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Анализ работы фельдшерской выездной бригады 
скорой медицинской помощи (СМП)
Специальность 31.02.01 Лечебное дело 

Студента(ки) :  Фамилия ________________________________

                              Имя         ________________________________

                              Отчество________________________________

                              Группа:__41 ф__________________________

2019 -2020  уч. год
1. Структура организации СМП
Городская станция скорой медицинской помощи является лечебно-профилактическим учреждением, оказывающим круглосуточную неотложную медицинскую помощь взрослому и детскому населению г.  Троицк при угрожающих жизни состояниях, несчастных случаях, острых тяжёлых заболеваниях, как на месте происшествия, так и в пути следования.
Структура ГССМП:


2. Принципы организации и требования к работе СМП

Подстанции скорой медицинской помощи в закреплённой зоне обслуживания круглосуточно обеспечивают:

3. Характеристика района обслуживания (численность, в том числе детское население; ЛУ в районе обслуживания).

4. Табель оснащения выездной бригады (соответствие приказу МЗ РФ №100 от 26.03.99 г.)
Оснащение бригад СМП:

1. Электрокардиограф;

2. Дефибриллятор;

5. Нормативные документы, регламентирующие работу СМП
В своей работе СМП руководствуется приказами:

1. Приказ №100 «О совершенствовании оказания медицинской помощи населению РФ»;

6. Перечень медицинской документации, используемой на СМП
В работе СМП используется следующая документация:

1. Сопроводительный талон к карте вызова;

2. Карта вызова;

3. Журналы регистрации вызовов.

4.

5.

7. Структура выполненных вызовов

	Группы вызовов
	Количество
	%

	Общее количество
	
	

	К взрослому населению
	
	


	К детям
	
	


Выводы: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.  Структура вызовов к детскому населению
	Группы вызовов
	Количество
	%

	Первичные
	
	

	Перевозки
	
	

	Всего
	
	

	
	
	


Выводы: из таблицы вызовов к детскому населению видно, _________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Структура педиатрических вызовов
	Группы вызовов
	Количество
	%

	О. инфекционные болезни
	
	

	Травмы
	
	

	Прочие
	
	

	Всего
	
	


Выводы: из таблицы вызовов к детскому населению видно, _________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10.Структура вызовов к взрослому населению
	Профиль вызовов
	Количество
	%

	Терапевтический
	
	

	Хирургический
	
	

	Акушерский
	
	

	Прочие
	
	

	Всего
	
	


Выводы: из таблицы вызовов к взрослому населению видно, ________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Группы заболеваний терапевтического профиля
	Группы заболеваний
	Количество
	%

	Заболевания ССС
	
	

	Заболевания органов дыхания
	
	

	Заболевания нервной системы
	
	

	Острые инфекционные заболевания
	
	

	Заболевания ЖКТ
	
	

	Новообразования
	
	

	Прочие
	
	

	Всего
	
	


Выводы: из таблицы вызовов к пациентам терапевтического профиля  видно, _________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Структура вызовов к пациентам с заболеваниями сердечно-сосудистой системы
	Группы заболеваний
	Количество
	%

	Острая сердечная недостаточность
	
	

	Артериальная гипертензия
	
	

	Острый инфаркт миокарда
	
	

	Стенокардия
	
	

	Нарушение ритма и проводимости
	
	

	Прочие
	
	


	Всего
	
	


Выводы: из таблицы вызовов к пациентам с заболеваниями сердечно-сосудистой системы видно, _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Структура вызовов к больным с заболеваниями органов дыхания
	Заболевания
	Количество
	%

	Бронхиальная астма
	
	

	Бронхит
	
	

	Пневмония
	
	

	Прочие
	
	

	Всего
	
	


Выводы: из таблицы вызовов к пациентам с заболеваниями органов дыхания видно, что

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Структура заболеваний хирургического профиля
	Заболевания
	Количество
	%

	Общая хирургическая патология органов брюшной  полости
	
	

	Урологические заболевания
	
	

	Травмы
	
	

	Прочие
	
	

	Всего
	
	


Выводы: из таблицы заболеваний хирургического профиля видно, что _________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15.Структура вызовов к больным с травмами
	Виды травм
	Количество
	%

	Черепно-мозговая травма
	
	

	Травмы конечностей
	
	

	Ожоги
	
	

	Травмы    таза
	
	

	Травмы грудной клетки
	
	

	Прочие
	
	

	Всего
	
	


Вывод: из таблицы вызовов к больным с травмами видно, что ________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
          16.Структура акушерско-гинекологических заболеваний

	Формы
	Количество
	%

	Роды
	
	

	Апоплексия яичников
	
	

	Внематочные  кровотечения
	
	

	Маточные кровотечения
	
	

	Прочие
	
	

	Всего
	
	


Выводы, из таблицы акушерско-гинекологических заболеваний видно, что _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
17. Структура госпитализации 
	Профиль
	Доставка
	Госпитализ
	Отказано
	Не учтено
	% отказов

	Хирургич.
	
	
	
	
	

	Терапевтич
	
	
	
	
	

	Прочие
	
	
	
	
	


Выводы __________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
18. Структура повторных вызовов

	Причина
	Количество
	% повторов
	% по подстанции

	Особенность течения
	
	
	

	Недооценка тяжести состояния
	
	
	

	Диагностические ошибки
	
	
	

	Отказ больного от госпитализации
	
	
	

	Неправильная тактика
	
	
	

	Необоснованность вызова
	
	
	


Выводы __________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
19.Структура обслуженных вызовов по нозологии
	№
	Наименование 
	Дата и количество
	Вызоввсего

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Обслуживание больных на дому
	

	1.
	первичных
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	вторичных
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	БОЛЕЗНИ органов дыхания
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	БОЛЕЗНИ органов кровообращения
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	БОЛЕЗНИ органов пищеварения
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	БОЛЕЗНИ мочеполовой системы
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	БОЛЕЗНИ костно-мышечной системы и соединительной ткани
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ОКАЗАНИЕ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ТРАВМЫ
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ОНКОПАТОЛОГИЯ
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ПРОЧИЕ

	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	СМЕРТЬ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                      Подпись руководителя непосредственного руководителя
                                                  ..................................................../ФИО, должность

