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МДК 03.01. ОСНОВЫ РЕАНИМАТОЛОГИИ
специальность 34.02.01 Сестринское дело
Студента__________________________________________________________________________
Группы___________________________________________________________________________
Место прохождения практики _________________________________________________________________________________
время прохождения практики с «_____» ____________20 ___г. по «____» __________ 20 ___ г.

Общий руководитель практики_______________________________________________________
Непосредственный руководитель практики ____________________________________________
Методический руководитель практики ________________________________________________
Чистополь
график прохождения практики 

	№

п/п
	Наименование отделений ЛПУ
	Количество

	
	
	Дней
	Часов

	
	
	По плану
	Фактически
	По плану
	Фактически

	1.
	Реанимационный зал и палаты интенсивной терапии
	5
	
	28
	

	2.
	Процедурный кабинет отделения интенсивной терапии
	1
	
	6
	

	
	Аттестация практики
	-
	
	
2
	

	
	Итого:
	6
	
	36
	


Правила внутреннего распорядка и техники безопасности
1. Приходя на практику необходимо сменить обувь, верхнюю одежду, надеть специальную одежду и обувь.
2.   Выходить в медицинской одежде за пределы территории ЛПУ запрещается.
3.   Волосы закрыть медицинской шапочкой, ногти коротко острижены.
4.   Менять халат не реже 1 раза в неделю.
5.   Перед использованием электрооборудования получить дополнительную инструкцию.
6.   При выполнении манипуляций соблюдать технику их выполнения.
7.   При работе с кислородом помнить о взрывоопасности.
8.   При использовании режущих и колющих инструментов (скальпелей, игл и др.) брать их только за ручки, не направлять их заостренные части на себя и товарищей, класть их на место заостренными концами от себя.
9.   Соблюдать осторожность при обращении с лабораторной посудой и приборами из стекла, не бросать, не ронять и не ударять их.
10. При работе с лекарственными препаратами и медицинскими инструментами не брать их незащищенными руками, ни в коем случае не пробовать лекарственные средства на вкус.
11. Во избежание падения из окна, а также ранения стеклом, не вставать на подоконник.
12. Не покидать территорию ЛПУ.
	Печать учреждения здравоохранения
	С правилами ознакомлен(а)
Дата _______Подпись_______________
Подпись общего руководителя __________________


	Дата
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка, подпись руково-дителя

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ОБЯЗАТЕЛЬНЫЙ ПЕРЕЧЕНЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ
МДК 03.01. ОСНОВЫ РЕАНИМАТОЛОГИИ

специальность 34.02.01 Сестринское дело

по освоению модуля ПМ.03. Оказание доврачебной медицинской помощи при неотложных и экстремальных состояниях
Обучающегося (щейся) (ФИО)_______________________________________________________________________________________________
Группы _____________________ специальность 34.02.01 Сестринское дело
	Наименование компетенций
	Дата

	
	
	
	
	
	
	

	ПК 3.1. Оказывать доврачебную помощь при неотложных состояниях и травмах
	
	
	
	
	
	

	ПК 3.2. Участвовать в оказании медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях
	
	
	
	
	
	

	ПК 3.3. Взаимодействовать с членами профессиональной бригады и добровольными помощниками в условиях чрезвычайных ситуаций
	
	
	
	
	
	


	Итог освоения (нужное подчеркнуть):
	Печать

учреждения

здравоохранения
	Дата _______Подпись_______________
Подпись общего руководителя _____________

	· ПК 3.1. – освоил \ не освоил;

· ПК 3.2. - освоил \ не освоил;

· ПК 3.3. - освоил \ не освоил


	
	


МАНИПУЛЯЦИОННЫЙ ЛИСТ
Обучающегося (щейся) (ФИО)_______________________________________________________________________________________________
Группы _____________________ специальность 34.02.01 Сестринское дело,
проходившего (шей) производственную практику с __________ ___________по ______________________ 201_ _г.

