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ДНЕВНИК

ПРЕДДИПЛОМНОЙ ПРАКТИКИ

по специальности 34.02.01 Сестринское дело
        Студент (ка):___________________________________________
 
         Группа: 4… м/с



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


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


Руководители практики:

         от медицинской  организации                                  ФИО_____________________________________________________

         от образовательного учреждения

         ФИО____________________________________________________

2019-2020 учебный год 

ГРАФИК ПРОХОЖДЕНИЯ ПРАКТИКИ

	Дата
	Время
	Функциональное подразделение медицинской организации


	РАЗДЕЛ 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	РАЗДЕЛ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                                 Подпись руководителя от медицинской организации
    М.П.                                              ..................................................../ФИО, должность
                                                Подпись руководителя от образовательного учреждения  

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

РАЗДЕЛ МНОГОПРОФИЛЬНЫЙ СТАЦИОНАР

 /пост медицинской сестры/
ОТДЕЛЕНИЕ ………………………………

Непосредственный руководитель практики от медицинской организации:                                    

ФИО_____________________________________________________

	


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
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	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
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	Подпись непосредственного руководителя


	
	
	
	
	
	
	


РАЗДЕЛ МНОГОПРОФИЛЬНЫЙ СТАЦИОНАР /процедурный кабинет/
ОТДЕЛЕНИЕ ………………………………

ДНЕВНИК
	Дата 
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

руковод.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	


ЛИСТ УЧЕТА 

ПРОСТЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ и МАНИПУЛЯЦИЙ

Ф.И.О. студента
ПДП.00 Производственная практика (преддипломная)

	№
	Перечень

медицинских 

услуг
	Дата прохождения практики
	Всего
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	Подпись непосредственного руководителя


	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ ПО МНОГОПРОФИЛЬНЫЙ СТАЦИОНАР

Ф.И.О. студента__________________________________________________

Группа 
4__м/с

Специальность    34.02.01 Сестринское 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 Многопрофильный стационар  зарекомендовал себя 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

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

РАЗДЕЛ 

ПОДГОТОВКА ВЫПУСКНОЙ 
КВАЛИФИКАЦИОННОЙ РАБОТЫ
по специальности 34.02.01 Сестринское дело
        Студент (ка):___________________________________________
 
         Группа: 4… м/с


     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.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	


ЛИСТ УЧЕТА 

ПРОСТЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ и МАНИПУЛЯЦИЙ

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

медицинских 

услуг
	Дата прохождения практики
	Всего
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	Подпись непосредственного руководителя




ЛИСТ УЧЕТА 

ведения медицинской документации

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

медицинской документации


	Дата прохождения практики
	Всего
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ОТЧЕТ ПО РАЗДЕЛУ ПОДГОТОВКА ВЫПУСКНОЙ КВАЛИФИКАЦИОННОЙ РАБОТЫ

Ф.И.О. студента__________________________________________________

Группа 
4__м/с

Специальность    34.02.01 Сестринское 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 34.02.01  Сестринское 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
	да/нет

	
	Итоговая оценка
	


	ПК
	Освоенные компетенции
	Результат

освоил/не освоил
	Подпись руководителя
от ЛУ

	ПК 1.1-1.3
	
	
	

	ПК  2.1-2.8
	
	
	

	ПК 3.1-3.3
	
	
	

	ПК 4.1-4.11
	
	
	

	ОК
	
	
	

	Итог
	
	
	


Дата «___»_____20__г.    Подпись руководителя от медицинской организации

_______________________________./ФИО,    должность/

М.П. организации                                            

                                          Подпись руководителя от образовательного учреждения  

                      __________________/ФИО, должность/
	Код
	Наименование результата обучения
	оценка

	ПК 1.1.
	Проводить мероприятия по сохранению и укреплению здоровья населения, пациента и его окружения.
	

	ПК 1.2
	Проводить санитарно-гигиеническое воспитание населения.
	

	ПК 1.3.
	Участвовать в проведении профилактики инфекционных и неинфекционных заболеваний.
	