[image: image1.jpg]MeaHIHHCKAsA JOKyMeHTAIHA
Vuernas opma Ne 110/y
‘VrBepxaeHa ITpukazom
MHHHCTEPCTBA 3PaBOOXPAHEHHA
H COIHATBHOrO PA3BHTHA
Poccuiickoit Oeaepanun
or 02.12.2009 Ne 942

(HAHMeHOBAHHE MeHITHHCKOH OpraHH3aIHH)

(azpec, Teregom)

KAPTA
BbI30Ba CKOPOIi MeTHIHHCKO moMoun Ne
“ " 20 T.
1. Homep ¢enpammepa 1o IpHeMy BEI30Ba
2. HoMep cTaHIHH (TIOJCTAHIIHH), OTAeIeHHT
3. HoMep GpHTasl CKOPOI MEIHIIHHCKO} TOMOIIH
4. Bpems (Jachl, MHHYTHI):
TpHeMa Tepe1adH BBIe3/A TIPHOBITHS Hagano TIPHOBITHS OKOHYAHHs | BO3BPAWICHHS | 3aTpaveHHOE
BBI30BA BBI20BA Ha BBI30B Ha MeCcTo TPAHCTIOP- | B METHIIHHCKYIO BBI30BA HA CTAHIHIO |Ha BHITIOTHEHHE
Gprrane BEI30BA THPOBKH OpPTaHH3AIHIO (moxcTamTHIO, BEI30BA
cKopoit GobHOr0 )
Me[THITHHCKOH

‘moMomH
5. Azpec BEI30Ba: 6. CBefIeHHS 0 GOTBHOM:
paifor Topoj/cerno ammHT
HACeJIeHHBIIl MYHKT M
yauna OTYeCTBO
AoM KopI. KB. KOMH. BO3pAcT JIeT/MecAeB/ el
TOZIBe3 KOJI IIOZbe3Ia STAXK

ABESA - KORTOMREVA = E— HOHDMD)K

7. KT0 BHI3BAT

MecTo paGoTEI

Ne Tee)oHA BEI3BIBAIONIETO

8. @enpamep, IPHHABIINI BEI30B
CepHs H HOMep JOKYMEHTa, YI0CTOBEPSIOMIEro

9. @enpAmep, IepeJaBIINii BEI30B
TTHYHOCTH (TIPH HATTHYHIL)

10. MecTo perncTpanuu GolIbHOTo: D JKHTeNb TOpoJa; D CeNbCKOI MECTHOCTH; D TIpHEe3XKHI;
D JApyroe (ykasaTb)
11. ConnaneHoe MOI0KeHHe G0TEHOrO: D PaGOTAFOIIHIT; D JIOIIKOJIBHHK; D yuammitcs;

D Ge3paGOTHBIT; D GesKeHeIr; D BPeMeHHO HepaGoTarOIIHIT; D TIeHCHOHeD; D BOEHHOCTTYKAIIHIT;
D OCYXKIEHHBIIT; D Ge3 ompe/IeTIeHHOrO MecTa JKHTeIbCTRA; D Jpyroe (yKa3aTh)

12. TToBOZ K BEI30BY:

D HECYACTHBIH CITydaif; D 0CTpOe BHE3AITHOe 3a00IeBaHHE;

D 060CTpeHHe XPOHHIECKOT0 3a001eBaHHS;
D TIATONIOTHA GePeMEeHHOCTH; D PoIBL; D TITaHOBAs IIEPEBO3KA; D SKCTpeHHas epeBo3Ka;
D Apyroe (yKa3aTs)
13. BBI30B: D TIEPBUYHBII; D TIOBTODHBIH; D BEI30B Ha ce6s JAPyToif GpHrabl; D B IyTH.

14. MecTo HOITy4eHHs BbI30Ba GPHrafoil CKOPOi MeIHITHHCKOMH IOMOIITH:
D CTaHIHA (TOACTAHIIHA, OT/IeTeHHE); D TI0 TeneoHy: D TI0 PAIHH.

15. TIpHYHHEI BBIE3/IA C OTIO3JaHHEM:

OTCYICTBHE! D TPaHCIIOPTA; D Bpaua; D dempamepa; D GpHTaB! COOTBETCTBYIOMIETO IIPO(HIIA;
D Apyroe (yKa3aTs)
16. CocTaB GPHIaJb! CKOPOit METHITHHCKO# TTOMOIITH: D Bpay; D ofHH (enbammep; D JBa embamepa;
D CaHHTap; D BOJIHTEIb.

17. MecTo BEI30Ba: D yimHIa; D KBapTHpA; D pabouee MecTo; D O6IIIeCTBEHHOE MECTO;





[image: image2.jpg][ ] MenmmmrcKas oprammsammt (GOTBHMIA, MOTHKTHHEKA, NHATHOCTHUCKHH LEHTp, APYTHe MeIHIHECKHE
OpraHH3aIHH (Hy)KHOE — II0MYePKHYTH));
[ mxoma; D JIOIIKOTEHOE YUpexkIeHHe; D (enepanbHas aBTOMOGHIBHAS TPACcCa;

D Apyroe (yKa3aTs)
18. IIpHdIHA HECYACTHOTO CITydJas: D KPHMHHATbHAS |:’ JIOPOKHO-TPAHCIIOPTHOE NPOHCIIECTBHE;

TpaBMa: || mpomsBoicTBeHHas, || cembckoxossiicTaennas, | | Gerrosas, [ | cropTHBHas;

|:[ OTpaBTIeHHE; [:] YTOIIEeHHE; [[ CYHIIHI; D ToXap; D Jpyras (yKasaTb)
19. Hanuyue KITHHAKH OTIbTHEHHS D na; D HET
20. JKano6er:

21. AnamHe3

22. O0BEKTHBHBI JaHHEIE.
O6imee cocTosmme: || yOBTeTROPHTEMbHOE; | | cpe/meii cTemenn TsokecTH; || Tsvkeroe;
|:[ aroHambHOE; [:] cMepTh

TloBeneHHe: D CTIOKOHHOE; I:‘ BO36YIKICHHO |:’ arpeccHBHOE; D JIeTIPECCHBHOE
Co3HaHHe: D SICHOE; D CIyTAaHHOE; D 3aTOPMOXKEHHOE D OTCYTCTBYeT (KOMATO3HOE).
MeHHHTeaTbHble 3HAKH: D €CTB; D HeT

