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1. ПАСПОРТ РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЫ УЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ
1.1. Область применения рабочей программы учебной практики
Рабочая программа учебной практики является частью программы подготовки специалистов среднего звена по специальности 060501Сестринское дело Составлен на основании рабочей программы, утвержденной   и.о. директора  СГБОУ СПО «Севастопольский медицинский колледж  имени Ж.Дерюгиной» О.В. Серебренниковой в соответствии с ФГОС среднего профессионального образования в части освоения основного вида профессиональной деятельности (ВПД): Участие  в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах. 
1.2. Цели и задачи учебной практики
Цели учебной практики:

Формирование у обучающихся практических профессиональных умений, приобретение первоначального практического опыта работы по специальности 060501Сестринское дело в  части освоения основного вида профессиональной деятельности: Участие  в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах.
В результате прохождения учебной практики обучающийся должен приобрести первоначальный практический опыт:
- осуществления ухода за пациентами при различных заболеваниях и состояниях;

- проведения реабилитационных мероприятий в отношении пациентов с различной патологией
сформировать умения:

· готовить пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам;

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

· консультировать пациента и его окружение по применению лекарственных средств;  

· осуществлять реабилитационные мероприятия в пределах своих полномочий в условиях первичной медико-санитарной помощи и стационара;   

· осуществлять фармакотерапию по назначению врача;

· проводить комплексы упражнений лечебной физкультуры, основные приемы массажа;

·   проводить мероприятия по сохранению и улучшению качества жизни пациента;

·   осуществлять паллиативную помощь пациентам;

·   вести утвержденную медицинскую документацию.
1.3. Количество часов на освоение программы учебной практики–1неделя (36час.)
МДК. 02.01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях (сестринский уход в педиатрии) – 1 неделя (36 час.);
1.4. Формы проведения учебной практики.
Учебная практика проводится в форме практической деятельности обучающихся под непосредственным руководством и контролем преподавателей профессионального модуля.
1.5. Место и время проведения учебной практики.
Учебная практика проводится в оснащенных кабинетах СГБОУ СПО,  на базах лечебно профилактических учреждений г. Севастополя на основе договоров об организации и проведении практики. Время прохождения учебной практики определяется графиком учебного процесса и расписанием занятий. Продолжительность рабочего дня обучающихся при прохождении учебной практики – 6 академических часов в день  и не более 36 академических часов в неделю.

На обучающихся, проходящих учебную практику на базах лечебно- профилактических учреждений, распространяются правила охраны труда и правила внутреннего распорядка, принятые на данных базах.
2. РЕЗУЛЬТАТЫ ОСВОЕНИЯ ПРОГРАММЫ УЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ
Результатом освоения программы учебной практики является формирование у обучающихся умений и приобретение первоначального практического опыта работы для последующего освоения ими общих и профессиональных компетенций.

	Коды

ПК,ОК


	Наименование результата обучения



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

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

	ПК 2.3.
	Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами.

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

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

	ПК 2.6.
	Вести утвержденную медицинскую документацию.

	ПК 2.7.
	Осуществлять реабилитационную помощь

	ПК 2.8.
	Оказывать паллиативную помощь

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

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

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

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

	ОК 5.
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности

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

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

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

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

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

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

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

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

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


а также овладение видами работ на учебной практике в соответствии с рабочей программой  ПМ. 02 Участие  в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах.
МДК. 02. 01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях
( сестринский уход в педиатрии)

1. Проведение сбора информации и объективного осмотра пациентов педиатрического профиля разных возрастов.

2. Участие в подготовке к диагностическим обследованиям пациентов педиатрического профиля.

3. Планирование сестринского ухода за пациентами педиатрического профиля при различных заболеваниях и состояниях.

4. Проведение простейших физиотерапевтических процедур.

5. Участие в проведение лечебных процедур пациентам педиатрического профиля по назначению врача.

6. Оформление медицинской документации приемного отделения.
3. ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН И СОДЕРЖАНИЕ УЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ
	ПК 2.1., ПК 2.2.,

ПК 2.3., ПК 2.4.,

ПК 2.5., ПК 2.6.,

ПК 2.7., ПК 2.8.

ОК 1., ОК 2.,

ОК 3., ОК 4.,

ОК 5., ОК 6.,

ОК 7., ОК 8.,

ОК 9., ОК 10.,

ОК 11., ОК 12.,

ОК 13., ОК 14.


	МДК. 02. 01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях

( сестринский уход в педиатрии)


	1 неделя

36 часов


	1. Проведение сбора информации и объективного осмотра пациентов педиатрического профиля разных возрастов.

2. Участие в подготовке к диагностическим обследованиям пациентов педиатрического профиля.

3. Планирование сестринского ухода за пациентами педиатрического профиля при различных заболеваниях и состояниях.

4. Проведение простейших физиотерапевтических процедур.

5. Участие в проведение лечебных процедур пациентам педиатрического профиля по назначению врача.