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

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

	ПК 2.3.
	Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами.
	

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

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

	ПК 2.6.
	Вести утвержденную медицинскую документацию.
	

	ПК 2.7.
	Осуществлять реабилитационные мероприятия.
	

	ПК 2.8.
	Оказывать паллиативную помощь.
	

	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.
	

	ПК 4.1.
	Эффективно общаться с пациентом и его окружением в процессе профессиональной деятельности.
	

	ПК 4.2.
	Соблюдать принципы профессиональной этики
	

	ПК 4.3.
	Осуществлять уход за пациентами различных возрастных групп в условиях учреждения здравоохранения и на дому.
	

	ПК 4.4.
	Консультировать пациента по вопросам ухода и самоухода.
	

	ПК 4.5.
	Оформлять медицинскую документацию.
	

	ПК 4.6.
	Оказывать медицинские услуги в пределах своих полномочий.
	

	ПК 4.7.
	Обеспечивать инфекционную безопасность.
	

	ПК 4.8.
	Обеспечивать безопасную больничную среду для пациентов и персонала.
	

	ПК 4.9
	Участвовать в санитарно-просветительской работе среди населения.
	

	ПК 410.
	Владеть основами гигиенического питания.
	

	ПК 411.
	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.
	


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

Специальность    34.02.01 Сестринское 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

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	
	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___________________ 

СЕСТРИНСКАЯ   ИСТОРИЯ

БОЛЕЗНИ   ПАЦИЕНТА

Фамилия ___________________________________ 

Имя _________________________________________

Отчество _____________________________________

Клинический диагноз:____________________________________________

Сестринский диагноз:____________________________________________

                           Биологический ____________________________________

                           Психологический __________________________________

                           Социальный _______________________________________

Студент _______________________________________________________

                                                     Ф.И.О. студента


г. Троицк, 201_
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CЕCТРИНСКАЯ КАРТА

(УЧЕБНАЯ) СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО
Дата и время поступления «….» ……………………201….года   Отделение……………………………………..…………………………………..палата………………………………………..

Вид транспортировки: на каталке, на кресле, может идти

Группа крови……………………Резус-фактор……………………………………………………….

Побочное действие лекарств (название препаратов, характеристика побочного действия)……….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Фамилия………………………………………………………….Имя……………………...……… ……                                                                                                                             

                                                                                                         Отчество………………………………

Дата рождения «….» ………………………………  ……….года              Возраст ……………………  Пол ………………..    

Постоянное место жительства……………………………………………………………………………

Место работы, должность (для учащихся – место учебы)……………………………….………………

………………………………………………………………………………………………...……………

Группа инвалидности (да, нет)……………………………………………………………………………

Кем направлен больной……………………..……………………………………………………………..

Госпитализирован экстренно/ в плановом порядке

Врачебный диагноз………………………………………...…………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

I этап сестринского процесса – сестринское обследования пациента и сбор данных

Субъективное обследование

Мнение больного о своем состоянии……………………………………………………………………

Ожидаемый результат……………………………………………………………………………………

Источник информации (подчеркнуть): сам больной, мед.документ, медперсонал, семья

Возможность пациента общаться (да, нет)

Речь (нормальная, затруднена, отсутствует)

Нарушение зрения (снижено, отсутствует)

Нарушения слуха (снижен, отсутствует)

Жалобы пациента при поступлении и в настоящее время……………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………….

История заболевания

Когда и как началось…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Как протекало……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Проводимые обследования………………………………………………………………………….                                       

Лечение и его эффективность…………………………………………………………………………..

С чем связывает ухудшение самочувствия в настоящее время……………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

История жизни

Условия, в которых рос и развивался (бытовые)………………………………………………………

Образование ……………………………………………………………………………………………..

Начало трудовой деятельности (возраст, профессия) ………………………………………………

Условия труда, профвредность, окружающая среда…………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Семейное положение………………………..Условия жизни…………………………………………

Перенесенные заболевания, операции, травмы……………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Гинекологический анамнез: начало менструаций, периодичность………………………………….