3pauK: D HOPMAIbHEIE; D TIHPOKHE; D y3KHe. AHH30KOPHS: D €CTE; D HeT
Hucrarm: [:] €CTB; D HeT

PeaKIHs Ha CBET: D €CTB; D HeT

Ko>XHBIe IIOKPOBBI: D OGBIUHBIE (HOPMATBHBIE); D Gl1eTHEIe; D THITePeMHpOBAaHHEIE;
D JKETITYIIHBIE; [:] cyxue

AKPOIHAHO3: D eCTh; D HET
MpaMOPHOCTb! D €CTE; D HeT

OTeKH: D €CTE; D HeT  JIOKAIH3aIHA

ChIIb: D €CTB; D HEeT JIOKaJIH3aIHsg

JIbIXaHHe: [:] Be3HKYIAPHOE; D JKECTKOE; D ocrabIeHHoe; D GPOHXHAIBHOE; D OTCYICTBYeT
XpPHIBI: D HET; D CcyxHe; D BITAXHBIE

OffImKa: D HHCIHPATOPHAST; D SKCIHPATOPHAST; D CMelaHHAs

OpraHb! CHCTeMBI KPOBOOGPAIIIEHHS

ToHEI cepama: D PUTMHYHbIE; D ApPHTMHYHEIE; D SICHBIE; D TIyXHe

ITym: D CHCTOIHYECKHIT; D JHACTOTHIECKHIA; D TpeHHe NepHKapJa

Ilymsc: D HOPMAIIBHBI; D PHTMHYHBIH; D APHTMHYHBIH; D HaIIPAKEHHBIH: D c1aboro HaImoTHEeHHs;
|:’ HHTEBHIHBIT; D OTCYTCTBYeT

OpraHs! IHIIEBapeHHL

SI3BIK: D BITQYKHBIIH. D CyXoif; D YHCTHII; D 06II0KEH

JKuBoT: D MATKHIT; D 6e3601e3HEHHBIIT; D B3IYyT; D HaIpsIKeH; D 601e SHEHHEII;
YJaCTBYeT B aKTe JBIXAHHA: D na; D HeT

CHMIITOMBI Pa3ApaKeHHs GPIOIIHHBL D na; D HET

IleueHs: D YBEITHYEH: D He yBeIH4eHa





[image: image3.jpg]Mouencryckanue

Cryn

JIpyTHe CHMITOMBI

PaGouee Al MM. PT.CT. Al MM. PT.CT.
ITymsc YIapoB B MHHYTY qcc B MHHYTY
g7 B MHHYTY T °c
TIyTbCOKCHMETPHSL , TTTIIOKOMETPHA

JlomonHATebHEIe 00beKTHBHEIE JaHHEIe. JIOKaIbHBIH CTATyC.

SnekTpokapaHorpamma (KT
OKT 10 OKa3aHHs MeJHIHHCKOH IIOMOIIH (yKa3aTh BpeMs POBeIeHHsA)

KT mocie oka3aHHA MeJHIHHCKOH IIOMOIIH (YKa3aTh BpeMs IIPOBEICHH)

23. TnarHo3 Koz mo MKB-10

24. OCIIOKHEHHS: D KITHHHYeCKas CMePTh; D TIOK; D KOMa; D CepaedHas acTMa; D MO0
D OTeK JIeTKHX; D acHHKCHS; D ACTIHPAITHA; D 0CTpOe KPOBOTEUeHHE; D KOJLIAIIC; D AHYpPHA;
|:| HapYIIeHHe CePAeYHOr0 PHIMA; D CYZOPOTH; D OCTpast AbIXaTelbHas Hel0CTaTOYHOCTE;

[ cumapom momroprarsoit HenocTatounoCcTH; || mcHXOMOTOpHOE BO3GYRICHEE;

|:| CYHIHIATBHEI HACTPOIt; D SHIle()aTOmaTHs; D TOKCHKO3, D Jpyroe (yKa3aTh)

25. Db HeKTHBHOCTH MEPOTIPHATHIT IPH OCIOKHEHHH:
OCIIO)KHEHHE YCTPaHEeHo; D yIydIIeHHe; D 6e3 s dexTa

26. OKka3aHHas IOMOIIb Ha MeCTe BEI30BA (IIPOBe/IeHHEIEe MAHHITYIIAHH H MePONPHATHS):

27. OKa3aHHasA IIOMOIIb B AaBTOMOGHIE CKOPOil MeJHIHMHCKOHl IIOMOIIH (TIPOBeJeHHBIE MAHHITYIANHH H

MepOTIPHATHSA):

28. Db HeKTHBHOCTH MPOBEIEHHBIX MEPONPHATHIL:
Al MM. PT.CT. qcc

ITymsc YIapoB B MHHYTY T

B MHHYTY

°c

1 B MHEYTY





[image: image4.jpg]My JIbCOKCHMETPHS , TIFOKOMETPHS

29. Cornacue Ha MeJHIIHHCKOe BMeIIaTeIhCTBO

B cooTBeTCTBHH co CT. 32 OCHOB 3aKOHOIaTenbcTBa PoccHiickoil defepamHu o6 OXpaHe 310pOBbS TPAaXIaH
HH()OPMHPOBAHHOE JOGPOBONBHOE COITacHe HA MEJHIJMHCKOe BMEIIATENhCTBO C YUETOM PHCKA BO3MOXKHBIX
OCIIOKHEHHIT IIONyYeHo

(®.TL.0. 60T5HOTO (3aKOHHOTO ET0 PEACTABATE)) (nozmics)

(®IL.0., A0TKHOCTS MCAAIHRCKOrO PaGOTHHKA, NPEA0CTABHBIICTO (nommmHcs)
"HHQOPVAIIHIO H TOTy-HBIICr0 CONTACHS Ha MTHIHHCKOR BMCIIATET5CTEO)

30. OTKa3 0T MeJHIIHHCKOTO BMeIIaTeNhCTBA

B COOTBEeTCTBHH co CT. 33 OCHOB 3aKOHOIaTenbcTBa PoccHiickoif Oeepaui 06 oXpaHe 30pPOBbs TPaXKIaH OTKa3
OT MEJHIMHCKOTO BMeIIaTeNbCTBA HIH TpeGOBAaHHEe IPEKPaTHTh MeIHIIHHCKOe BMEIIATeNhCTBO. BO3MOXKHEIE
OCIIOJKHEHH: H IIOCTeICTBHS 0TKa3a B JOCTYIHOM [T MeHs GopMe pa3biACHEHBL.

