
	
	
	
	

	19
	Проведение процедуры внутривенного капельного вливания.
	
	
	
	

	20
	Подготовка пациента к биохимическому анализу крови.
	
	
	
	

	21
	Подготовка пациента к сбору мочи на общий анализ и бактериологическое исследование.
	
	
	
	

	22
	Туширование анилиновыми красками
	
	
	
	

	23
	Втирание или нанесение паст, мазей, кремов.
	
	
	
	

	24
	Втирание при чесотке.
	
	
	
	

	25
	Смазывание раствором йода.
	
	
	
	

	26
	Вскрытие везикул, пустул, пузырей.
	
	
	
	

	27
	Бритье волосистой части головы.
	
	
	
	

	
	Оценка
	
	
	
	

	
	Подпись  руководителя

учебной практики
	
	
	
	


 Приложение 3

Перечень практических манипуляций (медицинских услуг), выносимых на   дифференцированный зачет

1. Туширование анилиновыми красками.

2. Втирание серной мази 33% при чесотке.

3. Втирание  мази бензилбензоата 20% при чесотке.

4. Втирание раствора медифокса при чесотке

5. Противопедикулезная обработка.

6. Дезинфекция здоровой кожи 2 % раствором борного или салицилового спирта.

7. Техника йодного лечения.

8. Бритье волосистой части головы.

9. Нанесение паст, кремов, мазей.

Приложение 4

ДОКУМЕНТАЦИЯ СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА 

В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ
1 ЭТАП

Сестринское обследование пациента

ИНФОРМАЦИЯ ОБЩЕГО ПОРЯДКА

ФИО_________________________________________________________________________

Возраст_______________________Пол______________Отделение_____________________

Палата____________Дата поступления__________________________

Врачебный диагноз
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата курации__________________________

ЖАЛОБЫ ПАЦИЕНТА

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Заболевание: 

впервые возникшее     да  \   нет              или                хроническое           да   \   нет

Когда началось ________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Как началось:  _________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Предполагаемые причины: ______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Как обратился за медицинской помощью:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

СЕСТРИНСКАЯ ОЦЕНКА ОСНОВНЫХ

 ЖИЗНЕННО-ВАЖНЫХ ПОТРЕБНОСТЕЙ ПАЦИЕНТА
	1. ДЫХАНИЕ

	Цвет кожных покровов и слизистых (обычный, бледность, цианоз, гиперемия, желтушность, другое)

ЧДД_______ в мин.

Дыхание носовое: свободное \ затрудненное

Насморк: да \ нет

Дыхание: свободное, поверхностное, аппаратное;

Ритм дыхания (сохранен, нарушен)

Одышка:  да \ нет 

 - постоянная, эпизодическая - при физической нагрузке, в покое;

 - инспираторная, экспираторная, смешанная

Приступы удушья:  да\ нет

  - связаны с физической нагрузкой, эмоциональной  нагрузкой, в ночное время, при вдыхании раздражающих веществ, другое.

Кашель:   да \ нет 

 -сухой надсадный, малопродуктивный,  с выделением мокроты в количестве _______ мл

- характер мокроты: слизистая, слизисто-гнойная, гнойная, серозная, кровянистая 

- запах мокроты: отсутствует, зловонный
- консистенция мокроты: вязкая, жидкая 

- отхождение мокроты: в каком положении лучше отделяется

Требуется специальное положение в постели: да\ нет

Требуется кислород:   да \ нет

Пульс: частота, ритм, наполнение, напряжение

АД ________________мм рт. ст. 

Склонность к повышению АД до ________

Головные боли, головокружение, шум в ушах, сердцебиение (постоянное, эпизодическое)

Боли в груди: да \ нет

- постоянные, приступообразные, связаны с физической нагрузкой, эмоциональной нагрузкой, в покое, при кашле, глубоком дыхании, локализация , иррадиация, интенсивность, продолжительность, уменьшаются (купируются) от _____________.