 Кол-во беременностей………. Родов…………….Абортов ……….. Выкидышей …………………

 Менопауза возраст …………..особенности течения…………………………………………………

Аллергологический анамнез: непереносимость пищи, лекарств, бытовой химии………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

Особенности питания: режим и характер питания, отношение к соленому, сладкому, соблюдение диеты……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

Курение (со скольки лет, кол-во выкуриваемых сигарет в день)……………………………………

Отношение к алкоголю: не употребляет, умеренно, избыточно……………………………………

Духовный статус: образ жизни (культура, развлечения, отдых, моральные ценности)…………….

……………………………………………………………………………………………………………..

Социальный статус, уровень жизни…………………………………………………………………….

Наследственность: наличие у кровных родственников диабета, высокого давления, заболеваний сердца, инсульта, ожирения, онкологических заболеваний и болезней крови, анемии, заболеваний ЖКТ, почек, печени, щитовидной железы, туберкулеза – подчеркнуть  

Объективное обследование

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

Сознание (ясное, спутанное, отсутствует)

Положение в постели (активное, пассивное, вынужденное)

Рост………………. Вес………………. Температура……………………….

СОСТОЯНИЕ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ: 
  Цвет (гиперемия, бледность, цианоз, желтушность)

  Тургор, влажность……………………………………………………………………………………            

  Дефекты, пролежни (нет, да, локализация)………………………………………………………..

  Отеки (да, нет, локализация)………………………………………………………………………….

ЛИМФОУЗЛЫ увеличены (нет, да, локализация)…………………………………………………

КОСТНО_МЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА:
  Деформация скелета, суставов (нет, да, локализация)……………………………………………..

  Атрофия мышц (нет, да, локализация)………………………………………………………………

ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА:

  Изменения голоса (да, нет)          Форма грудной клетки……………………………………………

  Дыхание свободное через нос (да, нет), глубокое / поверхностное, ритмичное (да, нет)

  Число дыхательных движений……………………

  Характер одышки (инспираторная, экспираторная, смешанная) …………………………………..

  Кашель (нет, да, характер)………………………Мокрота (нет, да, характер)…………………….

  Патологические типы дыхания (да, нет)
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА:

  Патологическая пульсация сосудов (нет, да, локализация)…………………………………………

  Аускультация: тоны (ясные/ приглушенные), ритмичные (да, нет)

  ЧСС……………………АД правая рука……………………..левая рука…………………………..    

  Пульс: симметричность, ритмичность, частота, наполнение, напряжение………………………..

…………………………………………………………………………………………………………….

  Дефицит пульса (да, нет)……..  Отеки (нет, да, локализация)………………………………………

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ:

  Аппетит (повышен, не изменен, отсутствует)

  Глотание (не затруднено/ затруднено)

  Съемные зубные протезы (да, нет)

  Язык обложен (да, нет)

  Рвота (да, характер рвотных масс, нет)……………………………………………………………….

  Живот (обычной формы, асимметричный, увеличен в объеме за счет асцита, подкожно-жировой клетчатки,  вздут)…………………………………………………………………………

  При поверхностной пальпации мягкий, безболезненный / болезненность (локализация)………. 

……………………………………………………………………………………………………………

  Участие живота в дыхании (да, нет)

  Стул (оформлен, запор, понос, примесь слизи, крови, гноя)

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА:

  Мочеиспускание (свободное / затрудненное, безболезненное / болезненное, учащенное)

  Частота мочеиспусканий днем……………… ночью……………………………………………….