(®.T1.0. 60TBHOTO (3AKOHHOTO €TI0 PEACTABATEN)) (nozmics)

(®IL.0., Z0TKHOCTS MCARIHRCKOrO PaGOTHHKA, TOTYHBIIETO OTKa3 (nommmHcs)
OT ME[THITHHCKOIO BMEIIIATeIECTBA H Pa3bACHHRBIIETO BOIMOKHEIE TOCTIEICTBHS
H OCTOKHEHHS OTKA3a)

31. OTKa3 OT TPAHCTIOPTHPOBKH /I TOCIIHTATH3AIHH B CTAIHOHAD.
B03MOJKHEIE OCTOKHEHHA H TIOCIEeICTBHS OTKA3a B JOCTYIHOM /A MeHs (opMe pa3bsACHEHEL.

20 T.B YacoB.
(anc0) (vecsm)
(®.11.0. G0T5HOTO (3AKOHHOTO €70 IpeACTABHTENA)) (woammce)
(®I1.0., IOTAHOCTE MEHIHHCKOTO PaGOTHHKA, TOTyIHBIIET0 OTKa3 (monmHCE)

OT TPAHCTIOPTHPOBKH U151 TOCIIHTATH3AIHH B CTAITHOHAP H Pa3bACHHBIIETO
'BO3MOKHEIE TIOCTE/ICTBHA OTKA3a)

32. Pe3ynbTaT OKa3aHHA CKOPOH MeTHIIHHCKOH ITOMOITH:

D yIIydIIeHHe; D 6e3 s dexTa; D YXyZALIeHHe;
33. BOIBHO!

D HYJXJaeTCsd B aKTHBHOM BBI€3/I€ Uepe3 4acoB;
D TIOTIEKHT aKTHBHOMY ITOCEIIEHHIO BpPa4OM ITOTHKITHHHKH Ne -
[] apyroe (yxasats)

34. Croco6 T0CTaBKH GONTBHOTO B aBTOMOGHIb CKOPOiT MeTHITHHCKOf! IIOMOIITH:
TIepeHeceH: D Ha HOCHIIKAX; D HAa JPYTHX MOJPYYHEIX CPeICTBAX; TIepe/IBHTalICs CAMOCTOSTENBHO

35. Pe3ymbTaT BEIE3a

BBINIOTHEHHBIH BBIE3:
OKa3aHa IOMOII[b, GOMBHOI OCTaBIIeH HA MeCTe;

D JI0CTaBIeH B TPABMATONOIHUeCKHI ITYHKT;

D JIOCTaB/IeH B GOIBHHIYY No . BpeMs IIpHeMa GOIBHOro: ” gac. MHH.;
JIHATHO3 IPHEMHOTO OTe/IeHHS: s
TIOAIHCH JIeKYPHOTO Bpaya :

|:’ 1TIepe/IaH CIeIHAIH3HPOBAHHOMH GPHIaje CKOpoil MeTHIHHCKOI ITOMOIIH Ne B ” gac.

D OTKa3 OT TPAHCIOPTHPOBKH /1A TOCIHTATH3AIHH B CTAallHOHAP;




[image: image5.jpg]CMepThb B TPHCYTCTBHH OpHTaJBl CKOPOH MeJMIIHHCKOH IOMONIH, BpeMd KOHCTAaTalkH CMepTH B

uac. ” MHH..
CMepTh B aBTOMOGHIE CKOPOil MEIHIIHHCKOH IOMOIIM, BpeMs KOHCTaTalHH CMePTH B ” gac.
Be3pe3yIbTaTHEIH BBIE3]:
GOTBHOIT He HaiiZleH Ha MecTe; OTKa3 OT IIOMOIIIH (OT 0CMOTpA);
ajipec He HaiiJleH; JIOKHBIH BBI30B;
” gac.

CMepTh 710 IpHe3/a GPHIaJbl CKOPOii MeIHIHHCKOI IOMOIIH, BPeMs KOHCTATALMH CMepTH B

MHH.;

GOMBHOIT yBe3eH 10 IPHOBITHA CKOPOi MeAHIIHHCKO#H TIOMOIITH;

GOMBHOIT 0GCITysKeH BPAIOM MOTHKIHHHKH JI0 TIPHOBITHSA CKOPOi MeTHITHHCKOH TOMOIIH;

BBI30B OTMEHEH;

TIAITHEHT MPaKTHYECKH 370POB
36. KimomeTpax Bhle3a

37. IlpuMedaHHa

OGyvaronmiicsi(ascs)

(moammcs) (®10)

Kapra npoBepeHa (pe3yIbTaT SKCIePTHOH OLEHKH):
MeToamaeckuit
PYKOBOZIHETb

(moammics) (®110)




ОТЧЕТ ПО РАЗДЕЛУ СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

Ф.И.О. студента__________________________________________________

Группа 
4__м/с

Специальность    31.02.01 Лечебное дело
проходившего преддипломную практику с __________   по       ______________
На базе   _____________________________________________________________
Города/района___________________________________________________

За время прохождения мною выполнены следующие объемы работ:

А. Цифровой отчет
	№
	Виды работ
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Б. Текстовый отчет: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»____20 ….               Подпись непосредственного руководителя 
                                                   ..................................................../ФИО, должность/

                                                   Подпись студента
                                                 .................................................../ФИО, обучающегося/

ХАРАКТЕРИСТИКА
Студент _______________________________________________группа___________
(фамилия, имя)

проходил производственную преддипломную практику в ________________________________________________________________
                              (наименование организации)

с ________________по__________________20__ г
За время прохождения практики по разделу СМП обучающийся зарекомендовал себя, как 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Освоил / не освоил общие и профессиональные компетенции.
Выводы, рекомендации: _______________________________________________________________​_____
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»_______ 20.....      

                                          Подпись непосредственного руководителя
                                                        от медицинской организации
                                                          ..................................................../ФИО, должность/

РАЗДЕЛ МНОГОПРОФИЛЬНЫЙ СТАЦИОНАР

по специальности 31.02.01 Лечебное дело
        Студент (ка):___________________________________________
 
         Группа: 41ф



Место прохождения практики      .............................  