6. Оформление медицинской документации приемного отделения.
	6

6

6

6

6
6

	
	
	
	ИТОГО:
	36 часов

	МДК. 02.01. Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях
Сестринский уход в педиатрии
	
	36 часов
	2

	1. Проведение сбора информации и объективного осмотра пациентов педиатрического профиля разных возрастов.
	· сбор анамнеза и жалоб пациентов;

· измерение температуры тела;

· подсчет частоты пульса;

· подсчет частоты дыхательных движений;

· измерение артериального давления.
	6
	2



	2. Участие в подготовке к диагностическим обследованиям пациентов педиатрического профиля.
	· подготовка ребенка к сдаче общего анализа крови;

· подготовка ребенка к сбору общего анализа мочи;

· подготовка ребенка к сбору мочи по методу Нечипоренко;

· подготовка ребенка к сбору мочи по методу Зимницкого;

· подготовка ребенка к сбору мочи на сахар;

· подготовка ребенка к УЗИ почек.
	6
	2

	3. Планирование сестринского ухода за пациентами педиатрического профиля при различных заболеваниях и состояниях.
	· составление плана сестринского ухода за больным с анемией;

· составление плана сестринского ухода за больным с острым бронхитом;

· пеленание новорожденного;

· обработка пупочной ранки при гнойном омфалите;

· обработка опрелостей;

· профилактика гонобленореи у новорожденного. 
	6
	2

	4. Проведение простейших физиотерапевтических процедур.


	· применение грелок для согревания новорожденного;
· применение пузыря со льдом при родовой травме;

· уксусное обертывание при гипертермии;

· физическое охлаждение  с помощью спирта;

· постановка горчичников детям раннего возраста;

· согревающий компресс на ухо.
	6
	2

	5. Участие в проведение лечебных процедур пациентам педиатрического профиля по назначению врача.
	· закапывание капель в нос;

· закапывание капель в глаза;

· закапывание капель в уши;

· постановка газоотводной трубки;

· постановка очистительной клизмы;

· постановка лекарственной клизмы
	6
	2

	6. Оформление медицинской документации приемного отделения


	· заполнение паспортной части истории болезни (ф-003/у);

· заполнение журнала приема больных и отказа в госпитализации (ф-001/у)


	6
	2


4.УСЛОВИЯ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ УЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ

4.1.Требования к условиям допуска обучающихся к учебной практике

К учебной практике допускаются обучающиеся, успешно освоившие курс  

ПМ.02 Участие  в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах., МДК. 02.01.Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях (сестринский уход в педиатрии), прошедшие предварительный и периодический медицинские осмотры в порядке, утвержденном действующим законодательством.
4.2. Требования к документации необходимой для проведения практики:

· Программа учебной практики

· Дневник учебной практики

· Отчет студента по практике

· Аттестационный лист 
· Сестринская история болезни (учебная)

· Сестринская история болезни ребенка (учебная)

4.3. Требования к учебно-методическому обеспечению:

· Комплект отчетной документации студента;

· Рекомендации по ведению дневника учебной практики

· Учебные стандарты выполнения практических манипуляций;

· Методические разработки для студентов по самоподготовке, самоанализу и самоконтролю;

· Методические рекомендации по методике обследования и оформлению сестринской истории болезни.

4.4. Требования к минимальному материально-техническому обеспечению учебной практики.

Учебная практика проводится в кабинетах колледжа, в структурных подразделениях ЛПУ  г. Севастополя оснащенных современным оборудованием, использующих современные медицинские и информационные технологии, имеющие лицензию на проведение медицинской деятельности.

4.5.Требования к информационному обеспечению учебной практики
Основные источники:
- МДК. 02.01Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях (сестринский уход в педиатрии)
1. Соколова Н.Г. Сестринское дело в педиатрии: практикум Ростов н/Д Феникс 2013
2. Тульчинская В.Д. Сестринское дело в педиатрии Ростов н/Д Феникс 2014 
3. Здоровье детей в образовательных учреждениях Ростов н/Д Феникс 2011 
4. Соколова Н.Г. Детские прививки: за и против Ростов н/Д Феникс 2011
5. Лебедь В.А. Справочник по педиатрии с сестринским процессом Ростов н/ДФеникс 2011  
6. Голубева М.В. Внутриутробные инфекции: диагностика и лечение Ростов н/Д
Электронные ресурсы:

1. www.surgery.ru [Электронный ресурс]. – 23.12.2012. – Заглавие с экрана.

2. medportal.ru [Электронный ресурс]. – 23.12.2012. – Заглавие с экрана.

3. www.rosmedlib.ru [Электронный ресурс]. – 23.12.2012. – Заглавие с экрана.

Ссылки на электронные источники информации:
Базы данных, информационно-справочные и поисковые системы - Интернет ресурсы, отвечающие тематике профессионального модуля, в том числе:

Интернет ресурсы

www.ifhelth.ru
www.minzdravsoc.ru
Нормативные документы:
СанПиН, ОСТ:

1. ОСТ 42-21-2-85. Стерилизация и дезинфекция изделий медицинского назначения. Методы, средства и режимы.
2. СанПиН 2.1.7.2790-10 Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами (УТВЕРЖДЕНЫ постановлением  Главного государственного санитарного врача Российской Федерацииот  09.12. 2010г. № 163). 
3. СанПиН 2.1.3. 2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность». Утвержден постановлением Главного санитарного врача РФ от 18 мая 2010 года № 58. 
4. СП 3.1.5.2826-10  «Профилактика ВИЧ-инфекции» (УТВЕРЖДЕНЫ постановлением  Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от   11.01. 2011 г. № 1).
4.6 Кадровое обеспечение
Преподаватели, осуществляющие руководство учебной практикой, должны иметь среднее профессиональное или высшее образование, соответствующее профилю преподаваемого профессионального модуля. Опыт деятельности в организациях соответствующей профессиональной сферы является обязательным для преподавателей, отвечающих за освоение обучающимся профессионального учебного цикла. Преподаватели получают дополнительное профессиональное образование по программам повышения квалификации, в том числе в форме стажировки в профильных организациях не реже 1 раза в 3 года.
5. КОНТРОЛЬ И ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ УЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ ПО ПРОФИЛЮ СПЕЦИАЛЬНОСТИ
Учебная практика по разделам  ПМ. 02 Участие  в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах  завершается дифференцированным зачетом в форме защиты сестринской истории болезни при условии положительного аттестационного листа об уровне освоения ПК, полноты и своевременности предоставления отчетной документации по практике.

	Результаты

(освоенные

профессиональные

компетенции)
	Основные показатели оценки результата
	Формы и методы

контроля и оценки



	ПК 2.1. Представлять информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.
	- точность и полнота рекомендаций для пациента по подготовке к лечебно-диагностическим вмешательствам;

- обоснованность рекомендаций для пациента по подготовке к лечебно-диагностическим вмешательствам.


	· наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта при освоении компетенции в ходе учебной практики;

· оценка ведения карты сестринского процесса;

· оценка составления памяток для пациентов;
оценка результатов дифференцированного зачета


	ПК 2.2 Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса.
	· соблюдение нормативно-правовых актов по осуществлению ухода за пациентами с терапевтической патологией;
- точность и полнота создания общих и индивидуальных планов сестринского ухода за пациентами при терапевтических заболеваниях;

- последовательность, точность и обоснованность выполнения сестринского ухода за пациентами при терапевтических заболеваниях.
	· наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта при освоении компетенции в ходе учебной практики;

· оценка ведения карты сестринского процесса;

· оценка результатов дифференцированного зачета

	ПК  2.3. Сотрудничать со   взаимодействую

щими организациями и службами.
	- соответствие моделей поведения принципам этического кодекса медицинских работников.


	· наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта при освоении компетенции в ходе учебной практики;

· оценка ведения карты сестринского процесса;

· оценка результатов дифференцированного зачета;

	ПК2.4. Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования.
	- соблюдение нормативно-правовых актов по применению лекарственных средств;
 - точность, полнота и обоснованность  рекомендаций по применению лекарственных средств.
	· наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта при освоении компетенции в ходе учебной практики;

· оценка ведения карты сестринского процесса;

· оценка составления памяток по применению лекарственных средств;

· оценка результатов дифференцированного зачета;

	ПК  2.5. Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения.
	- соблюдение нормативно-правовых актов по использованию аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения;

- точность, последовательность и обоснованность использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения.
	· наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта при освоении компетенции в ходе учебной практики;

· оценка ведения карты сестринского процесса;

· оценка результатов дифференцированного зачета;

	ПК 2.6. Вести утверждённую медицинскую документацию.
	- грамотность оформления медицинской документации;

- соответствие оформления медицинской документации современным требованиям.


	· наблюдение и оценка формирования практических профессиональных умений и приобретения первоначального практического опыта при освоении компетенции в ходе учебной практики;

· оценка ведения карты сестринского процесса;

· оценка результатов дифференцированного зачета;



	ПК 2.7. 

Осуществлять реабилитационные мероприятия
	·  организовывать мероприятия по улучшению качества жизни, вовлекая в процесс пациента.

· осуществлять реабилитационные мероприятия в пределах своих полномочий в условиях первичной медико-санитарной помощи и стационара.

· проводить комплексы упражнений лечебной физкультуры, основные приемы массажа
	Отзыв пациента и окружающих

	ПК 2.8. 

Оказывать паллиативную помощь
	- организовывать  мероприятия по поддержанию качества жизни, вовлекая в процесс пациента родных.

- осуществлять сестринский уход за пациентом при различных заболеваниях и состояниях
	Отзыв пациента и окружающих.

Демонстрация навыков на зачете, ИГА


	Результаты

(освоенные

общие компетенции)
	Основные показатели оценки результата
	Формы и методы

контроля и оценки



	ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.
	· правильность понимания социальной значимости профессии медсестры.
	· оценка работы в отделении;

· оценка результатов дифференцированного зачета;

	ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.
	· обоснованность применения методов  и способов решения профессиональных задач, анализ эффективности и качества их выполнения. 
	·  оценка работы в отделении;

· наблюдения за действиями на практике;

· оценка результатов дифференцированного зачета;

	ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.
	· точность и быстрота оценки ситуации и правильность принятия решения в стандартных и нестандартных ситуациях, нести за них ответственность.


	· оценка карты сестринского процесса;

·  оценка работы в отделении;

· наблюдения за действиями на практике;

· оценка результатов дифференцированного зачета;

	ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития.
	· грамотность и точность нахождения и использования информации для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития. 
	·   оценка карты сестринского процесса;

· оценка работы в отделении;

· оценка результатов дифференцированного зачета;



	ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.
	- правильность использования информационно-коммуникационных технологий в профессиональной деятельности медсестры
	· оценка работы в отделении;

· оценка карты сестринского процесса;

· оценка результатов дифференцированного зачета;

	ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями.
	· эффективность взаимодействия с обучающимися, коллегами, руководством ЛПУ, пациентами;

· аргументированность в отстаивании своего мнения на основе уважительного отношения к окружающим.
	· наблюдение за действиями на практике.



