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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА

Производственная практика является заключительной частью освоения профессионального модуля ПМ 04 «Выполнение работ по профессии Младшая медицинская сестра по уходу за больными» по специальности среднего профессионального образования 34.02.01 Сестринское дело. 

Обязательным условием допуска к производственной практике в рамках профессионального модуля является освоение ОК 1-8 и ПК 1.1.–1.6., 2.1.–2.5. в процессе учебных занятий и учебной практики профессионального модуля.

Перед производственной практикой со студентами, методическим, общим и непосредственными  руководителями практики проводится установочное собрание, на котором студенты знакомятся с основными требованиями, программой и графиком производственной практики, документацией, которую им будет необходимо оформить.

Производственная практика направлена на продолжение формирования у студентов общих и профессиональных компетенций, подготовку к самостоятельной работе в качестве медицинской сестры, знакомство с режимом и особенностями работы лечебных отделений, этикой медицинского работника.
Во время практики в лечебных стационарах г. Набережные челны студенты получают представление об организации и режиме работы приемного отделения, лечебных отделений терапевтического и хирургического профилей, знакомятся с принципами организации труда и функциональными обязанностями палатной и процедурной медицинской сестры. Совместно с руководителями практики студенты выполняют все виды работ, предусмотренные программой практики.  
Во время производственной практики студент должен научиться компетентно осуществлять и документально оформлять свою деятельность. Студент должен вести дневник, ежедневно записывать в нем проделанную работу, оформлять учебную историю болезни. 

В период прохождения производственной практики по профилю специальности студенты обязаны подчиняться правилам внутреннего распорядка медицинских организаций. Практика проходит под контролем методического, общего и непосредственного руководителей практики. Непосредственный руководитель производственной практики ежедневно выставляет в дневник оценки по пятибалльной системе.

Рекомендации по ведению дневника производственной практики
и учебной истории болезни.

Рекомендации по ведению дневника производственной практики
1. Дневник заполняется ежедневно, на каждый день отводится не менее одной страницы.
2. Обязательно делается отметка о проведенном инструктаже по технике безопасности и подписывается согласие о не разглашении персональных данных пациентов.

3. Лист выполнения видов работ ежедневно отражает количество выполненных студентом видов работ согласно графику, в котором представлен перечень видов работ и количество дней/часов практики.
4. Ежедневно в графе «Содержание и объем проделанной работы» регистрируется практическая работа студента в данный день практики. Ежедневно регистрируется вся проведенная студентами самостоятельная работа в соответствии с программой практики, а также заносятся подробное описание особенностей проведения манипуляций, обработки предметов ухода и медицинской техники, впервые применявшихся на данной практике. Записанные ранее в дневнике методики проведения  манипуляции, обследования и т.п. повторно не описываются, указывает лишь число проведенных работ и наблюдений в течение дня практики. 
5. Записи должны содержать профессиональные термины, быть структурированными. 
6. Студент в дневнике должен отражать и четко выделять: 
· что проделал самостоятельно;

· что видел и наблюдал;

· какую санитарно-просветительскую работу студент проводил с указанием числа присутствующих.
7. Дневник по практике ежедневно контролируется непосредственным руководителем с выставлением оценки. При выставлении оценок по пятибалльной системе в графе «Оценка и подпись непосредственного руководителя» учитывается  количество и качество проделанных работ, правильность и полнота описания видов работ, наблюдений и т.п., знание материала, изложенного в дневнике, четкость, аккуратность и своевременность проведенных записей. 

8. По окончании производственной практики студент составляет отчет по итогам практики, который состоит из двух разделов: а) цифрового и б) текстового.

9. В цифровой отчет включается количество проведенный за весь период практики виды работ, предусмотренных программой практики.

10. В текстовом отчете студент отмечает положительные и отрицательные стороны практики, а также новые знания и навыки, полученные им во время практики. В отчете отмечаются (подчеркиваются) общие компетенции.

Рекомендации по ведению учебной истории болезни.
1. В период прохождения производственной практики студент под руководством методического руководителя ведет «Учебную историю болезни», включающую в себя пять этапов сестринского процесса (сбор данных о пациенте, определение проблем пациента, планирование объема сестринских вмешательств, реализация плана сестринских вмешательств, оценка эффективности сестринского ухода за пациентом).