На базе ЛПУ: _____________________________________________________________________________________________________________
ПМ.03. Оказание доврачебной медицинской помощи при неотложных и экстремальных состояниях
МДК 03.01. ОСНОВЫ РЕАНИМАТОЛОГИИ

специальность 34.02.01 Сестринское дело
	№ пп
	Перечень манипуляций 
(в соответствии с программой производственной практики)
	Даты прохождения практики
	Всего манипу

ляций


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Проведение субъективного и объективного обследования пациента
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Оформление листа первичного осмотра и листа назначений
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Использование реанимационной кровати
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Приготовление постели послеоперационному пациенту
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Осуществление (помощь в осуществлении) личной гигиены   тяжелобольного пациента.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Осуществление (помощь в осуществлении) кормления тяжелобольного пациента.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Измерение АД.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Измерение пульса.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Измерение температуры.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Транспортировка пациентов в операционную и из операционной
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Подготовка пациента к лабораторным методам исследования.
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Подготовка пациента к инструментальным методам исследования.
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Уход за трахеостомой.
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Уход за подключичным катетером.
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Уход за перидуральным катетером.
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Уход за мочевым катетером.
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Уход за интубационной трубкой.
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Выполнение ингаляционных введений лекарств.
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Выполнение всех видов инъекций: внутрикожных, подкожных, внутримышечных, внутривенных (включая катетеризацию вены).
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Участие в проведении оксигенотерапии.
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Участие в проведении катетеризации мочевого пузыря.
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Участие в проведении наркоза.
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Проведение  промывания желудка.
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Постановка клизмы, газоотводной трубки.
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Подготовка медикаментов и инструментария для проведения паранефральных и шейных вагосимпатических новокаиновых блокад.      
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Определение группы крови и резус-фактора
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Забор крови из вены
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Проведение пробы на чувствительность к антибиотикам
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Введение носовых и ротовых воздуховодов.  
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Применение ручных дыхательных приборов и респираторов.
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Применение роторасширителей, языкодержателей.
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Составление наборов для интубации трахеи, трахеостомии.
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Участие в проведении «тройного приёма САФАРА».
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Уход за пациентом в терминальном состоянии.
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Участие в подготовке к операциям (проведение гигиенической ванны; бритье кожи операционного поля; подготовка желудочно-кишечного тракта; проведение премедикации).
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Профилактика и обработка пролежней.
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Проведение предстерилизационной обработки инструментария 
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Осуществление подготовки перевязочного материала, белья, закладка их в биксы, проведение стерилизации и контроля стерильности.
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Проведение утилизации отработанных материалов
	
	
	
	
	
	
	

	40.
	Заполнение документации
	
	
	
	
	
	
	

	
	Оценка
	
	
	
	
	
	
	

	
	Подпись  руководителя  производственной практики
	
	
	
	
	
	
	


Документация ОАРИТ (заполненная!)

ОТЧЕТ

о проделанной работе во время производственной практики 

ПМ.03. Оказание доврачебной медицинской помощи при неотложных и экстремальных состояниях
МДК 03.01. Основы реаниматологии
Студента (ки) _____________________________________________________

курса _____группы________ГАПОУ «Чистопольское медицинское училище»

А. Цифровой отчет

За время прохождения практики выполнен следующий объем работ:
	№
	Наименование работы
	Кол-во

	1. 
	Проведение субъективного и объективного обследования пациента
	

	2.
	Оформление листа первичного осмотра и листа назначений
	

	3.
	Использование реанимационной кровати
	

	4.
	Приготовление постели послеоперационному пациенту
	

	5.
	Осуществление (помощь в осуществлении) личной гигиены   тяжелобольного пациента, кормление.
	

	6.
	Осуществление (помощь в осуществлении) кормления тяжелобольного пациента.
	

	7.
	Измерение АД.
	

	8.
	Измерение пульса.
	

	9.
	Измерение температуры.
	

	10.
	Транспортировка пациентов в операционную и из операционной
	

	11.
	Подготовка пациента к лабораторным методам исследования.
	

	12.
	Подготовка пациента к инструментальным методам исследования.
	

	13.
	Уход за трахеостомой.
	

	14.
	Уход за подключичным катетером.
	

	15.
	Уход за перидуральным катетером.
	

	16.
	Уход за мочевым катетером.
	

	17.
	Уход за интубационной трубкой.
	

	18.
	Выполнение ингаляционных введений лекарств.
	

	19.
	Выполнение всех видов инъекций: внутрикожных, подкожных, внутримышечных, внутривенных (включая катетеризацию вены).
	

	20.
	Участие в проведении оксигенотерапии.
	

	21.
	Участие в проведении катетеризации мочевого пузыря.
	

	22.
	Участие в проведении наркоза.
	

	23.
	Проведение  промывания желудка.
	