	ОК 7. Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.
	· осознание полноты ответственности за работу подчиненных, за результат выполнения заданий.
	· оценка  работы в отделении. 



	ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации.
	· эффективность планирования обучающимися повышения личностного уровня и своевременность повышения своей квалификации.
	·  оценка работы над картой сестринского процесса;

· наблюдение за действиями на практике



	ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности.
	· рациональность использования инновационных технологий в профессиональной деятельности;

· компетентность в своей области деятельности.
	·  оценка работы в отделении;

· наблюдение за действиями на практике.

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

· толерантность по отношению к социальным, культурным и религиозным различиям.
	· наблюдение за деятельностью обучающихся в процессе освоения профессионального модуля



	ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу, человеку.
	· готовность соблюдения правил и норм поведения в обществе и бережного отношения к природе. 
	· наблюдение за деятельностью обучающихся в процессе освоения профессионального модуля

	ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.
	· рациональность организации рабочего места с соблюдением необходимых требований и правил безопасности.
	·  оценка работы в отделении;

· наблюдение за действиями на практике.



	ОК 13. Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей.
	· систематичность ведения пропаганды и эффективность здорового образа жизни с целью профилактики заболеваний.
	· наблюдение за деятельностью обучающихся в процессе освоения профессионального модуля.



	ОК 14. Исполнять воинскую обязанность, в том числе с применением полученных профессиональных знаний (для юношей).
	· эффективность использования полученных профессиональных знаний.
	· наблюдение за деятельностью обучающихся в процессе освоения профессионального модуля.


6. ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1

«Севастопольский медицинский колледж имени Жени Дерюгиной»
Д Н Е В Н И К

Учебной практики

ПМ___________________________________________
МДК______________________________________________________________
Специальность   _____________________________
Студента _____________________________________________________________

Группы _______________________________________________________________

Место прохождения практики____________________________________________
время прохождения практики с «_____» _________________20 ____ г.

по « _____» ________________ 20 ____ г.

Руководитель практики__________________________________________

Рекомендации по ведению дневника
учебной  практики
Дневник ведется ежедневно.

В первый день практики делается отметка о проведенном инструктаже по технике безопасности.

Ежедневно в разделе «Содержание практики» указывается тема практического занятия, место проведения занятия, в графе «Объём выполненной работы» регистрируется проведенная обучающимся самостоятельная работа в соответствии с программой практики. Заносятся подробные описания предметов ухода, последова​тельности действий при выполнении медицинских услуг, использования медицинской техники, описания приборов, проведение забора материала для анализов и т.п. произведен​ных и увиденных в период прохождения учебной практики впервые.
 Записанные ранее в дневнике алгоритмы действий повторно не описываются, указывается лишь число проведенных работ и наблюдений в течение дня практики.

В записях в дневнике следует четко выделить:


а) что видел  и наблюдал обучающийся;


б) что им было проделано самостоятельно.
Ежедневно руководителем практики подводится итог проведенных работ и выставляется оценка. 

При выставлении оценок по пятибалльной системе учитывается количество и качество проделанных работ, правильность и полнота описания впервые проводимых в период данной практике манипуляций, наблюдений и т.п., знание материала, изложенного в дневнике,  четкость, аккуратность и своевременность проведенных записей. 

По окончании учебной  практики студент составляет отчет по итогам практики, в котором указывает базы прохождения практики, основные манипуляции, приобретенные навыки, трудности при выполнении манипуляций, своё впечатление о практике.
ИНСТРУКТАЖ ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Печать учреждения                  

         Студент (подпись) ____________________

                                                                   Руководитель практики (подпись) ___________                                                            Дата проведения:__________________
СОДЕРЖАНИЕ ПРАКТИКИ
	Дата
	Место проведения занятия
	Тема занятия
	Объем выполненной работы 
	Оценка, подпись препода-вателя

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


МАНИПУЛЯЦИОННЫЙ  ЛИСТ

ПМ________________________________________________
МДК______________________________________________________________
	№

п\п
	Перечень манипуляций
	Дата


	Всего

манипу-

ляций



	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	


Подпись  руководителя практики__________________________
Приложение 2

СГБОУПО Севастопольский медицинский колледж имени Жени Дерюгиной
ОТЧЕТ

о проделанной работе во время учебной практики 
ПМ_____________________________________________________
МДК___________________________________________________________________
по  специальности  ____________________________                 

студента (ки)

_______________________________________________________________________

курса ________ группы _________ 

Срок прохождения _____________

Текстовой отчет

Указать базы прохождения практики, основные манипуляции и навыки, трудности

 при выполнении манипуляций. Ваше впечатление о практике.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Студент (подпись)_______________

Руководитель практики (роспись)__________________
Приложение 3

Аттестационный лист по учебной  практике
студент (ка)____________________________________________________________________
ФИО
обучающийся (аяся) на ___ курс  _____  группа  по специальности  __________________
                                                                                                                                                                                 код и наименование

Прошёл (ла) учебную практику на базе:__________________________________________
_______________________________________________________________________________

место проведения практики, наименование организации

по ПМ/МДК:  
с  _______________________20_____г.                             по  ____________________20_____г.
время проведения практики
1. Освоение профессиональных компетенций 
	№
	Результаты

(освоенные профессиональные компетенции)
	  Виды работ, выполненные студентом во время практики
	Оценка освоения

(баллы)

	1. 
	