Сроки прохождения производственной практики (преддипломной):   с «…» ............  20__г.  по «...» .............. 20__г.

Непосредственный руководитель практики от медицинской организации:                                    

ФИО_____________________________________________________

2019-2020 учебный год 

ИНСТРУКТАЖ 
ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ
 В ОРГАНИЗАЦИИ, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩЕЙ МЕДИЦИНСКУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Дата проведения инструктажа: _________________________________________________
Ф.И.О.инструктируемого:______________________________________________________
Вид инструктажа: _____________________________________________________________
Подпись инструктируемого: ____________________________________________________

Ф.И.О. инструктирующего_____________________________________________________
Должность и подпись лица, проводившего инструктаж: _____________________________
_____________________________________________________________________________
Место печати  организации, 

осуществляющей медицинскую 

деятельность
ДНЕВНИК
	Дата 
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

непосредственный руководитель

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



ЛИСТ УЧЕТА 

ПРОСТЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ и МАНИПУЛЯЦИЙ

Ф.И.О. студента..............................................................................................

ПДП. 00 Производственная практика (преддипломная)
	№
	Перечень

медицинских 

услуг
	Дата прохождения практики
	Всего



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подпись непосредственного руководителя

	
	
	
	
	
	
	


ЛИСТ УЧЕТА

ведения медицинской документации

Ф.И.О. студента
ПДП.00 Производственная практика (преддипломная)
	№
	Перечень

Медицинской документации
услуг
	Дата прохождения практики
	Всего



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	25. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	26. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подпись непосредственного руководителя

	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ ПО РАЗДЕЛУ МНОГОПРОФИЛЬНЫЙ СТАЦИОНАР

Ф.И.О. студента__________________________________________________

Группа 
41ф

Специальность    31.02.01 Лечебное дело
проходившего преддипломную практику с __________   по       ______________
На базе   _____________________________________________________________
Города/района___________________________________________________

За время прохождения мною выполнены следующие объемы работ:

А. Цифровой отчет
	№
	Виды работ
	Количество

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	7. 
	
	

	8. 
	
	

	9. 
	
	

	10. 
	
	

	11. 
	Оформление медицинской документации
	


Б. Текстовой отчет
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»____20 ….       
 Подпись непосредственного руководителя от медицинской организации                                           ..................................................../ФИО, должность
ХАРАКТЕРИСТИКА
Студент _______________________________________________группа___________
(фамилия, имя)

проходил производственную преддипломную практику в ________________________________________________________________
                              (наименование организации)

с ________________по__________________20__ г
За время прохождения практики по разделу Многопрофильный стационар зарекомендовал себя 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Освоил / не освоил общие и профессиональные компетенции.
Выводы, рекомендации: _______________________________________________________________​_____
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»_______ 20.....      

      Подпись непосредственного руководителя от медицинской организации

                                       ..................................................../ФИО, должность/

РАЗДЕЛ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ УЧАСТОК

по специальности 31.02.01 Лечебное дело
Студент (ка):___________________________________________
 
 Группа: 41ф


Место прохождения практики      .............................  

Сроки прохождения производственной практики (преддипломной):
 с «…» ............  20__г.  по «...» .............. 20__г.

Непосредственный руководитель практики от медицинской организации:                                    

ФИО_____________________________________________________

2019-2020 учебный год 

ИНСТРУКТАЖ 
ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ
 В ОРГАНИЗАЦИИ, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩЕЙ МЕДИЦИНСКУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Дата проведения инструктажа: _________________________________________________
Ф.И.О.инструктируемого:______________________________________________________
Вид инструктажа: _____________________________________________________________
Подпись инструктируемого: ____________________________________________________

Ф.И.О. инструктирующего_____________________________________________________
Должность и подпись лица, проводившего инструктаж: _____________________________
_____________________________________________________________________________
Место печати  организации, 

осуществляющей медицинскую 

деятельность

ДНЕВНИК
	Дата 
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

непосредственного руководителя

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ЛИСТ УЧЕТА 

ПРОСТЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ и МАНИПУЛЯЦИЙ

Ф.И.О. студента..............................................................................................

ПДП. 00 Производственная практика (преддипломная)
	№
	Перечень

медицинских 

услуг
	Дата прохождения практики
	Всего



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подпись  непосредственного руководителя

	
	
	
	
	
	
	


ЛИСТ УЧЕТА 

ведения медицинской документации

Ф.И.О. студента
ПДП.00 Производственная практика  (преддипломная)
	№
	Перечень

медицинской документации

	Дата прохождения практики
	Всего



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подпись  непосредственного руководителя

	
	
	
	
	
	
	


2.  Характеристика района обслуживания поликлиники (участка).
3. Табель оснащения терапевтического участка
1. Фонендоскоп

4. Нормативные документы, регламентирующие работу поликлиники
В своей работе поликлиника руководствуется приказами:

1.  Приказ МЗ РФ  от 15 мая 2012 г. № 543н    Об утверждении положения

об организации оказания первичной медико-санитарной    помощи взрослому населению

5. Перечень обязательной первичной учетной медицинской документации поликлиники (участка)
1. Журналы регистрации вызовов.
6.

Приложение № 1
к приказу Минздрава России

от 15 декабря 2014 г. № 834н

	Наименование медицинской организации
	
Код формы по ОКУД
	

	
	
Код организации по ОКПО
	

	
	
Медицинская документация

	Адрес
	
	
Учетная форма № 025/у


МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

ПАЦИЕНТА, ПОЛУЧАЮЩЕГО МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ
	В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ №
	


	1. Дата заполнения медицинской карты: число
	
	месяц
	
	год
	

	2. Фамилия, имя, отчество
	

	3. Пол: муж. — 1, жен. — 2
	4. Дата рождения: число
	
	месяц
	
	год
	

	5. Место регистрации: субъект Российской Федерации
	

	район
	
	город
	
	населенный пункт
	

	улица
	
	дом
	
	квартира
	
	тел.
	


6. Местность: городская — 1, сельская — 2

	7. Полис ОМС: серия
	
	№
	
	8. СНИЛС
	

	9. Наименование страховой медицинской организации
	

	10. Код категории льготы
	
	11. Документ
	
	: серия
	
	№
	


12. Заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение:

	Дата

начала

диспансерного

наблюдения
	Дата

прекращения

диспансерного

наблюдения
	Диагноз
	Код по

МКБ-10
	Врач
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13. Семейное положение: состоит в зарегистрированном браке — 1, не состоит в браке — 2, неизвестно — 3.

