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СГБОУ ПО «Севастопольский  медицинский  колледж  
имени  Жени Дерюгиной»
ДНЕВНИК 

по преддипломной медсестринской практике

 Студента(ки) _____________________________   
                     (фамилия, имя, отчество) Курс___Группа____
Специальность: 34.02.01 Сестринское дело

 2016 г.

ЦЕЛЬ  ПРАКТИКИ:
1. Закрепление и углубление теоретических знаний по специальным клиническим предметам.

2. Усовершенствования профессиональных медсестринских навыков и умений.  
3. Осуществление дифференцированного ухода за пациентами с различными заболеваниями.

4. Подготовка к будущей самостоятельной работе медицинской сестры.
- Самостоятельно и под контролем медицинских сестер студенты выполняют обязательные практические навыки, оценивают состояние здоровья пациентов, планируют и осуществляют уход за пациентами, участвуют в предоставлении неотложной помощи, закрепляют навыки работы по оформлению медсестринской документации.

- Вместе с врачом и опытными медсестрами проводят профилактическую, патронажную работу, участвуют в осмотре и обследовании детей разных возрастных групп, изучают работу медицинских сестер по организации и проведения профилактических прививок.

ОБЯЗАННОСТИ СТУДЕНТА НА ПРАКТИКЕ:
· своевременно прибыть на базу практики;
· выучить и сурово придерживаться правил охраны труда, техники безопасности и производственной санитарии, 
· придерживаться правил Этичного кодекса медицинской сестры России;

· выполнять все задания, которые предусматриваются программой практики и придерживаться правил внутреннего распорядка лечебно-профилактического учреждения;
· отвечать за произведенную работу и ее результаты на уровне со штатными работниками лечебного учреждения;
· активно участвовать в разнообразной работе больницы (медсестринских конференциях, медсестринских конкурсах и тому подобное);
· проводить санитарно-просветительную работу с пациентами и их родственниками;
РЕКОМЕНДАЦИИ

ПО ВЕДЕНИЮ ДНЕВНИКА ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ

1. Дневник ведется ежедневно.

2. Заполняется график прохождения производственной практики по датам и количеству дней, в соответствии с рабочей программой практики делается отметка о проведенном инструктаже по технике безопасности.

3. Ежедневно в графе «Содержание и объем проведенной работы» регистрируется вся практическая работа студента в данный день практики, 

4. В записях в дневнике следует четко выделить:

1) что видел и наблюдал студент;

2) что им было проделано самостоятельно, проведена ли санитарно-просветительная работа с пациентами с указанием числа присутствующих.

5. При выставлении оценок по пятибальной системе в графе «Оценка и подпись непосредственно руководителя» учитывается количество и качество проделанных работ,  знание материала,  четкость, аккуратность и своевременность записей. 

6. Оценка выставляется ежедневно непосредственным руководителем практики.

7. По окончании производственной практики студент составляет отчет по итогам практики, в котором отмечает положительные и отрицательные стороны практики, какие знания и навыки получены им во время практики.

8. Дневник предъявляется при аттестации по итогам производственной практики.

Перечень отделений и распределение времени
	Отделение
	К-во дней
	К-во часов (всего)
	К-во часов (работа в отделениях)
	К-во часов
 (СРС)

	Терапевтического профиля
· поликлиника
· стационар
	6
6
	54
54
	36
36
	18
18

	Хирургического профиля
· поликлиника
· стационар
	    5
6
	54
54
	36
36
	18

18

	Педиатрического профиля
· поликлиника
· стационар
	6

6
	54
54
	36
36
	18

18

	Всего
	35
	324
	216
	108


Внимание! Поликлиника хирургического профиля – число рабочих дней – 5 (4 дня по 7ч/день и 1 день – 8 часов)
Медсестринство во внутренних болезнях

(стационар терапевтического профиля)

Общий руководитель практики _____________________________

Непосредственный руководитель практики____________________

Методический руководитель практики _______________________

ИНСТРУКТАЖ ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ 
Дата проведения инструктажа: _________________

Ф.И.О. обучающегося (ейся):__________________________Подпись_________

Общий  руководитель  практики: _________________________

Подпись
ЕЖЕДНЕВНЫЙ  ГРАФИК  РАБОТЫ  СТУДЕНТА 
(стационар терапевтического профиля)
	Дата 
	Время начала работы
	Время окончания работы
	Оценка
	Подпись непосредственного руководителя

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


  Подписи: Общий руководитель практики


     

     МП    лечебного заведения
УЧЕТ  ВЫПОЛНЕННОЙ  РАБОТЫ
	№
	Перечень практических навыков согласно программе
	Дата
	Всего  

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Регистрация пациентов, которые поступают в стационар.
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Осуществление обзора больного, оценивания состояния пациента.
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Проведение термометрии в записью результатов в температурном листке.
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Определение частоты и характера пульса.
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Измерение артериального давления, его регистрация.
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Работа с листком назначений
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Наблюдение за пациентами с хроническими заболеваниями.
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Подготовка больных и необходимого оборудования к:

забору крови для общего анализа, на содержимое сахара;

забору мочи для общего анализа, определения белка, сахара и кетоновых тел экспресс-методами, диастазы;

забору мочи по методу Зимницкого, Нечипоренка;

забору кала на яйца гельминтов, скрытую кровь,копрограму;

 гастроскопии, бронхоскопии
ректороманоскопии, колоноскопии;

УЗИ органов брюшнойполости;

р ентгенологическому обследованию;

 плевральной и абдоминальной пункций;

снятию электрокардиограмм.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Подготовка манипуляционного стола к работе.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Проведение пробы на чувствительность  к антибиотикам.
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Расчет, разведение и введение антибиотиков.
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Выполнение внутрикожных, подкожных, внутримышечных инъекций.
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Заполнение систем и проведение внутривенных вливаний.
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Введение инсулина
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Забор крови на биохимические и бактериологические исследования
	
	
	
	
	
	
	

	16.
	Участие в  проведении дезинфекции, предстерилизацион-ной очистки инструментов,предметов ухода 
	
	
	
	
	
	
	

	17.
	Участие в проведеннии контроля качества  предстерилизационной очистки инструментовна 
	
	
	
	
	
	
	

	18.
	Участие при выполнении желудочного и дуоденального зондирования
	
	
	
	
	
	
	

	19.
	Промывание желудка
	
	
	
	
	
	
	

	20.
	Постановка клизм : очистительной, сифонной,  лечебной.
	
	
	
	
	
	
	

	21.
	Проведение катетеризации мочевого пузыря 
	
	
	
	
	
	
	

	22.
	Приготовление дезинфицирующих растворов 
	
	
	
	
	
	
	

	23.
	Подготовка функциональной кровати для больного
	
	
	
	
	
	
	

	24.
	Замена нательного и постельного белья
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Кормление тяжелобольного
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	Выписывание, учет и хранение сильнодействующих, наркотических и ядовитых веществ согласно действующему приказу
	
	
	
	
	
	
	

	27.
	Обработка  кожи, профилактика пролежней, подмывание больных 
	
	
	
	
	
	
	

	28.
	Подача судна, мочеприемника и их дезинфекция 
	
	
	
	
	
	
	

	29.
	Подача увлажненного кислорода
	
	
	
	
	
	
	

	30.
	Использование согревающего компресса, банок, горчичников
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Пользование карманным и стационарным ингаляторами
	
	
	
	
	
	
	

	32.
	Применение грелки, пузыря с льдом
	
	
	
	
	
	
	

	33.
	Забор мазков из зева, носа на микрофлору
	
	
	
	
	
	
	

	34.
	Сбор мокроты на исследование
	
	
	
	
	
	
	

	35.
	Подготовка зондов, катетеров, наконечников к манипуляциям
	
	
	
	
	
	
	

	36.
	Уход за умирающими. Участие в констатации смерти, обращения с трупом
	
	
	
	
	
	
	

	37.
	Оформление рецептов на лекарственные препараты разным категориям больных
	
	
	
	
	
	
	

	38.
	Предоставление рекомендации больным по лечебному питанию. 
	