	
	3
	4
	5

	ИТОГО
	
	
	


	Критерии оценки
	«5» от     до  

	
	«4» от     до  

	
	«3» от     до   


2. Заключение об освоении профессиональных компетенций

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Оценка аттестации учебной практики (дифференцированный зачет)______________________

Дата  «______»_________________20____год

              М.П.                                              Руководитель практики _____________/__________

  Приложение 4
СГБОУПО Севастопольский медицинский колледж имени Жени Дерюгиной

СЕСТРИНСКАЯ

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

(УЧЕБНАЯ)

Проверил                                                    Выполнил

Метод. руководитель                                  Студент (ка)

Ф.И.О. _______________                           Ф.И.О. ________________

Дата _________________                           Курс ____группа________

Роспись ______________                           Дата __________________

Наименование лечебного учреждения ___________________________

____________________________________________________________
Дата и время поступления_____________________________________

Дата и время выписки_________________________________________
Отделение _________________________________ палата  __________
Переведен в отделение________________________________________
Проведено сколько дней ______________________________________
Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти                         (подчеркнуть)
Группа крови _______  Резус-принадлежность____________________
Побочное действие лекарств___________________________________
                                                                      (название препарата, характер побочного действия)

1.Ф.И.О.___________________________________________________
2.  Пол _____________________________________________________
3. Возраст __________________________________________________
(полных лет, для детей: до I года - месяцев, до Iмесяца - дней)
4. Место жительства:__________________________________________

(вписать адрес регистрации и проживания, адрес родственников и № телефона

__________________________________________________________________________________________
5. Место работы, профессия или должность (для учащихся - место учебы; для детей - название детского учреждения, школы  _________

____________________________________________________________

для инвалидов род и группа инвалидности, И.О.В., да, нет (подчеркнуть)________________________________________________

____________________________________________________________
6. Кем направлен больной_____________________________________

____________________________________________________________
7.Направлен в стационар по экстренным показаниям:  да,  нет  через _______ часов после начала заболевания, получения травмы; госпитализиро​ван в плановом порядке (подчеркнуть).
8.  Врачебный диагноз_________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________

I этап.  Сбор информации

1.1. Субъективное обследование 

1. Причина обращения: мнение больного о своем состоянии, ожидаемый результат________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Источник информации (подчеркнуть):  пациент, семья, медицинские документы, медперсонал и др. источники ____________________________

возможность пациента общаться: да, нет
речь (подчеркнуть): нормальная, отсутствует, нарушена
зрение (подчеркнуть): нормальное, снижено, отсутствует
слух (подчеркнуть): нормальный, снижен, отсутствует               
3. Жалобы пациента: 

в настоящий момент 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. История болезни:
когда и как появились первые признаки болезни___________________________

________________________________________________________________________________________________________________________
как протекало (последовательность проявления симптомов) 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

проводимые исследования 

________________________________________________________________________________________________________________________
лечение, его эффективность____________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________
5. История жизни:        

условия труда_______________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

профвредности_______________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

перенесенные заболевания:____________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________

операции, травмы: ___________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

Гинекологический анамнез___________________________________________
(начало менструаций, периодичность, болезненность, обильность,

______________________________________________________________________________________________

длительность, последний день; количество беременностей, аборты, выкидыши; менопауза – возраст )

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Эпидемиологический анамнез: ________________________________________(Инф. заболевания, туберкулез, венерические заболевания, гемотрансфузии, выезд за пределы города, 

____________________________________________________________                   контакт с инфекционными больными за последние 6 месяцев)

______________________________________________________________________________________________

Аллергоанамнез:
непереносимость пищи:________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________
непереносимость лекарств:_____________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________
непереносимость бытовой химии:_______________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________
особенности питания (что предпочитает):________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
Привычные интоксикации:
курение:_____________________________________________________ алкоголь:____________________________________________________ наркотики:___________________________________________________

Наследственность____________________________________________
         (наличие у кровных родственников заболеваний) 

______________________________________________________________________________________________
1.2.  Объективное обследование 

(нужное подчеркнуть)
1.Сознание: ясное, спутанное, отсутствует
2.Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное
3. Рост: _____________________________________________________

4.Вес: ______________________________________________________

5.Температура:______________________________________________
6. Состояние кожи и слизистых:_______________________________
тургор, влажность, цвет_______________________________________

                                                  (гиперемия, бледность, цианоз, желтушность)

дефекты (пролежни)   -    да, нет                          
отеки -    да, нет
7.Лимфоузлы (увеличены):  -  да, нет.
8.Костно-мышечная система: 

деформация скелета   - да, нет                                

деформация суставов  - да, нет.
атрофия мышц -   да, нет
9. Дыхательная система:
изменение голоса   - да, нет
Частота дыхательных движений:_____________________________________________________________
дыхание  - глубокое, поверхностное