	24.
	Постановка клизмы, газоотводной трубки.
	

	25.
	Подготовка медикаментов и инструментария для проведения паранефральных и шейных вагосимпатических новокаиновых блокад.      
	

	26.
	Определение группы крови и резус-фактора
	

	27.
	Забор крови из вены
	

	28.
	Проведение пробы на чувствительность к антибиотикам
	

	29.
	Введение носовых и ротовых воздуховодов.  
	

	30.
	Применение ручных дыхательных приборов и респираторов.
	

	31.
	Применение роторасширителей, языкодержателей.
	

	32.
	Составление наборов для интубации трахеи, трахеостомии.
	

	33.
	Участие в проведении «тройного приёма САФАРА».
	

	34.
	Уход за пациентом в терминальном состоянии.
	

	35.
	Участие в подготовке к операциям (проведение гигиенической ванны; бритье кожи операционного поля; подготовка желудочно-кишечного тракта; проведение премедикации).
	

	36.
	Профилактика и обработка пролежней.
	

	37.
	Проведение предстерилизационной обработки инструментария 
	

	38.
	Осуществление подготовки перевязочного материала, белья, закладка их в биксы, проведение стерилизации и контроля стерильности.
	

	39.
	Проведение утилизации отработанных материалов
	

	40.
	Заполнение документации
	


Б. Текстовой отчет:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Печать учреждения



здравоохранения
	Общий руководитель 

практики (подпись) _________________


ХАРАКТЕРИСТИКА СТУДЕНТА

Студент(ка) ________группы         отделения «Сестринское дело» 

Ф.И.О._______________________________________________________________________
проходил (а) производственную практику с «____»_____20___г.  по «____» _____20___г.

на базе _____________________________________________________________________________
Наименование ПП: ПМ.03. Оказание доврачебной медицинской помощи при неотложных и экстремальных состояниях 
МДК 03.01. Основы реаниматологии 

1. Работал (а) по программе или нет_______________________________________________
2. Внешний вид студента________________________________________________________
3. Дисциплинированность, прилежание____________________________________________
4. Теоретическая подготовка, умение применять теорию на практике___________________
5. Проявление интереса к специальности
__________________________________________
6. Ведение и заполнение дневника
________________________________________________
7. Какими умениями и навыками овладел (а) хорошо?_______________________________
8. Какими умениями и навыками не владеет или владеет плохо?_______________________
9. Умеет ли заполнять медицинскую документацию?
______________________________
10. Индивидуальные особенности студента: инициативность, честность, уравновешенность, выдержка, коммуникабельность, отношение к выполняемой работе___

_____________________________________________________________________________
11. Умение контактировать с пациентами, сотрудниками_____________________________
12. Участие в санпросветработе, общественной жизни лечебного учреждения ___________
13. Общее впечатление о работе студента во время прохождения практики______________

_____________________________________________________________________________
14. Замечания студенту_________________________________________________________
15. Практику прошел с оценкой __________________________________________________
16.Заключение о готовности к самостоятельной работе______________________________

	Общий руководитель практики________________________

Непосредственный руководитель практики______________

Методический руководитель практики__________________
	М.П.

	
	


ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

«ЧИСТОПОЛЬСКОЕ МЕДИЦИНСКОЕ УЧИЛИЩЕ»
ПМ.03. Оказание доврачебной медицинской помощи при неотложных и экстремальных состояниях

МДК 03.01. ОСНОВЫ РЕАНИМАТОЛОГИИ
специальность 34.02.01 Сестринское дело
Сестринская (учебная) карта стационарного больного
_______________________________________________
(ФИО пациента)
Студент (Ф.И.О.)______________________________________________________________
Курс___________

Семестр________

Группа_________

База практики_________________________________________________________________

Старшая медсестра отделения___________________________________________________

Методический руководитель (Ф.И.О.)____________________________________________

Дата проверки____________________

Оценка__________________________

Подпись_________________________

Чистополь

Наименование лечебного учреждения____________________________________________

Дата и время поступления______________________________________________________

Дата и время выписки_________________________________________________________

Отделение____________________________Палата_________________________________

Переведен в отделение________________________________________________________

Проведено койко-дней_________________________________________________________

Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)

Группа крови___________________Резус принадлежность__________________________

Побочное действие лекарств____________________________________________________

____________________________________________________________________________

(название препарата, характер побочного действия)