	
	
	
	
	
	

	39.
	Участие в составлении статистических отчетов
	
	
	
	
	
	
	

	40
	Участие в проведении профилактических осмотров
	
	
	
	
	
	
	


Содержание и объем проделанной работы

	Дата 
	Перечень выполненных работ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


 СЕСТРИНСКАЯ ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ.
I. ПАСПОРТНЯ ЧАСТЬ
Название ЛПУ_____________________________________________________
Дата и время госпитализации _______________________________________
Отделение _______________________            
Фамилия ________________________
Имя _____________________________
Отчество_________________________
Пол __________________
Возраст, дата рождения ________________________
Адрес ___________________________________   Телефон ______________
Место работы ______________________________
Кем направлен больной ________________________________________
Аллергия:
· Лекарственная ____________________
· Пищевая _________________________
· Бытовая __________________________
· Другая ___________________________
Врачебный диагноз ______________________________________
II. СЕСТРИНСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ.
1.Субъективное обследование.
1.1. Жалобы пациента на данный момент:  ____________________________
_________________________________________________________________

1.2. С какого времени считает себя больным __________________________
_________________________________________________________________

1.3. С чем связывает свое заболевание ______________________________
_________________________________________________________________

1.4. Последнее ухудшение состояния_______________________________
1.5. Перенесенные заболевания, операции
1.6. Факторы риска(нужное подчеркнуть и перечислить)
· Профессиональные
· Экологические
· Наследственные
· Вредные привычки
· Другие
1.7. Условия жизни (тип квартиры, этаж, лифт и т.д.)
1.8. Социальные сведения:
· Страховка:

· Семейное положение:                               Поддержка семьи: да  нет

· Материальное положение:

· благоприятное

· удовлетворительное

· неблагоприятное

· Стаж работы:

· Профессия:

                    - трудоспособность сохранена?              да         нет

                   - работа приносит удовлетворение?       да         нет

                   - есть ли потребность в работе?              да         нет

· 1.9. Увлечения,хобби _______________________

· Препочтительный вид отдыха _______________

· Есть ли возможность отдыхать __________________

1.10. Репродукция _______________________

1.11. Возможность самостоятельно:

· Принимать пищу

· Пользоваться туалетом

· Умываться, принимать ванну, душ

· Двигаться

· Одеваться

· Раздеваться

· Готовить еду

· Делать себе инъекции (для больных СД)

· Читать,писать

· Общаться (вербально, невербально)

· Поддерживать свою безопасность и окружающей среды при условии: 

· нарушения зрения (очки, контактные линзы);

· нарушения слуха (какое ухо, слуховой аппарат);

· нарушение памяти,внимания

· нарушение ориентации во времени и пространстве

· использование приспособления для ходьбы (палочка, костыли, ходики, кресло-каталка,протезы).

III. ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ.

Физиологические показатели (необходимое подчеркнуть или вписать)

2.1. Нервно-психическое состояние:

· сознание (ясное, нарушенное, отсутствует)

· головокружение

· обмороки

· Зрачки: узкие ____________   широкие __________________

· Реакция зрачков на свет:  сохранена _____ отсутствует _____

· Гнев ____________

· Волнение _____________

· Депрессия ____________

· Страх _________________

· Безразличие ___________

· Память: сохранена _____________ нарушена ____________

· Речь:                               Зрение: 

· Слух:                              Обоняние:

2.2. Тело:

Рост :____________  Масса ___________   Температура _________________

                                     Оптимальная масса _____________

Отеки: ________________          Локализация: __________________

Другие изменения (деформация скелета:    да                 нет)

Состояние кожи: цвет ___________________

                              Влажность ______________

                              Тургор __________________

Повреждения кожи:  опрелости _________________

                                   Пролежни (I,II,III,IV стадия) ______________

                                   Локализация  ____________________

Дефекты кожи:   

· Сыпь ________________

· Рубцы _______________

· Расчесы______________

· Кровоподтеки ________________ 

· Локализация

Видимые слизистые оболочки: изменения   да      нет

                                                     Какие ______________________________

Мышечный тонус:  сохранен ___________________

                                 Поврежден _________________

                                 Понижен ____________________

Функция суставов (сохранена,нарушена,указать локализацию)

2.3. Боль:                                        Локализация ________________________

· Характер: ноющая _________        пульсирующая ________________

· Режущая __________       жгучая  ________________________

· Колющая _________      опоясывающая __________________

· Давящая  _____________      иная _______________________

Интенсивность :

· Слабая ______________

· Средняя _____________

· Сильная _____________

· Очень сильная, невыносимая ____________________

Длительность: ________________________

Иррадиация: __________________________

Реакция на боль:  

· Адекватная _______________________

· Неадекватная _____________________

2.4. Дыхательная система.

· Дыхание самостоятельное _____________

· ЧДД _________________

· Тип дыхания:

· Глубокое ____________________

· Поверхностное ___________________

· Аритмичное _____________________

· Ритмичное ______________________

· Одышка да   нет

· Характер одышки: 

· Экспираторная 

· Инспираторная

· Смешанная

· Кашель:      да    нет

· Характер мокроты: гнойная, геморрагическая,серозная, пенистая, неприятный запах, другая ________________________

· Кровохарканье:   да    нет

· Трахеостомия:     да     нет

· Носовые катетеры:     да      нет

2.5. Сердечно-сосудистая система:

· Пульс  ________________ уд. в мин., ритмичный (да,нет), напряжение ___________

Наполнение __________

· АД: __________________

· Аритмия _________________

· Видимая пульсация сосудов (да, нет)    

· локализация______________

2.6. Пищеварение.

· Глотание: нормальное, затрудненное

· Нарушение жевания _______________

· Язык обложенный                             Запах изо рта

· Состояние зубов: кариес, отсутствие зубов

· Съемные зубные протезы         да   отсутствуют

· Аппетит:  сохранен, повышен, понижен

· Тошнота

· Рвота

· Характер рвотных масс _______________________________

· Живот увеличен в объеме: метеоризм,асцит, ожирение

2.7. Выделения.

· Стул: _________________ Цвет ________________

· Регулярный: __________________

· Недержание кала: __________________

· Мочеиспускание:  безболезненное, болезненное,затрудненное,недержание ,энурез

· Частота ________________    Количество ______________________

· Цвет мочи: обычный, измененный (гематурия, цвет «Пива», «мясных помоев», другой)__________

· Суточное количество мочи (норма, анурия, олигурия,полиурия)

· Симптом Пастернацкого ______________________________    

2.8. Репродукция.

· Изменение молочных желез ________________________

· Менструация: _______________ 

· Сохранены _________________  отсутствуют _______________

· Регулярность _________________ Цикличность _________________ 

· Болезненность _____________

· Менопауза _________________ Другое ________________

· Количество беременностей ________________, чем закончились _______________________

· __________________ (роды,аборты)

· Беременность: __________________ срок _______________

· Сексуальная активность:

· Сохранена ______________

· Нарушена _______________

· Проблемы, связанные с предстательной железой _____________________

2.9. Раны. 

· Локализация ________________

· Характер раны

· Первичная обработка:

· Наличие повязки:

· Бинтовая _______________

· Гипсовая _______________

· Наружное кровотечение ___________________

· Жгут (да,нет)    Время наложения _________________________

· Иммобилизация (да,нет) ________________________________

2.10. Способность к передвижению.