дыхание ритмичное   -  да, нет
характер одышки: экспираторная, инспираторная, смешанная    

экскурсии грудной клетки: симметричность - да, нет
кашель -   да, нет
мокрота  -  да, нет
характер мокроты: гнойная, геморрагическая, серозная, пенистая, слизистая       

запах (специфический)  - да, нет
дыхание (везикулярное, жесткое) хрипы (наличие, отсутствие)                                  
10. Сердечно-сосудистая система:

Пульс ______________симметричность -  да, нет;  ритм______________________________
напряжение__________________________наполнение______________
Частота сердечных сокращений:_______________________________
Дефицит пульса: _____________________________________________

АД на обеих руках: левая  ________правая  _________
11.Желудочно-кишечный тракт:
аппетит - не изменен, снижен, отсутствует, повышен;     

глотание: нормальное, затруднено;
съемные зубные протезы - да, нет
язык: обложен  -  да, нет
рвота: да, нет
характер рвотных масс ____________________________________________________________
стул -  оформлен, запор, понос, недержание (примеси: слизь, кровь, гной);
живот обычной формы  -  да, нет
увеличен в объеме:  метеоризм, асцит
асимметричен   -  да, нет
напряжен -  да, нет
12. Мочевыделительная система:
мочеиспускание: свободное, затруднено, болезненно, учащено;
цвет мочи - обычный, изменен (гематурия, цвета «пива», «мясных помоев»)
прозрачность -    да,  нет
13. Эндокринная система: характер оволосения: мужской, женский; 

распределение подк. жир.клетчатки: мужской, женский
14. Нервная система: сон - нормальный, бессонница, беспокойный; длительность: 

Тремор -  да, нет.
Нарушение походки - да, нет
парезы, параличи - да, нет
Основные потребности человека

Нарушенные подчеркнуть

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

Дополнительные методы обследования

Лабораторные:

Общий анализ крови:
Нв:_________________________________________________________

СОЭ:________________________________________________________

Эритроциты:_________________________________________________

Лейкоциты:__________________________________________________

Цветовой показатель:__________________________________________________

Общий анализ мочи:
Удельный вес:________________________________________________________

Цвет:________________________________________________________

Эритроциты:_________________________________________________

Лейкоциты:__________________________________________________

Белок:_______________________________________________________

Биохимическое исследование крови:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Инструментарные :
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИЕТА ___________

Показание:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Назначения:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Характеристика:______________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИТОТЕРАПИЯ

Лекарственные  растения,  обладающие  направленным  действием и  рекомендуемые  больному.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________

Лист  динамической   оценки   пациента

Ф.И.О. пациента____________________________________________

	Дата

Дни в стационаре
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Сознание:

ясное, спутанное,отсутствует
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Настроение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сон: 

нормальный, нарушенный
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Температура
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кожные покровы: без изменений, дефекты; бледн., гипер., циан., желт.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дыхание (ЧДД)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кашель
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мокрота
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Одышка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пульс (ЧСС)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	При сахарном диабете:

уровень сахара в крови
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Боль
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вес
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Суточный диурез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято жидкости
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Водный баланс
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прием пищи: самостоятельно, требуетсяпомощь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Двигательная активность: самостоятельно, требуется помощь (костыль, трость, каталка)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Личная гигиена: требует​ся помощь,  самостоятельно
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Физиологические отправления  стул, мочеиспускание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Купание: душ, ванна,  частично (в постели)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Полная независимость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Осмотр на педикулез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Посетители
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Условные обозначения:Температура,  пульс,  ЧДД,  АД...   – цифровая запись
Кашель, сон .  – (+) или (-) в соответствующей графе         

Настроение           –    N,   (N или     (
Оценка принимаемого лекарства
Ф. И. О. ____________________________________________________

Диагноз ____________________________________________________

	Характер препарата
	I
	II


	Название


	
	

	Группа препаратов


	
	

	Фармакологическое действие


	
	

	Показания


	
	

	Противопоказания


	
	

	Способ применения


	
	

	Особенности применения (введения)


	
	

	Побочные действия


	
	


КАРТА СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА

Диагноз: ________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. больного:_________________________________________________________________________________________
Палата: _________________________________________________________________________________________________
	Проблемы пациента

(II Этап)
	Цели

сестринского ухода

(III Этап)
	Планирование сестринского ухода

(III Этап)
	Реализация сестринского ухода

(IV Этап)
	Оценка эффективности сестринского ухода

(V Этап)

	Настоящие:

Приоритетные:

Потенциальные:


	Краткосрочные:

Долгосрочные:
	
	
	


Приложение 5
СГБОУПО Севастопольский медицинский колледж имени Жени Дерюгиной

СЕСТРИНСКАЯ

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

РЕБЕНКА 

(УЧЕБНАЯ)

Проверил                                         Выполнил

Метод. руководитель                   Студент (ка)

Ф.И.О. _______________               Ф.И.О. ________________

Дата _________________                Курс ____группа________

Роспись ______________                Дата __________________

Наименование лечебного учреждения ___________________________

____________________________________________________________
Дата и время поступления_____________________________________