14. Образование: профессиональное: высшее — 1, среднее — 2; общее: среднее — 3, основное — 4, начальное — 5; неизвестно — 6.

15. Занятость: работает — 1, проходит военную службу и приравненную к ней службу — 2; пенсионер(ка) — 3, студент(ка) — 4, не работает — 5, прочие — 6.

	16. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата)
	

	17. Место работы, должность
	

	18. Изменение места работы
	

	19. Изменение места регистрации
	


20. Лист записи заключительных (уточненных) диагнозов:

	Дата

(число,

месяц,

год)
	Заключительные (уточненные) диагнозы
	Установленные

впервые или

повторно

(+/–)
	Врач

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	21. Группа крови
	
	22. Rh-фактор
	
	23. Аллергические реакции
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24. Записи врачей-специалистов:

	Дата осмотра
	
	 на приеме, на дому, в фельдшерско-акушерском пункте, прочее.

	Врач (специальность)
	

	Жалобы пациента
	

	

	Анамнез заболевания, жизни
	

	

	

	Объективные данные
	

	

	

	Диагноз основного заболевания:
	
	код по МКБ-10
	

	

	Осложнения:
	

	

	Сопутствующие заболевания
	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	Внешняя причина при травмах (отравлениях)
	

	
	код по МКБ-10
	

	Группа здоровья
	
	Диспансерное наблюдение
	


	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	Листок нетрудоспособности, справка
	Льготные рецепты

	
	

	Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, отказ от медицинского вмешательства

	Врач
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25. Медицинское наблюдение в динамике:

	Дата
	

	Жалобы
	

	Данные наблюдения в динамике
	

	

	

	

	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	Листок нетрудоспособности, справка
	Льготные рецепты

	
	

	
	Врач
	


	Дата
	

	Жалобы
	

	Данные наблюдения в динамике
	

	

	

	

	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	Листок нетрудоспособности, справка
	Льготные рецепты

	
	

	
	Врач
	


стр. 5 ф. № 025/у
	Дата
	

	Жалобы
	

	Данные наблюдения в динамике
	

	

	

	

	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	Листок нетрудоспособности, справка
	Льготные рецепты

	
	

	
	Врач
	


	Дата
	

	Жалобы
	

	Данные наблюдения в динамике
	

	

	

	

	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	Листок нетрудоспособности, справка
	Льготные рецепты

	
	

	
	Врач
	


стр. 6 ф. № 025/у
	Дата
	

	Жалобы
	

	Данные наблюдения в динамике
	

	

	

	

	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	Листок нетрудоспособности, справка
	Льготные рецепты

	
	

	
	Врач
	


	Дата
	

	Жалобы
	

	Данные наблюдения в динамике
	

	

	

	

	Назначения (исследования, консультации)
	Лекарственные препараты, физиотерапия

	
	

	
	

	
	

	Листок нетрудоспособности, справка
	Льготные рецепты

	
	

	
	Врач
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26. Этапный эпикриз

	Дата
	
	Временная нетрудоспособность с
	
	(
	
	 дней).

	Жалобы и динамика состояния
	

	

	

	

	

	Проведенное обследование и лечение
	

	

	

	

	

	

	Диагноз основного заболевания
	
	код по МКБ-10
	

	

	Осложнения:
	

	

	Сопутствующие заболевания
	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	Внешняя причина при травмах (отравлениях)
	

	
	код по МКБ-10
	

	Рекомендации
	

	

	

	

	Листок нетрудоспособности
	

	Врач
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27. Консультация заведующего отделением

	Дата
	
	Временная нетрудоспособность с
	
	(
	
	 дней).

	Жалобы и динамика состояния
	

	

	

	

	

	Проведенное обследование и лечение
	

	

	

	

	

	Диагноз основного заболевания:
	
	код по МКБ-10
	

	

	Осложнения:
	

	

	Сопутствующие заболевания
	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	Внешняя причина при травмах (отравлениях)
	

	
	код по МКБ-10
	

	Рекомендации по дальнейшему наблюдению, дообследованию и лечению
	

	

	

	

	Листок нетрудоспособности
	

	Зав. отделением
	
	Лечащий врач
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28. Заключение врачебной комиссии

	Дата
	

	Жалобы и динамика состояния
	

	

	

	

	

	Проведенное обследование и лечение
	

	

	

	

	

	

	Диагноз основного заболевания:
	
	код по МКБ-10
	

	

	Осложнения:
	

	

	Сопутствующие заболевания
	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	Внешняя причина при травмах (отравлениях)
	

	
	код по МКБ-10
	

	Заключение врачебной комиссии:
	

	

	

	

	

	Рекомендации
	

	

	

	Председатель
	
	Члены комиссии
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29. Диспансерное наблюдение

	Дата
	

	Жалобы и динамика состояния
	

	

	

	

	

	Проводимые лечебно-профилактические мероприятия
	

	

	

	

	

	

	Диагноз основного заболевания:
	
	код по МКБ-10
	

	

	Осложнения:
	

	

	Сопутствующие заболевания
	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	
	код по МКБ-10
	

	Внешняя причина при травмах (отравлениях)
	

	
	код по МКБ-10
	

	Рекомендации и дата следующего диспансерного осмотра, консультации
	

	

	

	

	

	Врач
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30. Сведения о госпитализациях

	Дата

поступления

и выписки
	Медицинская организация, в которой была

оказана мед. помощь в стационарных условиях
	Заключительный

клинический диагноз

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


31. Сведения о проведенных оперативных вмешательствах в амбулаторных условиях

	Дата

проведения
	Название оперативного вмешательства
	Врач

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


32. Лист учета доз облучения при рентгенологических исследованиях

	Дата

проведения
	Название рентгенологического исследования
	Доза облучения
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33. Результаты функциональных методов исследования:

стр. 13 ф. 025/у
34. Результаты лабораторных методов исследования:

стр. 14 ф. № 025/у

35. Эпикриз

ОТЧЕТ ПО ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ УЧАСТОК

Ф.И.О. студента__________________________________________________

Группа 
4__м/с

Специальность    31.02.01 Лечебное дело
проходившего преддипломную практику с __________   по       ______________
На базе   _____________________________________________________________
Города/района___________________________________________________

За время прохождения мною выполнены следующие объемы работ:

А. Цифровой отчет
	№
	Виды работ
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Б. Текстовой отчет

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»____20 ….               Подпись непосредственного руководителя 

                                                   ..................................................../ФИО, должность/

                                                   Подпись студента

                                                   ..................................................../ФИО, обучающегося/

ХАРАКТЕРИСТИКА
Студент _______________________________________________группа___________
                                   (фамилия, имя)

проходил производственную преддипломную практику в ________________________________________________________________
                              (наименование организации)

с ________________по__________________20__ г
За время прохождения практики по разделу Терапевтический участок зарекомендовал себя 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Освоил / не освоил общие и профессиональные компетенции.
Выводы, рекомендации: _______________________________________________________________​_______
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»_______ 20.....      