· Положение: активное, пассивное, вынужденное _________________

· Передвигается самостоятельно (да,нет)

· При помощи посторонних _____________ Резервы _______________

· Поворачивается в постели ___________________

· Ходит по палате ________________________

· Ходит только до туалета _________________

· Гуляет __________________________ 

2.11.Степень независимости: 

· Независим ___________________

· Частично зависим ______________

· Полностью зависим _________________

2.12. Отношение к болезни.

Адекватное _________________

Неадекватное ____________________

Желание выздороветь ____________________

III. РЕЗУЛЬТАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ

 (указать отклонения от нормы).

IV. ИНТЕРПРИТАЦИЯ  ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ.

4.1. Нарушено удовлетворение потребности (подчеркнуть)

- дышать                               - поддерживать температуру

- есть                                     - быть здоровым

- пить                                    - поддерживать свою безопасность

- выделять                            - двигаться

- спать,отдыхать                  - общаться

- быть чистым                     - иметь жизненные ценности

- одеваться,раздеваться      - играть,учиться,работать

4.2. Проблемы пациента (перечислить)

(приоритетные – подчеркнуть, действительные и потенциальные указать «д» и «п»).

1. ________________

2. ________________

3. ________________

4. ________________

5. ________________

6. ________________

7. ________________

8. ________________

4.3. Лист реализации СП заполняется на все дни курации больного.

	ДАТА
	Оценка общего состояния

 ситуации медсестрой (группировка данных по приоритетности)
	Медсестринский диагноз 

(в соответствии с таксо-номией м/с диагнозов)

	1
	2
	3

	
	
	


	Цель ухода
	План медсестринских

вмешательств
	Оценка результата

	4
	5
	6

	
	
	


5. Индивидуальный план оценки лекарственных препаратов, которые 

применяются для лечения пациента.

Ф.И.О. пациента __________________________________________________

Возраст _________________________________________________________

Вес _____________________________________________________________

Медицинский диагноз ______________________________________________

_________________________________________________________________

Название назначенного препарата,доза _______________________________

Показания к назначению препарата __________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Допустимая доза и возможные пути введения _________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Взаимодействие лекарств ______       Действия медсестры_______________

_____________________________      _________________________________

_____________________________       ________________________________

___________________________ _______________________________          ___________________________     _______________________________

Возможные побочные действия        Действия медсестры ______________
__________________________  _______________________________          ___________________________     _______________________________

___________________________  _______________________________          ___________________________     _______________________________

___________________________ _______________________________         ___________________________     _______________________________

___________________________ _______________________________         ___________________________      _______________________________

Наблюдаемые побочные действия   Действия медсестры ______________

у курируемого больного _______     _______________________________
_____________________________ ____________________________________        ___________________________     _______________________________

___________________________  _______________________________        ___________________________     _______________________________

NB! По данному плану описать 3-4 лекарственных препарата назначенных Вашему пациенту.

ХАРАКТЕРИСТИКА

Студента (ки)
_____________________
                         (фамилия, имя, отчество)
Группы                курса
 
Прошел(ла) преддипломную медсестринскую практику 
База прохождения практики:______________________________________
(ЛПУ, отделение)

Срок прохождения практики с
по
20
г.
1. Уровень теоретической подготовки, готовность к выполнению работы по специальности

___________________________________________________________________

Владение практическими навыками (отличное, хорошее, удовлетворительное, неудовлетворительное)________________________________________________Производственная дисциплина и прилежание (нарушений не было, единичные, частые)  _________________________________________________
Регулярно ли вёл дневник___________________________________________
Уровень :


Общение с персоналом — соблюдение субординации:

· всегда,

· не всегда,

· не соблюдалась

Общение с пациентами: 

· доброжелательное, владеет навыками общения,

· недостаточное владение навыками общения,

· не владеет навыками общения

	2. Индивидуальные особенности: морально-волевые качества, активность, 

инициатива, уравновешенность, выдержка, отношение к пациентам

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

3.  Общее впечатление о студенте______________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

4. Практику прошел с оценкой____________________________________________________

                                                                                                               ( отлично, хорошо, удовлетворительно, плохо)
Подпись общего руководителя
  МП

	


Медсестринство во внутренних болезнях

(поликлиника терапевтического профиля)

Общий руководитель практики _____________________________

Непосредственный руководитель практики____________________

Методический руководитель практики _______________________

ИНСТРУКТАЖ ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ 
Дата проведения инструктажа: _________________

Ф.И.О. обучающегося (ейся):__________________________Подпись_________

Общий  руководитель  практики: _________________________

Подпись
ЕЖЕДНЕВНЫЙ  ГРАФИК  РАБОТЫ  СТУДЕНТА
(поликлиника терапевтического профиля)
	Дата 
	Время начала работы
	Время окончания работы
	Оценка
	Подпись непосредственного руководителя

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 Подпис: Общий руководитель практики



МП 
	№
	Перечень практических навыков согласно программе
	Дата
	Всего  

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Регистрация в журнале вызовов на дом 
	
	
	
	
	
	

	2
	Заполнение паспортной части амбулаторной карты пациента 
	
	
	
	
	
	

	3
	Выписывание направлений в лаборатории 
	
	
	
	
	
	

	4
	Выписывание направлений на обследование 
	
	
	
	
	
	

	5
	Выписывание рецептов, требования в аптеку 
	
	
	
	
	
	

	6
	Подготовка процедурного кабинета к работе
	
	
	
	
	
	

	7
	Проведение стерилизации шприцев и медицинских инструментов 
	
	
	
	
	
	

	8
	Проведение парентерального введения лекарств : подкожно, внутримышечно
	
	
	
	
	
	

	9
	Проведение зондирования желудка и дуоденального зондирования
	
	
	
	
	
	

	10
	Проведение внутрикожных проб
	
	
	
	
	
	

	11
	Измерение температуры тела и ее графическая запись
	
	
	
	
	
	

	12
	Проведение субъективного и объективного обследования пациента
	
	
	
	
	
	

	13
	Измерение артериального давления и его регистрация
	
	
	
	
	
	

	14
	Участие в снятии электрокардиограммы
	
	
	
	
	
	

	15
	Проведение патронажа пациентов
	
	
	
	
	
	

	16
	Уход за тяжелобольными дома
	
	
	
	
	
	


УЧЕТ  ВЫПОЛНЕННОЙ  РАБОТЫ
Содержание и объем проделанной работы

	Дата 
	Перечень выполненных работ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ХАРАКТЕРИСТИКА

Студента (ки)
_____________________

                         (фамилия, имя, отчество)
Группы                курса
 
Прошел(ла) преддипломную медсестринскую практику 
База прохождения практики:______________________________________
(ЛПУ, отделение)

Срок прохождения практики с
по
20
г.
5. Уровень теоретической подготовки, готовность к выполнению работы по специальности

___________________________________________________________________

Владение практическими навыками (отличное, хорошее, удовлетворительное, неудовлетворительное)________________________________________________Производственная дисциплина и прилежание (нарушений не было, единичные, частые)  _________________________________________________
Регулярно ли вёл дневник___________________________________________
Уровень :


Общение с персоналом — соблюдение субординации:

· всегда,

· не всегда,

· не соблюдалась

Общение с пациентами: 

· доброжелательное, владеет навыками общения,

· недостаточное владение навыками общения,

· не владеет навыками общения

	6. Индивидуальные особенности: морально-волевые качества, активность, 

инициатива, уравновешенность, выдержка, отношение к пациентам

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

7.  Общее впечатление о студенте______________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

8. Практику прошел с оценкой____________________________________________________

                                                                                                               ( отлично, хорошо, удовлетворительно, плохо)
Подпись общего руководителя


	                                                                                                        МП


Отчет
o прохождении преддипломной практики
по медсестринству в терапии
Студента (ки) ______________________________

                                      (Фамилия, имя, отчество)   
Группы                курса
База  прохождения практики:_____________________
Срок прохождения практики     с_____по____20______г.
За время прохождения практики хорошо овладел (а) следующими манипуляциями:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________[image: image1.png]