1. Ф.И.О.____________________________________________________________________   

2. Пол__________ 3. Возраст___________________________________________________

(полных лет, для детей до года – месяцев, для детей до месяца – дней)

4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)_________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(вписать адрес, указав для приезжих: область, район, населённый пункт, адрес родственников, номер телефона)

5. Место работы, профессия, должность__________________________________________

____________________________________________________________________________

(для учащихся – место учёбы; для детей – название детского учреждения, школы; для инвалидов - род и группа инвалидности, ИОВ, да, нет  подчеркнуть)

6. Кем направлен больной______________________________________________________

7. Направлен в стационар по экстренным показаниям: ДА, НЕТ (подчеркнуть)

через____ часов после: начала заболевания, травмы, госпитализирован в плановом        порядке, (подчеркнуть)

8. Врачебный диагноз_________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Сестринский диагноз________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                               

Сестринское обследование (сбор данных о пациенте)

1 этап

1. Субъективное обследование

1. Ф.И.О.____________________________________________________________________

    Возраст___________________________________________________________________

    Профессия, должность_______________________________________________________

    Семейное положение________________________________________________________

2. Причина обращения:

    1) Мнение больного о своём состоянии_________________________________________

    2) Ожидаемый результат_____________________________________________________

3. Источник информации (подчеркнуть): пациент, семья, мед. документы, мед. персонал, другие источники

    Возможность пациента общаться:    ДА    НЕТ

· Речь (подчеркнуть): нормальная, нарушена, отсутствует
· Зрение (подчеркнуть): нормальное, снижено, отсутствует
· Слух (подчеркнуть): нормальный, снижен, отсутствует
4. Жалобы пациента:

· При поступлении:________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· В настоящий момент:_____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· С какого момента считает себя больным:____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Эпиданамнез_____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
6. История болезни:

· когда началось__________________________________________________________

_________________________________________________________________________

· как началось____________________________________________________________

_________________________________________________________________________

· как протекало___________________________________________________________

_________________________________________________________________________

· последнее ухудшение____________________________________________________

_________________________________________________________________________

· проводимые исследования________________________________________________

_________________________________________________________________________

· лечение, его эффективность_______________________________________________

7. История жизни:

· Условия, в которых рос и развивался (бытовые условия)_______________________

________________________________________________________________________

· Условия труда, профессиональные вредности, окружающая среда______________
__________________________________________________________________________
· Перенесённые заболевания, операции_______________________________________

__________________________________________________________________________
· Сексуальная жизнь (с какого возраста, предохранение, проблемы)_______________

__________________________________________________________________________
· Гинекологический анамнез (начало менструации, периодичность, болезненные/безболезненные, обильность, длительность, последняя менструация, беременности, аборты, выкидыши, дети, менопауза, с какого возраста)___________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Аллергологический анамнез______________________________________________

__________________________________________________________________________
· Эпидемиологический анамнез:

Туберкулез_____________________________________________________________

Гепатит_______________________________________________________________

Венерические заболевания_________________________________________________

Гемотрансфузии________________________________________________________

Инъекции за последние 6 месяцев___________________________________________

Выезд за пределы города за последние 6 месяцев______________________________

_______________________________________________________________________

Оперативные вмешательства за последние 6 месяцев_________________________

_______________________________________________________________________

Контакт с инфекционными больными за последние 6 месяцев__________________

_______________________________________________________________________

· Отношение к алкоголю (не употребляет, умеренно, избыточно) /подчеркнуть/_____

__________________________________________________________________________
· Образ жизни, духовный статус (культура, религия, развлечения, отдых, моральные ценности)_______________________________________________________________

__________________________________________________________________________
· Курит ли больной (со скольких лет, сколько в день)___________________________

· Социальный статус (роль в семье, на работе (в школе), финансовое положение)___

__________________________________________________________________________
· Наследственность (наличие у кровных родственников следующих заболеваний (подчеркнуть): диабет, высокое давление, заболевания сердца, инсульт, ожирение, туберкулез, кровотечения, анемия, аллергия, рак, заболевания желудка, заболевания почек, заболевания щитовидной железы)_________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Отношениек процедурам _______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

2. Объективное обследование

     Физиологические данные (нужное подчеркнуть или вписать):