         Подпись непосредственного руководителя от медицинской организации

                                                 ..................................................../ФИО, должность/

РАЗДЕЛ 

ПОДГОТОВКА ВЫПУСКНОЙ 
КВАЛИФИКАЦИОННОЙ РАБОТЫ

по специальности 31.02.01 Лечебное дело
        Студент (ка):___________________________________________
 
         Группа: 41ф



Место прохождение практики      ...................................................  

Руководитель ВКР                                  ФИО_____________________________________________________

Консультант                                 ФИО_____________________________________________________

2019-2020 учебный год 

ДНЕВНИК

ТЕМА ВЫПУСКНОЙ КВАЛИФИКАЦИОННОЙ РАБОТЫ (ВКР):

____________________________________________________________________________________________________________________________
	Дата 
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

руковод.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ОТЧЕТ ПО РАЗДЕЛУ ПОДГОТОВКА ВЫПУСКНОЙ КВАЛИФИКАЦИОННОЙ РАБОТЫ

Ф.И.О. студента__________________________________________________

Группа 
41ф

Специальность    31.02.01 Лечебное дело
проходившего преддипломную практику с __________   по       ______________
На базе   _____________________________________________________________
Города/района___________________________________________________

За время прохождения мною выполнены следующие объемы работ:

А. Цифровой отчет
	№
	Виды работ
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Б. Текстовой отчет
Тема дипломной работы _________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»____20 ….               Подпись руководителя ВКР

                                                   ..................................................../ФИО, должность/

                                                   Подпись консультанта

                                                   ..................................................../ФИО, должность/

ХАРАКТЕРИСТИКА
Студент _______________________________________________группа___________
                                      (фамилия, имя)

проходил преддипломную практику в __________________________________________________________________
                              (наименование организации)

с ________________по__________________20__ г
За время прохождения практики по разделу Подготовка ВКР зарекомендовал себя 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы, рекомендации: _______________________________________________________________​_____
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»_______ 20.....      

                                                    Подпись руководителя ВКР

                                                   ..................................................../ФИО, должность/

                                                   Подпись консультанта

                                                   ..................................................../ФИО, должность/

АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ 

ПРАКТИКЕ (ПРЕДДИПЛОМНОЙ)
Ф.И.О студента(ки)________________________________________________________
Обучающиеся на     курсе специальности 31.02.01  Лечебное дело 
освоил(а) программу производственной преддипломной практики  
в объеме   144   часа.  с «__»_____20__ г. по «___»_______20__ г.
в организации__________________________________________________________
	  №
	Разделы  оценивания


	Оценка
(качество выполнения)

	1
	Практическая работа
	

	2
	Ведение дневника
	

	3
	Дифференцированный зачет
	

	5
	Проект квалификационной работы
	

	
	Итоговая оценка
	


	ПК
	Освоенные компетенции
	Результат

освоил/не освоил
	Подпись руководителя
от ЛУ

	ПК 1.1-1.7
	
	
	

	ПК 2.1-2.8
	
	
	

	ПК 3.1-3.8
	
	
	

	ПК 4.1-4.9
	
	
	

	ПК 5.1-5.
	
	
	

	ПК 6.1-6
	
	
	

	ПК 7.1-7.
	
	
	

	ОК 1-13
	
	
	

	Итог
	
	
	


Дата «___»_____20__г.    
                                           Подпись руководителя от медицинской организации

_______________________________./ФИО,    должность/

М.П.                                           
                                          Подпись руководителя от образовательного учреждения  

                                                  _______________________________/ФИО, должность/
ОТЗЫВ - ХАРАКТЕРИСТИКА
Студент _______________________________________________группа___________
                                      (фамилия, имя)

проходил преддипломную практику в __________________________________________________________________
                              (наименование организации)

с ________________по__________________20__ г
За время прохождения практики зарекомендовал себя, как 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Освоил общие и профессиональные компетенции (отметка в баллах в таблице на обороте)
Выводы, рекомендации: _______________________________________________________________​_____
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата «.....»_______ 20.....      

                                     Подпись руководителя от медицинской организации

                                       ..................................................../ФИО, должность/

М.П. 
                                     Подпись руководителя от образовательного учреждения  

                                                  ..................................................../ФИО, должность

	Код
	Наименование результата обучения
	оценка

	ПК 1.1.
	Планировать обследование пациентов различных возрастных групп.
	

	ПК 1.2
	Проводить диагностические исследования.
	

	ПК 1.3.
	Проводить диагностику острых и хронических заболеваний.
	

	ПК 1.6
	Проводить диагностику смерти.
	

	ПК 1.7
	Оформлять медицинскую документацию.
	

	ПК 2.1.
	Определять программу лечения пациентов различных возрастных групп.
	

	ПК 2.2.
	Определять тактику ведения  пациента.
	

	ПК 2.3.
	Выполнять лечебные вмешательства.
	

	ПК 2.4.
	Проводить контроль эффективности лечения.
	

	ПК 2.5.
	Осуществлять контроль состояния пациента.
	

	ПК 2.6.
	Организовать специализированный сестринский уход за пациентом.
	

	ПК 2.7.
	Организовать оказание психологической помощи пациенту  и его окружению.
	

	ПК 2.8.
	Оформлять медицинскую документацию.
	

	ПК 3.1
	Проводить диагностику неотложных состояний.
	

	ПК 3.2
	Определять тактику ведения пациента.
	