Изучил (а) нормативную документацию: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заполнял (а) медицинскую документацию:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Методическим и непосредственным руководителями практики оказывалась следующая помощь:

[image: image2.png]



[image: image3.png]



[image: image4.png]
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Замечания, предложения:
[image: image6.png]



[image: image7.png]



______________________________________________________________________________________________________

Подпись 
Отзыв лиц, которые проверяли прохождение практики

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Вывод методического руководителя о прохождении практики



	

	

	

	


Дата сдачи зачета "____"__20____года            Оценка:

Методический руководитель практики 

____________ ______________________

 (подпись)                (фамилия и инициалы)

Медсестринство в хирургии

(стационар хирургического профиля)

Общий руководитель практики _____________________________

Непосредственный руководитель практики____________________

Методический руководитель практики _______________________

ИНСТРУКТАЖ ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ 
Дата проведения инструктажа: _________________

Ф.И.О. обучающегося (ейся):__________________________Подпись_________

Общий  руководитель  практики: _________________________

Подпись
ЕЖЕДНЕВНЫЙ  ГРАФИК  РАБОТЫ  СТУДЕНТА 
	Дата 
	Время начала работы
	Время окончания работы
	Оценка
	Подпись непосредственного руководителя

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


М. П.                                Общий руководитель практики __________________
УЧЕТ  ПРОИЗВЕДЕННОЙ  РАБОТЫ
Записи в дневнике о работе во время прохождения  преддипломной практики.
	
	Перечень практических навыков согласно программе
	Дата
	Всего   

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Подготовка пациентов к:

-эндоскопическому исследованию  -рентгенологическому исследованию 

-УЗИ  органов брюшной полости и малого таза.
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Транспортировка и перемещение хирургических больных 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Транспортировка травматологических больных 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Подготовка ватно-марлевых шариков, салфеток, тампонов 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Обеззараживание и предстерилизационная очистка хирургических инструментов, шприцев 
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Контроль качества передстерилизационной очистки
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Укладка е материала в биксы для стерилизации 
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Подготовка зондов, дренажей, резиновых перчаток, систем многократного использования к стерилизации и проведению их стерилизации
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Стерилизация и хранение щеток
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Обрабатывание рук современными методами
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Одевание операционной сестры и хирурга
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Подготовка стерильного стола к работе в перевязочной и операционной 
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Проведение местной анестезии, анестезии хлоретилом 
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Складывание инструментов для:
- венесекции;
 - трахеостомії;
- плевральной пункции;
- ПХО ран;
- лапароцентезу;
- аппендэктомии;
- лапаротомии;
- трепанации черепа;
- ампутации конечности;
- скелетного вытяжения;
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Подготовка кровати для послеоперационного больного 
	
	
	
	
	
	
	

	15. 
	Заполнение инфузионных систем и подключение их 
	
	
	
	
	
	
	

	16. 
	Взятие крови из вены 
	
	
	
	
	
	
	

	17. 
	Определение группы крови и резус-фактора экспресс -методом
	
	
	
	
	
	
	

	18. 
	Проведение проб на совместимость донора и реципиента
	
	
	
	
	
	
	

	19. 
	Промывание желудка 
	
	
	
	
	
	
	

	20. 
	Постановка клизм
	
	
	
	
	
	
	

	21. 
	Катетеризация мочевого пузыря
	
	
	
	
	
	
	

	22. 
	Подготовка пациента к операции
	
	
	
	
	
	
	

	23. 
	Проведение туалета операционных и гнойных ран
	
	
	
	
	
	
	

	24. 
	Снятие швов
	
	
	
	
	
	
	

	25. 
	Наложение мягких и твердых повязок: ;

-чепец;

-на одно и оба глаза;

-уздечку;

  крестообразную на затылке с переходом на    спину
-спиральную на грудную клетку;
-на молочную железу;

-Дезо;

-на паховый участок;

-черепашью на локтевой на коленный суставы;
-"рыцарская перчатка";
-на палец (спиральную колосовидную);
-косыночную на верхнюю конечность;

-восьмиобразную на голеностопный сустав;
-поворотную на стопу;
-эластичных бинтов на конечности;
-теснотугую повязку.
-эластичных бинтов на конечности;.
-поворотную на стопу;
-на стопу;
	
	
	
	
	
	
	

	26.
	
	
	
	
	
	
	
	

	26. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Твердых повязок:

-шины Крамера, Дитерихса;
-подготовка гипсовых бинтов, лонгет, наложение и снятие;

-подготовка для применения шины Беллера
	
	
	
	
	
	
	

	27. 
	Наложение жгута при артериальном и венозном кровотечениях
	
	
	
	
	
	
	

	28. 
	Пальцевое пржимание артерий
	
	
	
	
	
	
	

	29. 
	Проведение непрямого массажа сердца
	
	
	
	
	
	
	

	30. 
	Проведение искусственной вентиляции легких "рот в орт", "рот в нос"
	
	
	
	
	
	
	

	31. 
	Выведение нижней челюсти при западании языка
	
	
	
	
	
	
	

	32. 
	Оформление карты пациента стационара
	
	
	
	
	
	
	


УЧЕБНАЯ СЕСТРИНСКАЯ ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ ПАЦИЕНТА.

I. ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ.

Название ЛПУ____________________________________________________

Дата и время госпитализации _____________________________________

Дата и время выписки ______________________________________________

Отделение _______________________            Палата _________________

Фамилия ________________________

Имя _____________________________

Отчество_________________________

Пол __________________

Возраст,дата рождения ________________________

Адрес ____________   Телефон ___________

Место работы ______________________________

Кем направлен больной ________________________________________

Аллергия:

· Лекарственная ____________________

· Пищевая _________________________

· Бытовая __________________________

· Другая ___________________________

Врачебный диагноз ______________________________________

II. СЕСТРИНСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ.

1.1.Субъективное обследование.

1.2. Жалобы пациента на данный момент:  ____________________________

_________________________________________________________________

1.2. С какого времени считает себя больным ___________________________

_________________________________________________________________

1.3. С чем связывает свое заболевание ______________________________

_________________________________________________________________

1.4. Последнее ухудшение состояния______________________________

1.5. Перенесенные заболевания, операции

1.6. Факторы риска(нужное подчеркнуть и перечислить)

· Профессиональные

· Экологические

· Наследственные

· Вредные привычки

· Другие

1.7. Условия жизни (тип квартиры, этаж, лифт и т.д.)

1.8. Социальные сведения:

· Страховка:

· Семейное положение:                           Поддержка семьи: да  нет

· Материальное положение:

· благоприятное

· удовлетворительное

· неблагоприятное

· Стаж работы –

· Профессия:

                    - трудоспособность сохранена?              да         нет

                   - работа приносит удовлетворение?       да         нет

                   - есть ли потребность в работе?              да         нет

· 1.9. Увлечения,хобби _______________________

· Препочтительный вид отдыха _______________

· Есть ли возможность отдыхать __________________

1.10. Репродукция _______________________

1.11. Возможность самостоятельно:

· Принимать пищу

· Пользоваться туалетом

· Умываться, принимать ванну, душ

· Двигаться

· Одеваться

· Раздеваться

· Готовить еду

· Делать себе инъекции (для больных СД)

· Читать,писать

· Общаться (вербально, невербально)

· Поддерживать свою безопасность и окружающей среды при условии: 

· нарушения зрения (очки, контактные линзы);

· нарушения слуха (какое ухо, слуховой аппарат);

· нарушение памяти,внимания

· нарушение ориентации во времени и пространстве

· использование приспособления для ходьбы (палочка, костыли, ходики, кресло-каталка,протезы).

III. ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ.

Физиологические показатели (необходимое подчеркнуть или вписать)

2.1. Нервно-психическое состояние:

· сознание (ясное, нарушенное, отсутствует)

· головокружение

· обмороки

· Зрачки: узкие ____________   широкие __________________

· Реакция зрачков на свет:  сохранена ____ отсутствует ______

· Гнев ____________

· Волнение _____________

· Депрессия ____________

· Страх _________________

· Безразличие ___________

· Память: сохранена _____________ нарушена ____________

· Речь:                               Зрение: 

· Слух:                              Обоняние:

2.2. Тело:

Рост :_________  Масса _____________   Температура __________________

                                     Оптимальная масса _____________

Отеки: ________________          Локализация: __________________

Другие изменения (деформация скелета:    да                 нет)

Состояние кожи: цвет ___________________

                              Влажность ______________

                              Тургор __________________

Повреждения кожи:  опрелости _________________

                                   Пролежни (I,II,III,IV стадия) ______________

                                   Локализация  ____________________

Дефекты кожи:   

· Сыпь ________________

· Рубцы _______________

· Расчесы______________

· Кровоподтеки ________________ 

· Локализация

Видимые слизистые оболочки: изменения   да      нет

                                                     Какие ______________________________

Мышечный тонус:  сохранен ___________________

                                 Поврежден _________________

                                 Понижен ____________________

Функция суставов (сохранена,нарушена,указать локализацию)

2.3. Боль:                                        Локализация ________________________

· Характер: ноющая ______________        пульсирующая ___________

· Режущая ______________       жгучая  ____________________

· Колющая ______________      опоясывающая ____________

· Давящая  ______________      иная ______________________

Интенсивность :

· Слабая ______________

· Средняя _____________

· Сильная _____________

· Очень сильная, невыносимая ____________________

Длительность: ________________________

Иррадиация: __________________________

Реакция на боль:  

· Адекватная _______________________

· Неадекватная _____________________

2.4. Дыхательная система.

· Дыхание самостоятельное _____________

· ЧДД _________________

· Тип дыхания:

· Глубокое ____________________

· Поверхностное ___________________

· Аритмичное _____________________

· Ритмичное ______________________

· Одышка да   нет

· Характер одышки: 

· Экспираторная 

· Инспираторная

· Смешанная

· Кашель:      да    нет

· Характер мокроты: гнойная, геморрагическая,серозная, пенистая, неприятный запах, другая ________________________

· Кровохарканье:   да    нет

· Трахеостомия:     да     нет

· Носовые катетеры:     да      нет

2.5. Сердечно-сосудистая система:

· Пульс  _______ уд. в мин., ритмичный (да,нет), напряжение ________

Наполнение __________________

· АД: __________________

· Аритмия _________________

· Видимая пульсация сосудов (да, нет)               локализация_________

2.6. Пищеварение.

· Глотание: нормальное, затрудненное

· Нарушение жевания _______________

· Язык обложенный                             Запах изо рта

· Состояние зубов: кариес, отсутствие зубов

· Съемные зубные протезы         да   отсутствуют

· Аппетит:  сохранен, повышен, понижен

· Тошнота

· Рвота

· Характер рвотных масс _______________________________

· Живот увеличен в объеме: метеоризм,асцит, ожирение

2.7. Выделения.

· Стул: _________________ Цвет ________________

· Регулярный: __________________

· Недержание кала: __________________

· Мочеиспускание:  безболезненное, болезненное,затрудненное,недержание ,энурез

· Частота ________________    Количество ______________________

· Цвет мочи: обычный, измененный (гематурия, цвет «Пива», «мясных помоев», другой)__________

· Суточное количество мочи (норма, анурия, олигурия,полиурия)

· Симптом Пастернацкого ______________________________    

2.8. Репродукция.

· Изменение молочных желез ________________________

· Менструация: _______________ 

· Сохранены _________________  отсутствуют _______________

· Регулярность _________________ Цикличность _________________ 

· Болезненность _____________

· Менопауза _________________ Другое ________________

· Количество беременностей ________, чем закончились __________

· __________________ (роды,аборты)

· Беременность: __________________ срок _______________

· Сексуальная активность:

· Сохранена ______________

· Нарушена _______________

· Проблемы, связанные с предстательной железой _______________

2.9. Раны. 

· Локализация ________________

· Характер раны

· Первичная обработка:

· Наличие повязки:

· Бинтовая _______________

· Гипсовая _______________

· Наружное кровотечение ___________________

· Жгут (да,нет)    Время наложения _________________________

· Иммобилизация (да,нет) ________________________________

2.10. Способность к передвижению.

· Положение: активное, пассивное, вынужденное _________________

· Передвигается самостоятельно (да,нет)

· При помощи посторонних ____________ Резервы _______________

· Поворачивается в постели ___________________

· Ходит по палате ________________________

· Ходит только до туалета _________________

· Гуляет __________________________ 

2.11.Степень независимости: 

· Независим ___________________

· Частично зависим ______________

· Полностью зависим _________________

2.12. Отношение к болезни.

Адекватное _________________

Неадекватное ____________________

Желание выздороветь ____________________

III.РЕЗУЛЬТАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ОБСЛЕДОВАНИЯ

 (указать отклонения от нормы).

IV. ИНТЕПРИТАЦИЯ  ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ.

4.1. Нарушено удовлетворение потребности (подчеркнуть)

- дышать                               - поддерживать температуру

- есть                                     - быть здоровым

- пить                                    - поддерживать свою безопасность

- выделять                            - двигаться

- спать,отдыхать                  - общаться

- быть чистым                     - иметь жизненные ценности

- одеваться,раздеваться      - играть,учиться,работать

4.2. Проблемы пациента (перечислить)

(приоритетные – подчеркнуть, действительные и потенциальные указать «д» и «п»).

1. ________________

2. ________________

3. ________________

4. ________________

5. ________________

6. ________________

7. ________________

8. ________________

4.3. Лист реализации СП заполняется на все дни курации больного.

	ДАТА
	Оценка общего состояния
 ситуации медсестрой (группировка данных по приоритетности)
	Медсестринский диагноз 
(в соответствии с таксо-номией м/с диагнозов)

	1
	2
	3

	
	
	


	Цель ухода
	План медсестринских

вмешательств
	Оценка результата

	4
	5
	6

	
	
	


5. Индивидуальный план оценки лекарственных препаратов, которые 

применяются для лечения пациента.

Ф.И.О. пациента __________________________________________________

Возраст _________________________________________________________

Вес _____________________________________________________________

Медицинский диагноз ______________________________________________

_________________________________________________________________

Название назначенного препарата,доза _______________________________

Показания к назначению препарата __________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Допустимая доза и возможные пути введения _________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

Взаимодействие лекарств ______       Действия медсестры_______________

_____________________________      _________________________________

_____________________________       ________________________________

___________________________ _______________________________          ___________________________     _______________________________

Возможные побочные действия        Действия медсестры ______________
__________________________  _______________________________          ___________________________     _______________________________

___________________________  _______________________________          ___________________________     _______________________________

___________________________ _______________________________         ___________________________     _______________________________

___________________________ _______________________________         ___________________________      _______________________________

Наблюдаемые побочные действия   Действия медсестры ______________

у курируемого больного _______     _______________________________
_____________________________ ____________________________________        ___________________________     _______________________________

___________________________  _______________________________        ___________________________     _______________________________

NB! По данному плану описать 3-4 лекарственных препарата назначенных Вашему пациенту.