  Цвет мочи (соломенно-желтый, «мясных помоев», цвета пива)         мутная (да, нет)

ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА:

  Подкожно жировая клетчатка (развита умеренно, избыточно, кахексия)

  Распределение подкожно-жировой клетчатки: преимущественно на животе (мужской тип) /    в области таза и бедер (женский тип), равномерно

  Видимое увеличение щитовидной железы (да, нет)

  Признаки акромегалии (да, нет)

  Гинекомастия (да, нет)

НЕРВНАЯ СИСТЕМА:

  Поведение (спокойное, уравновешенное, эйфоричное, возбужденное, агрессивное, апатичное, заторможенное)

  Сон (спокойный, повышенная сонливость, бессонница)

  Характер засыпания и пробуждения…………………………………………………………………

  Требуется снотворное (да, нет)

  Тремор (да, нет)       нарушение походки (да, нет)       парезы, параличи (да, нет)

РЕПРОДУКТИВНАЯ СИСТЕМА: 

 Молочные железы: асимметрия (да, нет),  деформация (да, нет),  выделения из сосков (да, нет)

Сестринский анализ лабораторных данных,

заключение инструментальных исследований

	Дата и вид лабораторных исследований
	Данные исследований
	Норма 
	Заключение 

	«…»…………..

ОАК


	
	
	

	«…»…………..Биохимическ. исследования 
	
	
	

	«…»…………..

ОАМ
	 
	
	

	«…»…………..

ОА мокроты
	
	
	

	«…»…………..

      Кал на 

скрыт. кровь
	
	
	

	«…»…………..

Кал на я/г
	
	
	

	«…»…………..


	
	
	

	
	

	Дата и вид инструмен-тальных исследований


	Заключение

	«…»…………..

ЭКГ


	

	«…»…………..

R

	

	«…»…………..

УЗИ


	

	«…»…………..

Эндоскопия 


	


Лечение больного (ФИО) ………………………………………………. 

Палата                                        Режим                                                       Диета 

	№
	Препарат 
	Дата

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Провести оценку применяемых лекарственных средств по схеме:

	№
	Параметры
	Препараты

	1
	Название препарата


	
	
	
	

	2
	Группа препарата


	
	
	
	

	3
	Фармакологическое действие


	
	
	
	

	4
	Показания


	
	
	
	

	5
	Побочные эффекты


	
	
	
	

	6
	Способ и время применения


	
	
	
	

	7
	Особенности применения (введения)


	
	
	
	

	8
	Симптомы передозировки


	
	
	
	

	9
	Помощь при передозировке


	
	
	
	


Лист динамического наблюдения больного

	№
	Параметры 
	Дата

	
	
	
	
	
	
	

	1
	Сознание 


	
	
	
	
	

	2
	Положение 


	
	
	
	
	

	3
	Состояние 


	
	
	
	
	

	4
	Цвет кожи и слизистых


	
	
	
	
	

	5
	Степень влажности кожи


	
	
	
	
	

	6
	Кашель, характер


	
	
	
	
	

	7
	Мокрота, кол-во, 

характер
	
	
	
	
	

	8
	Частота и 

характер дыхания
	
	
	
	
	

	9
	ЧСС


	
	
	
	
	

	10
	АД


	
	
	
	
	

	11
	Частота и 

характер пульса
	
	
	
	
	

	12
	Выпито жидкости


	
	
	
	
	

	13
	Выделено жидкости


	
	
	
	
	

	14
	Стул 
	
	
	
	
	

	15
	Вздутие живота


	
	
	
	
	


II этап сестринского ухода – выявление проблем пациента 

и выделение приоритетной проблемы 
Проблемы пациента

	Дата 
	Биологические проблемы
	Психологические проблемы
	Социальные проблемы
	Приоритетная проблема (сестринский диагноз)

	
	1.

2

3

4


	
	
	

	
	1

2

3

4


	
	
	

	
	1

2

3

4


	
	
	

	
	1

2

3

4


	
	
	

	
	1

2

3


	
	
	


Разработка карт сестринского процесса по приоритетной проблеме

III, IV, V этапы сестринского процесса - КАРТА СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА

Дата                                    Приоритетная проблема

	Нарушенные потребности
	Цели краткосрочные,

           долгосрочные
	Сестринские вмешательства независимые, зависимые (кратность)
	Мотивация
	Оценка
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