Дата и время выписки_________________________________________
Отделение _________________________________ палата  __________
Переведен в отделение________________________________________
Проведено сколько дней ______________________________________
Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти                                             (подчеркнуть)
Группа крови _______  Резус-принадлежность____________________

Побочное действие лекарств___________________________________
                                                                      (название препарата, характер побочного действия)

1.Ф.И.О.___________________________________________________
2.  Пол _____________________________________________________
3. Возраст __________________________________________________
(полных лет, для детей: до I года - месяцев, до Iмесяца - дней)
4. Место жительства:__________________________________________

(вписать адрес регистрации и проживания, адрес родственников и № телефона

__________________________________________________________________________________________
5. Место работы, профессия или должность (для учащихся - место учебы; для детей - название детского учреждения, школы  _________

____________________________________________________________

для инвалидов род и группа инвалидности, И.О.В., да, нет (подчеркнуть)________________________________________________ ___________________________________________________________

6. Кем направлен больной_____________________________________

____________________________________________________________
7.Направлен в стационар по экстренным показаниям:  да,  нет  через _______ часов после начала заболевания, получения травмы; госпитализиро​ван в плановом порядке (подчеркнуть).
8.  Врачебный диагноз________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
I этап.  Сбор информации

a. Субъективное обследование 

1. Причина обращения: мнение больного о своем состоянии, ожидаемый результат_____________________________________________________________________________________________________________________________

2. Источник информации (подчеркнуть):  пациент, семья, медицинские документы, медперсонал и др. источники _________________________________

возможность пациента общаться: да, нет
речь (подчеркнуть): нормальная, отсутствует, нарушена
зрение (подчеркнуть): нормальное, снижено, отсутствует
слух (подчеркнуть): нормальный, снижен, отсутствует               
3. Жалобы пациента: 

в настоящий момент _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. История болезни:
когда и как появились первые признаки болезни________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________
как протекало (последовательность проявления симптомов) 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

проводимые исследования _______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
лечение, его эффективность__________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.История жизни ребенка:        

от какой беременности, как закончились предыдущие: 

______________________________________________________________________________________________________________________________

как протекала беременность: 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

как протекали роды ( состояние при рождении, вес, рост, оценка по Апгар, когда закричал):______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

на какие сутки выписали из роддома, сделана ли прививка БЦЖ:__________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

как заживала пупочная ранка:__________________________________________________________

_______________________________________________________________особенность вскармливания на первом году жизни:_________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

профилактические прививки: 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

перенесенные заболевания до этого:________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

особенности питания до этого (что предпочитает )____________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

отношения в семья:_____________________________________________

_______________________________________________________________

особенности характера ребенка (что любит, что поможет перенести ребенку разлуку с близкими):______________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Эпидемиологический анамнез: __________________________________________(Инф. заболевания, туберкулез, венерические заболевания, гемотрансфузии, выезд за пределы города, 

_______________________________________________________________

контакт с инфекционными больными за последние 6 месяцев)

___________________________________________________________________________________________________
Аллергоанамнез:
непереносимость пищи:___________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
непереносимость лекарств:_______________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
непереносимость бытовой химии:__________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________
особенности питания (что предпочитает):___________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
Привычные интоксикации в семье:
курение:________________________________________________________

алкоголь:_______________________________________________________ наркотики:______________________________________________________

Наследственность:________________________________________________
                                       (наличие у кровных родственников заболеваний) 

_____________________________________________________________________________________________________

1.2.  Объективное обследование 

(нужное подчеркнуть)
1.Сознание: ясное, спутанное, отсутствует
2.Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное
3. Рост: __________________________________________________________
4.Вес: ___________________________________________________________
5.Температура:__________________________________________________

________________________________________________________________
6. Состояние кожи и слизистых:___________________________________
________________________________________________________________
тургор, влажность, цвет____________________________________________
                                                  (гиперемия, бледность, цианоз, желтушность)

   дефекты (пролежни)   -    да, нет                          
отеки -    да, нет
7.Лимфоузлы (увеличены):  -  да, нет.

8.Костно-мышечная система: 

деформация скелета   - да, нет                                

деформация суставов  - да, нет.
атрофия мышц -   да, нет

9. Дыхательная система:
изменение голоса   - да, нет
Частота дыхательных движений:_______________________________
дыхание  - глубокое, поверхностное

дыхание ритмичное   -  да, нет
характер одышки: экспираторная, инспираторная, смешанная    

экскурсии грудной клетки: симметричность – да, нет
кашель -   да, нет
мокрота  -  да, нет
характер мокроты: гнойная, геморрагическая, серозная, пенистая, слизистая       

запах (специфический)  - да, нет
дыхание (везикулярное, жесткое) хрипы (наличие, отсутствие)                                  
  10. Сердечно-сосудистая система:

Пульс ______________симметричность -  да, нет;  ритм______________________________
напряжение________________________наполнение_______________
Частота сердечных сокращений:__________________________
Дефицит пульса: ___________________                                         

АД на обеих руках: левая  ________правая  _________
11.Желудочно-кишечный тракт:
аппетит - не изменен, снижен, отсутствует, повышен;     