Содержание и объем проделанной работы

	Дата 
	Перечень выполненных работ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ХАРАКТЕРИСТИКА

Студента (ки)
_____________________

                         (фамилия, имя, отчество)
Группы                курса
 
Прошел(ла) преддипломную медсестринскую практику 
База прохождения практики:______________________________________
(ЛПУ, отделение)

Срок прохождения практики с
по
20
г.
9. Уровень теоретической подготовки, готовность к выполнению работы по специальности

___________________________________________________________________

Владение практическими навыками (отличное, хорошее, удовлетворительное, неудовлетворительное)________________________________________________Производственная дисциплина и прилежание (нарушений не было, единичные, частые)  _________________________________________________
Регулярно ли вёл дневник___________________________________________
Уровень :


Общение с персоналом — соблюдение субординации:

· всегда,

· не всегда,

· не соблюдалась

Общение с пациентами: 

· доброжелательное, владеет навыками общения,

· недостаточное владение навыками общения,

· не владеет навыками общения

	10. Индивидуальные особенности: морально-волевые качества, активность, 

инициатива, уравновешенность, выдержка, отношение к пациентам

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

11.  Общее впечатление о студенте______________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

12. Практику прошел с оценкой____________________________________________________

                                                                                                               ( отлично, хорошо, удовлетворительно, плохо)
Подпись общего руководителя


	                                                                                                        МП


Отделение хирургического профиля
(Поликлиника)
Общий руководитель практики _____________________________

Непосредственный руководитель практики____________________

Методический руководитель практики _______________________

ИНСТРУКТАЖ ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ 
Дата проведения инструктажа: _________________

Ф.И.О. обучающегося (ейся):__________________________Подпись_________

Общий  руководитель  практики: _________________________

Подпись
ЕЖЕДНЕВНЫЙ  ГРАФИК  РАБОТЫ  СТУДЕНТА 
	Дата 
	Время начала работы
	Время окончания работы
	Оценка
	Подпись непосредственного руководителя

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Подписи: Общий руководитель практики     


МП    
УЧЕТ  ПРОВЕДЕННОЙ  РАБОТЫ
	№
	Перечень практических навыков согласно программе
	Дата
	Всего 

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Прием пациентов (субъективное, объективное обследование больного; дополнительное обследование)
	
	
	
	
	
	

	2
	Заполнение амбулаторных карт
	
	
	
	
	
	

	3
	Выписывание рецептов
	
	
	
	
	
	

	4
	Оценивание результатов специальных обследований (рентгенологического, лабораторной, эндоскопического, УЗД и др.)
	
	
	
	
	
	

	5
	Подготовка амбулаторных пациентов к специальным обследованиям (эндоскопическое УЗД, лабораторных и др.)
	
	
	
	
	
	

	6
	Подготовка к стерилизации и проведению стерилизации перевязочного материала, инструментов (ватно-марлевые шарики, салфетки, тампоны)
	
	
	
	
	
	

	7
	Обрабатывание рук современными способами. Ускоренное обрабатывание рук
	
	
	
	
	
	

	8
	Обрабатывание операционного поля
	
	
	
	
	
	

	9
	Снятие швов
	
	
	
	
	
	

	10
	Подготовка инструментов к первичному хирургическому обрабатыванию ран
	
	
	
	
	
	

	11
	Обеззараживание и передстерилізаційне очистка хирургических инструментов. Контроль качества передстерилізаційного очистки
	
	
	
	
	
	

	12
	Ассистирование во время амбулаторных операций
	
	
	
	
	
	

	13
	Профилактика столбняка
	
	
	
	
	
	

	14
	Наложение швов
	
	
	
	
	
	

	15
	Наложение повязок
	
	
	
	
	
	

	16
	Посещение пациентов дома (проведение перевязок, обрабатывания пролежней, снятия повязок)
	
	
	
	
	
	

	17
	Предоставление неотложной помощи в случае терминальных состояний
	
	
	
	
	
	

	18


	Наложение жгута при артериальном и венозном кровотечениях
	
	
	
	
	
	

	19
	Пальцевое прижимание артерий
	
	
	
	
	
	


Содержание и объем проделанной работы

	Дата 
	Перечень выполненных работ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ХАРАКТЕРИСТИКА

Студента (ки)
_____________________

                         (фамилия, имя, отчество)
Группы                курса
 
Прошел(ла) преддипломную медсестринскую практику 
База прохождения практики:______________________________________
(ЛПУ, отделение)

Срок прохождения практики с
по
20
г.
13. Уровень теоретической подготовки, готовность к выполнению работы по специальности

___________________________________________________________________

Владение практическими навыками (отличное, хорошее, удовлетворительное, неудовлетворительное)________________________________________________Производственная дисциплина и прилежание (нарушений не было, единичные, частые)  _________________________________________________
Регулярно ли вёл дневник___________________________________________
Уровень :


Общение с персоналом — соблюдение субординации:

· всегда,

· не всегда,

· не соблюдалась

Общение с пациентами: 

· доброжелательное, владеет навыками общения,

· недостаточное владение навыками общения,

· не владеет навыками общения

	14. Индивидуальные особенности: морально-волевые качества, активность, 

инициатива, уравновешенность, выдержка, отношение к пациентам

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

15.  Общее впечатление о студенте______________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

16. Практику прошел с оценкой____________________________________________________

                                                                                                               ( отлично, хорошо, удовлетворительно, плохо)
Подпись общего руководителя


	                                                                                                        МП


Отчет
o прохождении преддипломной медсестринской практики 
Студента (ки) ______________________________

                                      (Фамилия, имя, отчество)   
Группы                курса
База  прохождения практики:_____________________
Срок прохождения практики     с_____по____20______г.
За время прохождения практики хорошо овладел (а) следующими манипуляциями:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________[image: image8.png]



Изучил (а) нормативную документацию: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заполнял (а) медицинскую документацию:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Методическим и непосредственным руководителями практики оказывалась следующая помощь:

[image: image9.png]



[image: image10.png]



[image: image11.png]



[image: image12.png]



Замечания, предложения:
[image: image13.png]



[image: image14.png]



______________________________________________________________________________________________________

Подпись 
Отзыв лиц, которые проверяли прохождение практики

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Вывод методического руководителя о прохождении практики



	

	

	

	


Дата сдачи зачета "____"__20____года            Оценка:

Методический руководитель практики 

____________ ______________________

 (подпись)                (фамилия и инициалы)

МЕДСЕСТРИНСТВО В ПЕДИАТРИИ
(стационар педиатрического профиля)

Общий руководитель практики _____________________________

Непосредственный руководитель практики____________________

Методический руководитель практики _______________________

ИНСТРУКТАЖ ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ 
Дата проведения инструктажа: _________________

Ф.И.О. обучающегося (ейся):__________________________Подпись_________

Общий  руководитель  практики: _________________________

Подпись
ЕЖЕДНЕВНЫЙ  ГРАФИК  РАБОТЫ  СТУДЕНТА 
	Место работы
	Дата 
	Время начала работы
	Время окончания работы
	Оценка
	Подпись непосредст-венного
руководителя

	Работа на посту (6ч.)
	
	
	
	
	

	Работа на посту (6ч.)
	
	
	
	
	

	Работа на посту (6ч.)
	
	
	
	
	

	Работа на посту (6ч.)
	
	
	
	
	

	Процедурный кабинет (4ч.)
	
	
	
	
	

	Физиотерапевтический кабинет (2ч.)
	