1. Сознание: ясное, спутанное, отсутствует_____________________________________

2. Поведение: адекватное, неадекватное_______________________________________

3. Настроение (эмоциональное состояние): спокойный, печальный, замкнутый, сердитый, прочее__________________________________________________________

_________________________________________________________________________

4. Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное______________________

5. Рост____________________________________________________________________

6. Вес____________________________________________________________________

7. Температура____________________________________________________________

8. Состояние кожи и слизистых:

     -Тургор, влажность______________________________________________________

     -Цвет (гиперемия, бледность, цианоз, желтушность)__________________________

     -Дефекты: пролежни    ДА    НЕТ  ____________   отеки   ДА   НЕТ  ____________

     _______________________________________________________________________ 

     -Лимфатические узлы (увеличены, не увеличены)____________________________

     _______________________________________________________________________

9. Костно-мышечная система:

    -Деформация скелета   ДА   НЕТ  __________________________________________

    -Деформация суставов   ДА   НЕТ  _________________________________________

    -Атрофия мышц   ДА   НЕТ  _______________________________________________

    -Мышечная сила_________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

     10. Дыхательная система:

    -Изменение голоса   ДА   НЕТ  _____________________________________________

    -ЧДД _______    Дыхание ритмичное   ДА   НЕТ  _____________________________

    -Дыхание глубокое или поверхностное (подчеркнуть)__________________________

    -Характер одышки: экспираторная, инспираторная, смешанная, отсутствует

    Экскурсия грудной клетки:

    -Симметричность   ДА   НЕТ  ______________________________________________

    -Кашель   ДА   НЕТ  ____________________  Мокрота   ДА   НЕТ  ______________

    -Характер мокроты: гнойная, геморрагическая, серозная, пенистая ______________

    -Запах (специфичный)   ДА   НЕТ  __________________________________________

   Аускультация легких:

    -Дыхание (везикулярное, жесткое)__________________________________________

    -Хрипы (наличие, отсутствие)______________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Сердечно-сосудистая система:

    -Пульс (частота, напряжение, наполнение, ритм, симметричность)_______________

    _______________________________________________________________________

    -ЧСС_______________________  

Дефицит пульса_____________________________

   Аускультация сердца:

    -Тоны: ясные, приглушенные, глухие_______________________________________

    -Шумы: наличие, отсутствие_______________________________________________

- Аритмия   ДА   НЕТ  ____________________________________________________

12. Желудочно-кишечный тракт:

    -Аппетит (не изменен, снижен, отсутствует, повышен)_________________________

    -Глотание (нормальное, затрудненное)______________________________________

    -Съемные зубные протезы   ДА  НЕТ  _______________________________________

    -Язык (обложен)   ДА   НЕТ  ______________________________________________

    -Рвота   ДА   НЕТ  _______________________________________________________

    -Характер рвотных масс___________________________________________________
    -Стул (оформлен, запоры, поносы, недержание)_______________________________

    -Примеси (кровь, слизь, гной)______________________________________________

   Живот:

    -Обычной формы________________________________________________________

    -Увеличен в объеме (метеоризм, асцит)______________________________________

    -Ассиметричен   ДА   НЕТ  ________________________________________________

    -Болезненность при пальпации  ДА   НЕТ  ___________________________________

    -Напряжен   ДА   НЕТ  ___________________________________________________

    -Аускультация живота____________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Мочевыделительная система:

    -Мочеиспускание (подчеркнуть): свободное, затрудненно, болезненное, учащено

    -Цвет мочи (подчеркнуть): обычный, изменен (гематурия, «мясных помоев,  «пива»)___________________________________________________________________

    -Прозрачность   ДА   НЕТ  ________________________________________________

    -Пальпация почек, поколачивание по поясничной области______________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. Эндокринная система:

    -Характер оволосения (подчеркнуть): мужской, женский_______________________

    -Распределение подкожно-жировой клетчатки (подчеркнуть): мужское, женское

    -Видимое увеличение щитовидной железы   ДА   НЕТ  ________________________

    -Признаки акромегалии   ДА   НЕТ  ________________________________________

    -Гинекомастия   ДА   НЕТ  ________________________________________________

15. Нервная система:

    -Сон (нормальный, бессонница, беспокойный)________________________________

    -Тремор   ДА   НЕТ  ______________________________________________________

    -Нарушение походки   ДА   НЕТ  ___________________________________________

    -Парезы, параличи   ДА   НЕТ  _____________________________________________

    -Глазные рефлексы_______________________________________________________

    -Сухожильные рефлексы (нормальные, патологические)_______________________

    -Чувствительность (сохранена, нарушена)____________________________________

16. Половая (репродуктивная) система:

    -Половые органы (наружный осмотр)_______________________________________

    -Молочные железы: Размеры_______________ Асимметрия   ДА   НЕТ  __________

    -Деформация   ДА   НЕТ _________ Выделения из соска   ДА   НЕТ  _____________

Основные потребности человека

(нарушенные подчеркнуть):

Дышать, есть, пить, выделять, двигаться, поддерживать состояние, поддерживать температуру, спать, отдыхать, одеваться, раздеваться, быть чистым, избегать опасности, общаться, поклоняться, работать (играть, учиться)

Сестринский анализ лабораторных и инструментальных данных

	Название

исследования
	Показатели
	Оценка

(сравнить с показателями нормы)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Лист динамического наблюдения

	Дни в стационаре
	
	
	
	
	
	

	Дата


	
	
	
	
	
	

	Сознание
	Ясное
	
	
	
	
	
	

	
	Спутанное
	
	
	
	
	
	

	
	Отсутствует
	
	
	
	
	
	

	Сон
	Нормальный
	
	
	
	
	
	

	
	Нарушен
	
	
	
	
	
	

	Настроение
	
	
	
	
	
	

	Температура
	
	
	
	
	
	

	Кожные покровы
	Без изменений
	
	
	
	
	
	

	
	Дефекты
	
	
	
	
	
	

	
	Бледность
	
	
	
	
	
	

	
	Цианоз
	
	
	
	
	
	

	
	Гиперемия
	
	
	
	
	
	

	
	Иктеричность
	
	
	
	
	
	

	Отеки
	
	
	
	
	
	

	Дыхание (ЧДД)
	
	
	
	
	
	

	Кашель
	
	
	
	
	
	

	Мокрота
	
	
	
	
	
	

	Одышка
	
	
	
	
	
	

	Пульс
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	

	Сахар в крови
	
	
	
	
	
	

	Боль
	
	
	
	
	
	

	Вес
	
	
	
	
	
	

	Суточный диурез
	
	
	
	
	
	

	Аппетит
	
	
	
	
	
	

	Личная гигиена
	Самостоятельно
	
	
	
	
	
	

	
	Требуется помощь
	
	
	
	
	
	

	Прием пищи
	Самостоятельно
	
	
	
	
	
	

	
	Требуется помощь
	
	
	
	
	
	


	Дни в стационаре
	
	
	
	
	
	

	Дата


	
	
	
	
	
	

	Двигательная активность
	Самостоятельно
	
	
	
	
	
	

	
	Требуется помощь
	
	
	
	
	
	

	
	1. Каталка
	
	
	
	
	
	

	
	2. Костыли
	
	
	
	
	
	

	
	3. Трость
	
	
	
	
	
	

	Сме-на белья
	Самостоятельно
	
	
	
	
	
	

	
	Требуется помощь
	
	
	
	
	
	

	Физ. отпр.
	Стул
	
	
	
	
	
	

	
	Мочеиспускание
	
	
	
	
	
	

	Купание
	Душ
	
	
	
	
	
	

	
	Ванна
	
	
	
	
	
	

	
	Частично в

постели
	
	
	
	
	
	

	Полная независимость
	
	
	
	
	
	

	Осмотр на педикулез
	
	
	
	
	
	

	Посетители
	
	
	
	
	
	


Условные обозначения:

(+) – наличие или (-) – отсутствие симптома действия;

Температура обозначается цифрой (36.5 – 40.1);

2 этап – выявление проблем пациента:

Проблемы: 
1) настоящие (существующие в данный момент);
2) установление приоритетов (когда имеется несколько проблем);
3) потенциальные проблемы, которые могут возникнуть из-за неправильного ухода.

3 этап – планирование сестринского процесса

Цели планирования: улучшение здоровья, решение или облегчение проблем пациента, предотвращение потенциальных проблем, обучение пациента и его родственников само- и взаимопомощи и др.

При выборе сестринских вмешательств в первую очередь рассматриваются приоритетные проблемы.
4 этап – реализация сестринского процесса

Воплощение в жизнь плана ухода. Заполняется ежедневно протокол сестринской деятельности. Заполнение листа динамического наблюдения (в дневнике). Работа по карте сестринского процесса.