Боли (першение) в горле:  да \ нет

Активное курение:  да \ нет  (по ______сигарет, папирос в день, стаж ____ лет)

Пассивное курение: да \ нет


	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью самостоятельно, частично самостоятельно или не удовлетворяется)

2. Нуждается в …..(или требуется…)



	2.  ПИТЬЕ

	Диету (стол № ___ ) соблюдает, не соблюдает

Предпочтения в пище________________________________            Требуется консультация по поводу диеты: да  \  нет

Рост: ______ cм

Вес:  ______ кг  (нормальный, избыточный, пониженный)

Индекс Кетле __________

Должный вес __________

Аппетит: хороший, понижен, отсутствует, повышен

Прием пищи: в столовой, в палате, в постели,  самостоятельно,  с помощью: с ложки, из поильника, через зонд, парентерально

Жевание: не нарушено, нарушено 

Отсутствие зубов (верх, низ, полностью)

Наличие съёмных зубных протезов:  да \нет

Налет на языке: есть (какой) \ нет

Глотание: не нарушено, нарушено 

Боли в животе, связанные с приёмом пищи:  да \ нет - локализация, иррадиация, интенсивность, время появления болей, продолжительность болей, что успокаивает боль. 

Диспепсия: изжога, икота, отрыжка, тошнота, рвота (характер рвотных масс)

Сухость во рту, жажда. 

Суточное потребление жидкости _____ литров.

Употребление алкоголя: не употребляет, употребляет умеренно, злоупотребляет

Гастростома: да \  нет

Зонд:    да \   нет
	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

2. Нуждается в ….(или требуется…)



	3. ВЫДЕЛЕНИЕ

	Способность самостоятельно посещать туалет: да, нет

Мочеиспускание: не нарушено\  нарушено

(учащенное, болезненное, задержка, недержание, неудержание, энурез, постоянный катетер, цистостома)

Встает ночью:  да \ нет

Характер мочи (обычная, цвета пива, мясных помоев, мутная, другое).
Суточный диурез: __________ мл ( ____% от выпитой жидкости)

Задержка жидкости (отёки): да \ нет

- локализация, степень выраженности (скрытые, явные, общие, местные, пастозность, отечность, анасарка).

Обезвоживание: да \  нет

Дефекация: ежедневная без пособий, ежедневная с пособиями (диета, слабительные, клизмы), задержка стула _________ дней, недержание кала, колостома.

Характер стула ( жидкий, оформленный;  цвет, запах, патологические примеси)

Хронические запоры  да\ нет 

Болезненная дефекация да \ нет

Вздутие живота: да \ нет
	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

2. Нуждается в…..(или требуется…)



	4. СОН

	Сон: не нарушен    (достаточный, полноценный).

         нарушен (недостаточный, неполноценный, прерывистый, быстрое пробуждение, засыпание под утро, бессонница, наличие хронических болей).
Принимает снотворное    да \  нет

Нуждается в дневном отдыхе в кровати: да \  нет

Условия для сна в палате удовлетворяют  да \ нет

Постельный комфорт достаточный     да \ нет

Нуждается в дополнительных подушке и одеяле  

да \  нет
	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

2. Нуждается в ….(или требуется…)



	5. ЛИЧНАЯ ГИГИЕНА И СМЕНА ОДЕЖДЫ

	Наличие педикулеза: нет, да

Санитарная обработка: проведена, не проведена
Белье (чистое, грязное)
Заботится о внешнем виде:  да \ нет

Способен самостоятельно: умываться, причесываться, 

ухаживать за полостью рта, мыть все тело, (душ, ванна, подмывание), переодеваться.

Гигиеническое состояние полости рта: (удовлетворительное, неудовлетворительное)

Гигиеническое состояние кожи и складок: 

(удовлетворительное, неудовлетворительное)

Гигиеническое состояние промежности: 

(удовлетворительное, неудовлетворительное)

Гигиеническое состояние волос, ногтей: 

(удовлетворительное, неудовлетворительное)

Тургор кожи (сохранен, снижен), сухость или  избыточная влажность кожи, сыпь, кожный зуд, расчесы, нарушение целостности кожи (рана, опрелости, пролежни)
	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

2. Нуждается в ….(или требуется…)



	6. ПОДДЕРЖАНИЕ НОРМАЛЬНОЙ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА

	Озноб:  да \   нет

Чувство жара:  да \  нет

Температура тела    _______ 


	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

2. Нуждается в … (или требуется…)



	7. ДВИЖЕНИЕ

	Двигательный режим (общий, палатный, постельный, строгий постельный).