	
	
	
	


              Подписи: Общий руководитель практики                                        МП

УЧЕТ  ПРОВЕДЕННОЙ  РАБОТЫ
	№
	Перечень 
практических навыков
  согласно программе
	Дата
	Все-го 

	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Подготовка кровати для пациента, замена постельного и нательного белья. Пеленание и укладывание грудного ребенка в кровати 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Проведение утреннего туалета ребенка : уход за кожей, глазами, ушами, носом, волосами, полостью рта. Подмывание ребенка 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Подача судна (высаживание на горшок), проведение дезинфекции судна (горшка)
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Кормление ребенка. Для грудных детей подогревания смеси и кормления через соску. Обрабатывание сосок, посуды 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Определение частоты пульса, дыхания, измерения температуры тела, регистрация в температурном листке
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Измерение артериального давления и его регистрация 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Закапывание лекарств в глаза, в нос и в уши
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Наложение согревающего компресса, применения грелки, пузыря со льдом
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Наложение горчичников, банок. Выполнение горчичного обертывания
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Проведение очистительной, питательной клизмы
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Промывание желудка
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Введение газоотводной трубки
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Проведение желудочного зондирования 
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Проведение дуоденального зондирования 
	
	
	
	
	
	

	15. 
	Использование електроотсоса 
	
	
	
	
	
	

	16. 
	Подготовка пациента к рентгенологическому ЖКТ
	
	
	
	
	
	

	17. 
	Подготовка больного к ультразвуковому обследованию 
	
	
	
	
	
	

	18. 
	Забор мочи, кала на лабораторные исследования
	
	
	
	
	
	

	19. 
	Подготовка манипуляционного кабинета к работе
	
	
	
	
	
	

	20. 
	Подготовка стерильного стола 
	
	
	
	
	
	

	21. 
	Набор шприцем лекарств из ампул и флаконов
	
	
	
	
	
	

	22. 
	Рассчет, растворение и введение антибиотиков
	
	
	
	
	
	

	23. 
	Определение чувствительности больного к антибиотикам
	
	
	
	
	
	

	24. 
	Введение лекарств подкожно и внутримышечно
	
	
	
	
	
	

	25. 
	Подготовка систем внутривенного капельного введения жидкости
	
	
	
	
	
	

	26. 
	Внутривенное введение лекарств
	
	
	
	
	
	

	27. 
	Забор крови из вены для лабораторного исследования
	
	
	
	
	
	

	28. 
	Обеззараживание и предстерилизационная очистка инструментария
	
	
	
	
	
	

	29. 
	Проведение оксигенотерапии детям
	
	
	
	
	
	

	30. 
	Рассчет дозы инсулина и его введения
	
	
	
	
	
	

	31. 
	Работа над документацией медицинской сестры в стационаре
	
	
	
	
	
	

	32. 
	Выписывание рецептов, справок, направлений на обследование
	
	
	
	
	
	

	33.
	Вскармливание детей до года
	
	
	
	
	
	

	34.
	Проведение антропометрии у детей
	
	
	
	
	
	

	35.
	Проведение контрольного взвешивания грудных детей
	
	
	
	
	
	

	36.
	Подготовка и проведение гигиенической ванны
	
	
	
	
	
	


СХЕМА УЧЕБНОЙ СЕСТРИНСКОЙ ИСТОРИИ ПАЦИЕНТА

Ф.И.О. пациента _________________________________________________________________

Пол ______________ Возраст ____________________________________

Адрес________________________________________________________

Дата поступления ______________________________________________

Дата  выписки ____________________________________________________
Проведено койко-дней _____________________________________________

Родители (Ф.И.О., возраст, место работы)

мать _________________________________________________________________

_________________________________________________________________
отец_____________________________________________________________

_________________________________________________________________
ЖАЛОБЫ: при поступлении _________________________________________

_________________________________________________________________                                     _________________________________________________________________

_________________________________________________________________                                                   _________________________________________________________________

настоящий момент _________________________________________________

_________________________________________________________________                                                   __________________________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________                                                   _________________________________________________________________

     АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
· когда началось;
· как началось;
· как протекало;
· какие исследования проводились, их результаты;
· какое лечение проводилось, его эффективность.
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
•
от какой беременности родился ребенок, ее течение;
· течение родов;
· антропометрические показатели ребенка при рождении, его состояние;
· развитие ребенка на первом году жизни;
· вскармливание на первом году жизни;
•
особенности питания в настоящий момент (режим питания, любимые блюда и т.п.);
· условия, в которых живет ребенок;
· половое развитие;
· перенесенные заболевания;
· вредные привычки;
· образ жизни (культура, развлечения и т.д.);
· наследственность (наличие у родственников ка​ких-либо заболеваний);
· аллергологический анамнез (проявлений аллергии у ребенка и его родственников).
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ
· дата последнего посещения детского учереждения, наличие карантина в нем;
· контакты с инфекционными больными;
· поездки, посещения родственников, знакомых в течение последнего месяца;
· результаты пробы Манту;
· профилактические прививки, полученные ребен​ком.
Сестринское обследование

Дата _______

Рост ________ (N=         )                                                 Вес_______(N=        )

                     Температура _________

· Обратить внимание, принимает ли ребенок вынужденное положение.
· Обратить внимание на внешность (выглядит злоб​ным, испуганным, апатичный, растерянным, уравно​вешенным, обнаруживает признаки тревожности).
· Оценить:
· речь (быстрая, медленная, запинающаяся, эмо​циональная, монотонная, громкая, шепотная,невнятная);
· внимание(отвлекаемостъ, неспособность сконцентрировать внимание, внимателен);
· настроение (радостное, состояние недовольства, печальное, полного безразличия, равнодушия);
· ориентацию (во времени: знает, какое число, месяц, год, время суток, в месте: знает, где находится, в собственной личности: знает, где он, кто с ним разговаривает).
· Определить самооценку (полное отрицание своего заболевания; признает факт болезни, о обвиняет в ней кого-либо из окружающих или себя; правильно оце​нивает ситуацию).
· Оценить сознание (ясное, спутанное, отсутству​ет).
· Определить цвет кожных покровов (обычный, блед​ный, периоральный цианоз, акроцианоз).
· Оценить состояние пупочной ранки (у новорож​денного ребенка).
· Осмотреть волосистую часть головы (гнейс, пер​хоть, педикулез...).
· Осмотреть состояние ногтей на руках и ногах.

· Определить чистоту кожи, наличие патологических изменений (внимательно осмотреть естественные складки).
· Определить эластичность кожи, тургор тканей.

· Оценить влажность кожи (в симметричных участ​ках: на затылке, туловище, особенно на ладонях и по​дошвах).
· Определить толщину подкожно-жирового слоя, оценить результат.

· Оценить форму головы, ее окружность.
· Пропальпировать швы черепа, затылочную кость.
· Обследовать роднички у ребенка раннего возраста (размеры, состояние краев, их уровень по отношению к костям черепа, пульсацию).
· Провести осмотр зубов, оценить их количество, состояние.
· Осмотреть позвоночник, обратить внимание на осанку, возможные патологические изгибы.
· Оценить форму грудной клетки, ее окружность. Провести пальпаторное обследование перехода костной части ребра в хрящевую на предмет наличия рахити​ческих четок.
· Оценить форму конечностей, обследовать суставы (цвет, форму, размеры, местную температуру,  подвиж​ность, болезненность).
· Оценить развитие мускулатуры, мышечный рель​еф.
· Определить тонус, силу мышц.
· Проверить пассивные и активные движения ре​бенка.
· Оценить развитие двигательных умений.
· Осмотреть и пропальпировать лимфатические узлы: затылочные, подбородочные, подчелюстные, под​ мышечные, локтевые, паховые.
· Осмотреть кончики пальцев, ногти («барабанные палочки», «часовые стекла»).
· Обратить внимание на состояние голоса ребенка (нормальный, осиплость, афония...).
· Оценит характер кашля («лающий», влажный, сухой).
·  Прислушаться к дыханию (спокойное, свистящее, дистантные хрипы).
· Осмотреть проходимость носовых ходов, оценить характер отделяемого из носа.
· Оценить участие вспомогательных мышц в акте дыхания (обратить внимание на крылья носа, межре​берные промежутки, живот, надключичные области, яремную ямку).
· Подсчитать ЧД, оценить результат.
· Провести осмотр зева.
· Исключить наличие отеков.
· Определить частоту и характер пульса. Оценить результат.
· Измерить АД. Оценить результат.
· Выявить признаки обезвоживания.
· Оценить форму живота, его участие в акте дыха​ния.
· Пропальпировать живот.
· Проверить желчепузырные симптомы Кера и Ортнера.
· Провести при необходимости осмотр ануса (опре​делить его податливость, обратить внимание на кожу вокруг ануса).
· Определить частоту и характер стула.
· 
Проверить симптом Пастернацкого.
· Определить частоту мочеиспусканий за сутки.
· Проверить менингиальные симптомы.
· Выявить проблемы родителей (родственников), связанные с заболеваниями ребенка.