	ПК 3.3
	Выполнять лечебные вмешательства по оказанию медицинской помощи на догоспитальном этапе
	

	ПК 3.4
	Проводить контроль эффективности  проводимых мероприятий.
	

	ПК 3.5
	Осуществлять контроль состояния пациента.
	

	ПК 3.6
	Определять показания к госпитализации и проводить  транспортировку пациента в стационар.
	

	ПК 3.7
	Оформлять медицинскую документацию.
	

	ПК 3.8
	Организовывать и оказывать неотложную медицинскую помощь пострадавшим в чрезвычайных ситуациях.
	

	ПК 4.1.
	Организовывать диспансеризацию населения и участвовать 
в ее проведении.
	

	ПК 4.2.
	Проводить санитарно-противоэпидемические мероприятия 
на закрепленном участке.
	

	ПК 4.3.
	Проводить санитарно-гигиеническое просвещение населения.
	

	ПК 4.4.
	Проводить диагностику групп здоровья.
	

	ПК 4.5.
	Проводить иммунопрофилактику.
	

	ПК 4.6.
	Проводить мероприятия по сохранению и укреплению здоровья различных возрастных групп населения.
	

	ПК 4.7.
	Организовывать здоровьесберегающую среду.
	

	ПК 4.8.
	Организовывать и проводить работу школ здоровья для пациентов и их окружения.
	

	ПК 4.9
	Оформлять медицинскую документацию.
	

	ПК 5.1.
	Осуществлять медицинскую реабилитацию пациентов с различной патологией
	

	ПК 5.2.
	Проводить психосоциальную реабилитацию
	

	ПК 5.3.
	Осуществлять паллиативную помощь
	

	ПК 5.4.
	Проводить медико-социальную реабилитацию инвалидов, одиноких лиц, участников военных действий, лиц с профессиональными заболеваниями и лиц из группы социального риска
	

	ПК 5.5.
	Проводить экспертизу трудоспособности
	

	ПК 5.6.
	Осуществлять медицинскую реабилитацию пациентов с различной патологией
	

	ПК 6.1.
	Рационально организовывать деятельность персонала с соблюдением психологических и этических аспектов работы команды 
	

	ПК 6.2.
	Планировать свою деятельность на ФАПе, в здравпункте промышленных предприятий, детских дошкольных учреждениях, центрах общей врачебной (семейной) практики и анализировать ее эффективность.
	

	ПК 6.3.
	Вести медицинскую документацию 
	

	ПК 6.4.
	Организовывать и контролировать выполнение требований противопожарной 

безопасности, техники безопасности и охраны труда на ФАПе, в здравпункте промышленных  предприятий, детских дошкольных учреждениях, центрах общей врачебной (семейной) практики.
	

	ПК 6.5.
	Повышать профессиональную квалификацию и внедрять новые современные формы работы.
	

	ПК 7.1
	Эффективно общаться с пациентом и его окружением в процессе профессиональной деятельности
	

	ПК 7.2.
	Соблюдать принципы профессиональной этики.
	

	ПК 7.3.
	Осуществлять уход за пациентами различных возрастных групп в условиях учреждения здравоохранения и на дому.
	

	ПК 7.4.
	Консультировать пациента и его окружение по вопросам ухода и самоухода.
	

	ПК 7.5.
	Оформлять медицинскую документацию.
	

	ПК 7.6.
	Оказывать медицинские услуги в пределах своих полномочий.
	

	ПК 7.7.
	Обеспечивать инфекционную безопасность.
	

	ПК 7.8.
	Обеспечивать безопасную больничную среду для пациентов и персонала.
	

	ПК 2.3.
	Участвовать в санитарно-просветительской работе среди населения.
	

	ПК 7.9.
	Владеть основами гигиенического питания.
	

	ПК 7.10
	Обеспечивать производственную санитарию и личную гигиену на рабочем месте.
	

	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.
	


ОТЧЕТ ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ (ПРЕДДИПЛОМНОЙ)
Ф.И.О. студента__________________________________________________

Специальность    31.02.01 Лечебное  дело  группа____________________    

проходившего практику с ________по ________20   _г

На базе_________________________________________________________

Города/района___________________________________________________

За время прохождения мною выполнены следующие объемы работ:

А. Цифровой отчет

	№
	Виды работ
	Количество

	12. 
	
	

	13. 
	
	

	14. 
	
	

	15. 
	
	

	16. 
	
	

	17. 
	
	

	
	Итог
	


Б. Текстовой отчет

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                Подпись студента___________________________________

Оцените перечисленные параметры (нужное подчеркнуть)
	Оцениваемый параметр
	Оценка

	На практике закрепились полученные теоретические знания
	да
	нет
	не полностью

	Получены необходимые навыки и умения по специальности, освоены манипуляции, предусмотренные программой практики
	да
	нет
	не полностью

	Получен практический опыт работы по специальности
	да
	нет
	

	Была предоставлена возможность работать самостоятельно
	да
	нет
	не всегда

	Полученный опыт пригодится в дальнейшей профессиональной деятельности
	да
	нет
	не всегда

	Получены навыки работы в коллективе
	да
	нет
	

	Присутствие студента помогает в работе отделения
	да
	нет
	иногда

	Студентов привлекали для выполнения других работ, не предусмотренных программой практики
	да
	нет
	иногда

	Отношение пациентов к участию студентов в оказании медицинской помощи
	положительное
	отрицательное
	безразличное

	Непосредственный руководитель практики оказывал помощь
	да
	нет
	не всегда

	Требовалась помощь методического руководителя
	да
	нет
	не всегда

	Полностью использовал(а) рабочее время для выполнения программы практики
	да
	нет
	не всегда

	Программа практики выполнена
	да
	нет
	не полностью


Дата__________________ Подпись студента_____________

Подпись непосредственного руководителя_______________

Подпись общего руководителя_________________________

М.П.
Подпись методического руководителя___________________ 












Главный врач.


Зам. главного врача по медицинской части.


Зам. главного врача по оперативной работе.


Зам. главного врача по экономике.


Зам. главного врача по кадрам.


Начальник штаба ГО.


Зав. оргметотделом.


Главный фельдшер.


Главный инженер.














 Подстанция СМП 





Медстатистика.


Централизованная стерилизационная.


Отдел кадров.


Хозяйственная служба.


Техническая служба.


Служба связи.


Бухгалтерия.


Отдел АСУ.


Планово-экономический отдел.
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