Положение в постели (активное, пассивное, вынужденное, специальное).

Кости  (деформация, отсутствие конечности, болезненность)

Мышцы (тонус, атрофия, болезненность)
Суставы (деформация, болезненность, движения в полном объеме, ограничены, невозможны)

Передвижение (самостоятельное или с помощью трости, костылей, кресла-каталки, каталки, других лиц)

Способность сохранять положение: самостоятельно или  с помощью (валиков для фиксации положения  тела, опоры для стоп, другое)

Поворачивается в постели:  да  \  нет

Ходит до туалета:  да\ нет

            до столовой: да\ нет
	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

2. Нуждается в…..(или требуется…)



	8. БЕЗОПАСНОСТЬ

	Состояние (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое)

Высокий риск: травматизации, неправильного приёма медикаментов, инфицирования, развития неотложных состояний или осложнения заболевания, постинъекционных осложнений, послеоперационных осложнений, заражения окружающих, суицида, нанесения вреда себе и окружающим, другое___________
Причины: резкая слабость, нарушение зрения, слуха, памяти, интеллекта, сознания, равновесия, чувствительности; аллергия ( на лекарства, пищу, другое), 

снижение иммунитета, нарушение больничного режима, отказ от лечения, неадекватное поведение, асоциальный образ жизни (наркомания, алкоголизм, бомж), неблагоприятные производственные условия, неблагоприятная наследственность (наличие у кровных родственников сахарного диабета, артериальной гипертензии, заболеваний сердца, инсульта, ожирения, анемии, заболеваний ЖКТ, почек, щитовидной железы, аллергических реакций), частые стрессовые ситуации, гиподинамия,  другое ________________

ВКБ (внутренняя картина болезни): 
 Отношение к своему здоровью: внимательное, безразличное.

Отношение к факту своей болезни: правильная оценка, отрицание, безразличие, тревога, страх, отчаяние, депрессия, страх смерти,  усталость, психологическая обессиленность, неверие в  благополучный исход, брезгливость, стыд, опасение за здоровье своих родственников, чувство одиночества, канцерофобия.
Отношение к факту пребывания в стационаре: позитивное, негативное, безразличное, недовольство условиями, беспокойство за оставшихся дома родственников.

Отношение к процедурам: спокойное, страх, повышенная чувствительность к болевым ощущениям, отказ, чувство стыда.

Наличие у пациента четкой установки на борьбу с факторами риска и активную реабилитацию: да \ нет

Информированность пациента о своем состоянии, проводимом лечении, о профилактике рецидивов, осложнений: достаточная, недостаточная, отсутствует
	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

2. Нуждается в…..(или требуется…)



	9. ОБЩЕНИЕ

	Сознание  (ясное, спутанное: ступор, сопор, бессознательное – кома)

Ориентация во времени, пространстве, собственной личности (да, нет, периоды дезориентации)
Общение свободное, затрудненное  (нарушение слуха, речи, зрения).

Поведение (адекватное ситуации, спокоен, агрессивен, возбужден, подавлен, депрессия, другое).

Настроение (грустное, раздраженное, мрачное, злобное, слезливое, тоскливое, веселое, спокойное, другое).

Внимание (устойчивое, неустойчивое, объем, концентрация)

Память (сохранена, амнезия, прочее).

Интеллект (логически излагает мысли, широко информирован, имеет собственное суждение, снижен, соответствует возрасту и образованию, другое).

Образование (начальное, среднее, высшее)

Характер общения с медицинским персоналом (доверие, недоверие, активно стремится к общению, избегает, раздражение, безучастность, агрессия)

Характер общения с окружающими: доброжелательное, негативное (гнев, раздражение, нежелание общаться)

Выражение лица (обычное,страдальческое, безразличное, другое).