Дополнительное обследование

	Дата
	Вид обследования,

его результаты
	Результат
	Оценка

	
	· Общий анализ крови

· Анализ мочи по различным методикам

· Бакобследование

· Обследование на глистную инвазию

· Желудочное зондирование

· Дуоденальное зондирование

· ФГДС, УЗИ

· Рентгенологическое обследование
	
	


     Лечение

(из листа назначений)

	Наименование

назначенных

препаратов,

процедур
	Лечебное

действие

препаратов
	Обоснование

их назначения конкретному
	Рецепт

	
	
	
	


4.3. Лист реализации СП заполняется на все дни курации больного.

	ДАТА
	Оценка общего состояния
 ситуации медсестрой (группировка данных по приоритетности)
	Медсестринский диагноз 
(в соответствии с таксо-номией м/с диагнозов)

	1
	2
	3

	
	
	


	Цель ухода
	План медсестринских

вмешательств
	Оценка результата

	4
	5
	6

	
	
	


Содержание и объем проделанной работы

	Дата 
	Перечень выполненных работ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ХАРАКТЕРИСТИКА

Студента (ки)
_____________________

                         (фамилия, имя, отчество)
Группы                курса
 
Прошел(ла) преддипломную медсестринскую практику 
База прохождения практики:______________________________________
(ЛПУ, отделение)

Срок прохождения практики с
по
20
г.
17. Уровень теоретической подготовки, готовность к выполнению работы по специальности

___________________________________________________________________

Владение практическими навыками (отличное, хорошее, удовлетворительное, неудовлетворительное)________________________________________________Производственная дисциплина и прилежание (нарушений не было, единичные, частые)  _________________________________________________
Регулярно ли вёл дневник___________________________________________
Уровень :


Общение с персоналом — соблюдение субординации:

· всегда,

· не всегда,

· не соблюдалась

Общение с пациентами: 

· доброжелательное, владеет навыками общения,

· недостаточное владение навыками общения,

· не владеет навыками общения

	18. Индивидуальные особенности: морально-волевые качества, активность, 

инициатива, уравновешенность, выдержка, отношение к пациентам

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

19.  Общее впечатление о студенте______________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

20. Практику прошел с оценкой____________________________________________________

                                                                                                               ( отлично, хорошо, удовлетворительно, плохо)
Подпись общего руководителя


	                                                                                                        МП


Медсестринство в педиатрии (поликлиника)

Общий руководитель практики _____________________________

Непосредственный руководитель практики____________________

Методический руководитель практики _______________________

ИНСТРУКТАЖ ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ 
Дата проведения инструктажа: _________________

Ф.И.О. обучающегося (ейся):__________________________Подпись_________

Общий  руководитель  практики: _________________________

Подпись
ЕЖЕДНЕВНЫЙ  ГРАФИК  РАБОТЫ  СТУДЕНТА 
    НА ПРАКТИЧЕСКОЙ  БАЗЕ (ПОЛИКЛИНИКА педиатрического профиля)
	Место работы
	Дата 
	Время начала работы
	Время окончания работы
	Оценка
	Подпись непосред-ственного руководителя

	Работа на приеме с участковым педиатром (3ч.)
Работа на участке (3ч.)
	
	
	
	
	

	Работа на приеме с участковым педиатром (3ч.)
Работа на участке (3ч.)
	
	
	
	
	

	Работа на приеме с участковым педиатром (3ч.)
Работа на участке (3ч.)
	
	
	
	
	

	Работа на приеме с участковым педиатром (3ч.)
Работа на участке (3ч.)
	
	
	
	
	

	Манипуляционный кабинет (3ч.)
	
	
	
	
	

	Кабинет профилактических прививок  (3ч.)
	
	
	
	
	


                        Подписи: Общий руководитель практики     МП    
УЧЕТ  ПРОВЕДЕННОЙ  РАБОТЫ
	№
	Перечень практических навыков согласно программе
	Дата
	Всего 

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Проведение антропометрии
	
	
	
	
	
	

	2
	Определение массы, роста в зависимости от возраста
	
	
	
	
	
	

	3
	Проведение контрольного взвешивания
	
	
	
	
	
	

	4
	Составление схемы кормления детей первого года жизни
	
	
	
	
	
	

	5
	Измерение температуры тела и ее регистрация
	
	
	
	
	
	

	6
	Подсчет пульса и определения его характеристики
	
	
	
	
	
	

	7
	Подсчет дыхания и определения его характеристики
	
	
	
	
	
	

	8
	Измерение артериального давления и его регистрация
	
	
	
	
	
	

	9
	Заполнение документации участковой медицинской сестры (медицинской сестры амбулатории семейной медицины)
	
	
	
	
	
	

	10
	Сбор кала на копрограму, яйца гельминтов, бактериологическое исследование
	
	
	
	
	
	

	11
	Проведение патронажа новорожденных и больных детей
	
	
	
	
	
	

	12
	Проведение пробы Манту и оценивание результата
	
	
	
	
	
	

	13
	Проведение профилактических прививок
	
	
	
	
	
	


Содержание и объем проделанной работы

	Дата 
	Перечень выполненных работ

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ХАРАКТЕРИСТИКА

Студента (ки)
_____________________
                         (фамилия, имя, отчество)
Группы                курса
 
Прошел(ла) преддипломную медсестринскую практику 
База прохождения практики:______________________________________
(ЛПУ, отделение)

Срок прохождения практики с
по
20
г.
21. Уровень теоретической подготовки, готовность к выполнению работы по специальности

___________________________________________________________________

Владение практическими навыками (отличное, хорошее, удовлетворительное, неудовлетворительное)________________________________________________Производственная дисциплина и прилежание (нарушений не было, единичные, частые)  _________________________________________________
Регулярно ли вёл дневник___________________________________________
Уровень :


Общение с персоналом — соблюдение субординации:

· всегда,

· не всегда,

· не соблюдалась

Общение с пациентами: 

· доброжелательное, владеет навыками общения,

· недостаточное владение навыками общения,

· не владеет навыками общения

	22. Индивидуальные особенности: морально-волевые качества, активность, 

инициатива, уравновешенность, выдержка, отношение к пациентам

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

23.  Общее впечатление о студенте______________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

24. Практику прошел с оценкой____________________________________________________

                                                                                                               ( отлично, хорошо, удовлетворительно, плохо)
Подпись общего руководителя
  МП

	


Отчет
o прохождении преддипломной медсестринской практики 
Студента (ки) ______________________________

                                      (Фамилия, имя, отчество)   
Группы                курса
База  прохождения практики:_____________________
Срок прохождения практики     с_____по____20______г.
За время прохождения практики хорошо овладел (а) следующими манипуляциями:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________[image: image15.png]



Изучил (а) нормативную документацию: 
[image: image16.png]



__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заполнял (а) медицинскую документацию:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Методическим и непосредственным руководителями практики оказывалась следующая помощь:

[image: image17.png]



[image: image18.png]



[image: image19.png]



[image: image20.png]



Замечания, предложения:
[image: image21.png]



[image: image22.png]



______________________________________________________________________________________________________

Подпись 
Отзыв лиц, которые проверяли прохождение практики

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Вывод методического руководителя о прохождении практики



	

	

	

	


Дата сдачи зачета "____"__20____года            Оценка:

Методический руководитель практики 

____________ ______________________

 (подпись)                (фамилия и инициалы)