5 этап – оценка эффективности предоставляемого ухода

Задачи этапа:

- достигнуты ли поставленные цели;

-установление связи между проведенными сестринскими вмешательствами и достигнутым результатом;
- завершение, пересмотр или модификация плана ухода.

При выписке – эпикриз (краткое описание проблем пациента во время пребывания его в стационаре, долгосрочные цели и основные пути их решения при долечивании на дому).

Работа по карте сестринского процесса

	Проблемы пациента

(настоящие приоритетные, сопутствующие, потенциальные)
	План ухода
	Оценка

	
	
	


Оценка принимаемого лекарства

	Характеристика

препарата
	1
	2
	3
	4
	5

	Название


	
	
	
	
	

	Название латинское


	
	
	
	
	

	Группа препаратов


	
	
	
	
	

	Фармакологическое действие


	
	
	
	
	

	Показания


	
	
	
	
	

	Побочные эффекты


	
	
	
	
	

	Способ и время

приема


	
	
	
	
	

	Высшая разовая

доза


	
	
	
	
	

	Назначенная доза


	
	
	
	
	

	Минимальная доза


	
	
	
	
	

	Особенности введения


	
	
	
	
	

	Признаки передозировки


	
	
	
	
	

	Помощь при

передозировке


	
	
	
	
	


СЕСТРИНСКИЙ ЭПИКРИЗ

Наблюдал(а) за пациентом (Ф.И.О., возраст)___________________________________

страдающим (врачебный диагноз)____________________________________________

За время наблюдения у пациента были выявлены следующие проблемы:

Приоритетные_____________________________________________________________

Сопутсвующие____________________________________________________________

Потенциальные____________________________________________________________

Из них решены следующие:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Остались нерешенными:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Выполнены следующие манипуляции по уходу:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

За время наблюдения и ухода состояние пациента_______________________________

Улучшение (или ухудшение) необходимо пояснить:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации пациенту по профилактике обострения заболевания:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации пациенту по самоуходу:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
    Рекомендации родственникам пациента по уходу за ним:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЕРЕЧЕНЬ МАНИПУЛЯЦИЙ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ К АТТЕСТАЦИИ

ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ 

ПМ.03. Оказание доврачебной медицинской помощи при неотложных и экстремальных состояниях 
МДК 03.01. Основы реаниматологии
специальность 34.02.01 Сестринское дело

1. Оформление листа первичного осмотра и листа назначений.

2. Использование реанимационной кровати.

3. Приготовление постели послеоперационному пациенту.

4. Осуществление личной гигиены   тяжелобольного пациента, кормление.
5. Измерение АД. Измерение пульса. Измерение температуры.
6. Транспортировка пациентов в операционную и из операционной.

7. Подготовка пациента к лабораторным и инструментальным методам исследования.
8. Уход за трахеостомой, подключичным катетером, перидуральным катетером, мочевым катетером, интубационной трубкой.
9. Выполнение ингаляционных введений лекарств. Выполнение всех видов инъекций: внутрикожных, подкожных, внутримышечных, внутривенных (включая катетеризацию вены).
10. Проведение оксигенотерапии.
11. Проведение катетеризации мочевого пузыря.
12. Проведение наркоза.
13. Промывания желудка.
14. Постановка клизмы, газоотводной трубки.
15. Подготовка медикаментов и инструментария для проведения паранефральных и  шейных вагосимпатических новокаиновых блокад.      
16. Забор крови из вены.

17. Определение группы крови и резус-фактора.

18. Проведение пробы на чувствительность к антибиотикам.
19. Введение носовых и ротовых воздуховодов.  
20. Применение ручных дыхательных приборов и респираторов.
21. Применение роторасширителей, языкодержателей.
22. Составление наборов для интубации трахеи, трахеостомии.
23. Уход за пациентом в терминальном состоянии.
24. Участие в подготовке к операциям (проведение гигиенической ванны; бритье кожи операционного поля; подготовка желудочно-кишечного тракта; проведение премедикации).
25. Обработка пролежней.
26. Проведение предстерилизационной обработки инструментария.
27. Осуществление подготовки перевязочного материала, белья, закладка их в биксы, проведение стерилизации и контроля стерильности.
28. Проведение утилизации отработанных материалов.

29. Техника проведения базовой сердечно – легочной реанимации проведении СЛР.