Семья (семейное положение, дети, другие члены семьи, жилищно-бытовые условия, отношения в семье, достаток семьи)

Отношение семьи к заболеванию пациента: поддержка, отсутствие поддержки, чрезмерная опека, дефицит знаний и умений оказывать помощь пациенту, негуманное отношение (физическое насилие, психологическое давление, игнорирование законных прав пациента)

Способность к обучению: сохранена, отсутствует
Разговорный язык  _____________

Духовная сфера (вероисповедание, практикование религии, соблюдение религиозных обычаев)
	ВЫВОДЫ :

1. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

2. Нуждается в …..(или требуется…)



	10. ОТДЫХ И  ТРУД

	Род занятий, профессия:   ___________________________________________

Необходимость помощи в организации досуга: 

       да \ нет
	Выводы :

3. Потребность удовлетворяется ... (полностью, частично или не удовлетворяется).

4. Нуждается в …..(или требуется…)


КОЭФФИЦИЕНТ ДЕФИЦИТА САМОУХОДА

(при первичной оценке)

	Потребности
	Дыхание
	Питание
	Выделение
	Сон
	Личная гигиена
	Поддержание норм. t тела
	Движение
	Безопас

ность
	Общение
	Отдых и труд

	Баллы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	КДС = сумма баллов: кол-во потребностей 


ВОЗМОЖНОСТЬ ПАЦИЕНТА ОСУЩЕСТВЛЯТЬ САМОУХОД
	ГРУППА 1
	ГРУППА 2
	ГРУППА 3

	Самоуход может осуществлять полностью самостоятельно

Да \ Нет
	Самоуход может осуществлять частично- самостоятельно

Да \ Нет
	Самоуход осуществлять самостоятельно не может

Да \ Нет


ТРЕБУЕТСЯ СИСТЕМА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
	КОНСУЛЬТАТИВНО-ОБУЧАЮЩАЯ, КОНТРОЛИРУЮЩАЯ
	ЧАСТИЧНО КОМПЕНСИРУЮЩАЯ
	ПОЛНОСТЬЮ КОМПЕНСИРУЮЩАЯ

	Да \ Нет
	Да \ Нет
	Да \ Нет


II ЭТАП

Сестринская диагностика (формулировка проблем пациента)

СЕСТРИНСКИЕ ДИАГНОЗЫ (проблемы пациента)

по приоритету

1.____________________________________________________________________________

2.___________________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________________

4.___________________________________________________________________________

5.____________________________________________________________________________

и т.д.
III ЭТАП

Постановка целей и планирование сестринского ухода

ПЛАН ИНДИВИДУАЛЬНОГО СЕСТРИНСКОГО УХОДА

Сестринский диагноз (проблема): ______________________________________________

Цели краткосрочные: _______________________________________________________

Цели долгосрочные:_________________________________________________________
	Сестринские вмешательства
	Кратность

(периодичность выполнения)
	Мотивация

	1.

2.

3.

4.
	
	


IV и V ЭТАПЫ

Выполнение плана сестринского ухода, оценка и коррекция.
	Дата
	Отчет о выполнении плана, текущая оценка, коррекция плана
	Оценка полученных результатов, подпись м/с

	
	
	


ПАМЯТКА 

пациенту или родственникам 

по вопросам сохранения и поддержания здоровья
Проблемы пациента:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	ДЕЙСТВИЯ
	ОБОСНОВАНИЕ

	1.

2.

3.
	


ОЦЕНКА МЕСТА ДЛЯ ИНЪЕКЦИИ

	ЛОКАЛИЗАЦИЯ
	ЧТО ОЦЕНИВАТЬ

	1. Ягодичная область

2. Передняя поверхность бедра

3. Задняя поверхность плеча

4. Околопупочная область

5. Подлопаточная область
	Состояние кожных покровов;

Состояние подкожно-жировой клетчатки; отмечается наличие:

· Инфильтратов,

· Гематом, 

· Липоатрофий,

· Пиодермии,

· Других заболеваний кожи



	Периферические вены
	1. Состояние кожи и подкожно-жировой клетчатки над веной, отмечается наличие:

· Гиперемии
· Отечности 

· Болезненности

· Мокнутия 

· Сухости и шелушения

· Высыпания 
· Гематом.