глотание: нормальное, затруднено;
съемные зубные протезы - да, нет
язык: обложен  -  да, нет
рвота: да, нет
характер рвотных масс _____________________________________________________________
стул -  оформлен, запор, понос, недержание (примеси: слизь, кровь, гной);
живот обычной формы  -  да, нет
увеличен в объеме:  метеоризм, асцит
асимметричен   -  да, нет
напряжен -  да, нет
12. Мочевыделительная система:
мочеиспускание: свободное, затруднено, болезненно, учащено;
цвет мочи - обычный, изменен (гематурия, цвета «пива», «мясных помоев»)  прозрачность -    да,  нет
13. Эндокринная система: характер оволосения: мужской, женский; 

распределение подк. жир.клетчатки: мужской, женский
14. Нервная система: сон - нормальный, бессонница, беспокойный; длительность: 

Тремор -  да, нет.
Нарушение походки - да, нет
парезы, параличи - да, нет
Основные потребности человека

Нарушенные подчеркнуть

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

Дополнительные методы обследования
Лабораторные:

Общий анализ  крови:
Нв:_________________________________________________________________________________________________________________

СОЭ:______________________________________________________

Эритроциты:_______________________________________________

Лейкоциты:________________________________________________

Цветовой показатель:________________________________________________

Общий анализ мочи:
Удельный вес:______________________________________________________

Цвет:______________________________________________________

Эритроциты:_______________________________________________

Лейкоциты:________________________________________________ 

Биохимическое исследование крови:_________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Инструментарные:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Лист  динамической   оценки   пациента

        Ф.И.О. пациента______________________________________________

	Дата

                                 Дни в стационаре
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Сознание:

ясное, спутанное,отсутствует
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Настроение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сон: 

нормальный, нарушенный
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Температура
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кожные покровы: без изменений, дефекты; бледн., гипер., циан., желт.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дыхание (ЧДД)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кашель
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мокрота
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Одышка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пульс (ЧСС)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	При сахарном диабете :

Уровень сахара в крови 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Боль
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вес
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Суточный диурез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Принято жидкости
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Водный баланс
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прием пищи: самостоятельно, 

требуетсяпомощь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Двигательная активность: самостоятельно, требуется помощь (костыль, трость, каталка)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Личная гигиена: требует​ся помощь,  самостоятельно
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Физиологические отправления  стул, мочеиспускание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Купание: душ, ванна,  частично (в постели)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Полная независимость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Осмотр на педикулез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Посетители
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    Условные обозначения:Температура,  пульс,  ЧДД,  АД…   – цифровая запись
                                                          Кашель, сон .  – (+) или (-) в соответствующей графе         

Настроение           –    N,   (N или     ( N

ДИЕТА ___________
Показание:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Назначения:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Характеристика:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИТОТЕРАПИЯ

Лекарственные  растения,  обладающие  направленным  действием и  рекомендуемые  больному.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________

Оценка принимаемого лекарства

Ф. И. О. _______________________________________________________

Диагноз _______________________________________________________

	Характер препарата
	I
	II


	Название
	
	

	Группа препаратов
	
	

	Фармакологическое действие
	
	

	Показания
	
	

	Противопоказания
	
	

	Способ применения
	
	

	Особенности применения (введения)
	
	

	Побочные действия
	
	


КАРТА СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА

Диагноз: ________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. больного:_________________________________________________________________________________________
Палата: _________________________________________________________________________________________________
	Проблемы пациента

(II Этап)
	Цели

сестринского ухода

(III Этап)
	Планирование сестринского ухода

(III Этап)
	Реализация сестринского ухода

(IV Этап)
	Оценка эффективности сестринского ухода

(V Этап)

	Настоящие:

Приоритетные:

Потенциальные:


	Краткосрочные:

Долгосрочные:
	
	
	


Приложение 6

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ СЕСТРИНСКОЙ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ
«5» (отлично) – ставится, если:
· заполнена подробно паспортная часть истории болезни;

· субъективное и объективное обследование проведено в полном объеме;

· правильно выбраны настоящие проблемы пациента,  и  выделена приоритетная проблема;

· правильно поставлены краткосрочные и долгосрочные цели;

· в полном объёме составлен план зависимых и независимых сестринских вмешательств по алгоритму действий медсестры;

· проведена оценка результатов вмешательств.

«4» (хорошо) – ставится, если:
· паспортная часть истории болезни заполнена правильно;

· субъективное и объективное обследование проведено с некоторыми ошибками;

· правильно выбраны настоящие проблемы пациента, выделена приоритетная проблема;

· правильно поставлены краткосрочные и долгосрочные цели;

· план зависимых и независимых сестринских вмешательств составлен не в полном объёме.

«3» (удовлетворительно) – ставится, если:
· паспортная часть истории болезни заполнена правильно;

· проведено не в полном объеме  субъективное и объективное обследование;

· правильно, но не в полном объёме выбраны настоящие проблемы, из них приоритетная проблема пациента выбрана правильно;

· краткосрочные и долгосрочные цели поставлены не точно;

· план зависимых и независимых сестринских вмешательств составлен не в полном объёме.
«2» (неудовлетворительно) – ставится, если:
· паспортная часть болезни заполнена не полно;

· субъективное и объективное обследование проведено не в полном объёме;

· не все настоящие проблемы определены, приоритетная проблема выбрана неверно;

· краткосрочные и долгосрочные цели поставлены не точно;

· план зависимых и независимых сестринских вмешательств не соответствует поставленным целям.
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