2. Контурированность и подвижность вен.

	КЛАССИФИКАЦИЯ ВЕН

	ЛОКАЛИЗАЦИЯ
	СОСТОЯНИЕ

	1. Верхние конечности:

вены локтя

· лучевая

· локтевая

· средняя 

      вены кисти

2. Нижние конечности:

                 вены тыла стопы
	1. Хорошо контурированная фиксированная толстостенная вена.

2. Хорошо контурированная скользящая толстостенная вена.

3. Слабо контурированная фиксированная вена.

4. Слабо контурированная скользящая вена.

5. Неконтурированная фиксированная вена.

6. Слабо контурированная скользящая тонкостенная вена

	ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ИНТРАВЕНОЗНОГО КАТЕТЕРА

	1. Локализация.

2. Проходимость.

3. Наличие повязки

4. Состояние повязки (чистая, грязная).

5. Кожные покровы по периферии катетера (отек, гиперемия, болезненность).

6. Длительность пребывания катетера в вене (до 3 суток, до 7 суток, до 10 суток).




КАРТА   ЛОКАЛИЗАЦИИ ОЧАГОВ ПОРАЖЕНИЯ
Фамилия______________________________________________________________

Имя, отчество__________________________________________________________

Описание субъективных ощущений  пациентом

Что помогает облегчить субъективные ощущения пациента (зуд, болезненность, жжение, чувство стянутости, сухости и т.д.):
Что усиливает эти ощущения: 
Испытываете ли вы субъективные ощущения:

· Ночью                                 да                             нет

· В покое                               да                             нет

· При движении                   да                             нет

Укажите на приведенной схеме тела, где локализуется очаги поражения.

 Обозначьте каждый участок буквами  А, Б, В и т.д.
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Интенсивность субъективных ощущений:

0 –  нет                                    3 – сильные
1 – слабые                               4 – очень сильные
2 – умеренные                        5 – нестерпимые
	дата
	время
	Место субъективных ощущений
	Действия пациента

примечание

	
	
	А
	Б
	В
	Г
	Д
	Е
	Ж
	З
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


№ карты_________________






ТЕМПЕРАТУРНЫЙ ЛИСТ

Ф.И.О. пациента_____________________________________________________________

Отделение __________________________________________________Палата №_______

	Дата 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	День болезни
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	День в стац-ре
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	П
	АД
	Т
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в
	у
	в

	120
	200
	41
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	110
	175
	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	100
	150
	39
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90
	125
	38
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	80
	100
	37
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	70
	75
	36
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	60
	50
	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧДД
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вес
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Диурез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стул
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ванна, душ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Лист динамического сестринского наблюдения

Ф.И.О. пациента ________________________________________________________

Отделение ______________________________________________________________

	Дата
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	День в стационаре
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кожные покровы:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мокрота:

нет (-)

есть (+) – характер, количество
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прием пищи:

самостоятельно (+)

с помощью (-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мочеиспускание:

Самостоятельно (+)
С помощью (-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стул:

Самостоятельно (+)
С помощью (-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отеки:

нет (-)

есть (+) - локализация 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сон:

нормальный (+)

нарушен (-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Личная гигиена:

Самостоятельно (+)

С помощью (-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Двигательная активность:

самостоятельно (+)

с помощью (-) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сознание:

ясное (+)

спутанное (-)

отсутствует (-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Настроение:

приподнятое (++)

нормальное (+)

плохое (-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Независимость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Частичная зависимость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Полная зависимость 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ЛИСТ ОЦЕНКИ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТА

	Название препарата,

группа, форма выпуска
	Дозировка
	Способ применения, кратность, время
	Особенности применения
	Возможные побочные эффекты, признаки передозировки
	Действия сестры

	
	Назна-

ченная
	 Высшая суточная
	Курсовая 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ЛИСТ ОЦЕНКИ НАРУЖНОЙ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТА
	Название НЛС
группа, форма выпуска
	 Способ применения, кратность, время

 
	Особенности применения
	Возможные побочные эффекты, признаки  
	Действия сестры
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