2. В первый день практики студент знакомится с пациентом, собирает о нем паспортные данные, проводит сестринское обследование, состоящее из физиологических, психологических, социальных и культурно-духовных данных. При сборе физиологических данных студент в том числе проводит общий осмотр пациента. По результатам сестринского обследования студент определяет нарушенные потребности пациента, выявляет настоящие, потенциальные и приоритетные проблемы, заполняет карту сестринского процесса. 
3. В ходе практики студент осуществляет сестринский уход за пациентами, участвует в выполнении простых медицинских услуг, выполняет все лечебные манипуляции, назначенные лечащим врачом, проводит текущую оценку эффективности сестринских вмешательств, ориентируясь на самочувствие пациента и объективные данные о здоровье пациента.
По окончанию производственной практики студенты предоставляют в образовательное учреждение:

· дневник по производственной практике,

· текстовый и цифровой отчеты о проделанной работе,

· характеристику, подписанную общим руководителем практики и заверенную печатью медицинской организации, 

· учебную историю болезни.

Студенты, полностью выполнившие программу производственной практики, допускаются до аттестации по итогам производственной практики, которая проводится методическим руководителем совместно с непосредственными или общим руководителем практики. Итоговая оценка выставляется на основании оценок, полученных во время аттестации по итогам производственной практики с учетом документации, представленной студентом (дневник, характеристика, отчет о проделанной работе). 

Образец 

Д Н Е В Н И К
производственной практики

ПМ 04 «Выполнение работ по профессии

Младшая медицинская сестра по уходу за больными»

по специальности среднего профессионального образования

34.02.01 Сестринское дело

Место прохождения практики:  ГАУЗ РТ «Больница скорой медицинской помощи»

Отделение: кардиологическое отделение №1

Время прохождения практики:  с «16» марта  2017 г. по «28» марта 2017 г.

Общий руководитель практики: __________________________________________________________________

(Ф.И.О., должность)
Непосредственный руководитель практики:
____________________________________________________________________
(Ф.И.О., должность)
Методический руководитель практики 

__________________________________________________________________

(Ф.И.О., должность)
ГРАФИК РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ВРЕМЕНИ СТУДЕНТОВ 

НА ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ
	Наименование отделений медицинской организации
	Виды работ
	Количество дней
	Количество часов

	Приемное отделение

	1. Прием пациентов в стационар в плановом, экстренном порядке, при самостоятельном обращении, переводом из других лечебных организаций. 

2. Заполнение документации приемного отделения стационара.

3. Измерение роста, веса, артериального давления, температуры, пульса, ЧДД.

4. Обработка волосистой части головы пациента при обнаружении педикулеза. Дезинфекция и дальнейшая обработка (при необходимости) использованного оснащения согласно приказа МЗ РФ от 1998 г. № 342.

5. Проведение полной и частичной санитарной обработки пациента. Переодевание пациента в чистую одежду.

6. Транспортировка пациента в лечебные отделения стационара различными способами. 
	1
	6 ч

	Процедурный кабинет лечебного отделения
	1. Ведение документации процедурного кабинета.

2. Обработка рук медперсонала социальным и гигиеническим уровнем с использованием дезинфицирующего мыла или кожного антисептика.

3. Рациональное использование перчаток, медицинской одежды и других защитных средств (очки, маска и т.д.) с целью профилактики инфицирования медперсонала при работе с кровью и био​логическими жидкостями.
4. Соблюдение правил по обращению с медицинскими отходами различных классов и их утилизации.

5. Набор лекарственного вещества из ампулы и флакона в шприц. 
6. Выполнение внутрикожной, подкожной, внутримышечной, внутривенной инъекций. Профилактика возможных осложнений. Дезинфекция и дальнейшая обработка (при необходимости) использованного оснащения.

7. Набор заданной дозы и введение инсулина, гепарина,  масляных, темных растворов, суспензий, раздражающих кожу препаратов. Профилактика возможных осложнений. 
8. Разведение антибиотиков методом 1:1 и 2:1. 
9. Заполнение системы для внутривенного капельного вливания и подключение ее к вене пациента. 

10. Уход за периферическим венозным катетером. 

11. Забор крови из вены на различные виды лабораторных исследований (в т.ч. бактериологическое).
12. Проведение текущей и генеральной уборок, кварцевания,  проветривания  процедурного кабинета согласно графику работы кабинета.
	3
	18 ч

	ЦСО
	1. Ведение документации в ЦСО.
2. Рациональное использование перчаток, медицинской одежды и других защитных средств (очки, маска и т.д.) с целью профилактики инфицирования при работе с кровью и био​логическими жидкостями.

3. Участие в приемке продезинфицированного инструментария и изделий медицинского назначения из  лечебных отделений стационара для последующей обработки.
4. Приготовление моющих растворов для проведения предстерилизационной очистки.

5. Проведение этапов ПСО ручным способом.

6. Участие в проведении механизированной ПСО.

7. Проведение контроля качества ПСО (постановка азопирамовой, амидопириновой, фенолфталеиновой, судановой проб, оценка полученных результатов).

8. Упаковка изделий мед. назначения в крафт-бумагу, крафт-пакеты, комбинированный упаковочный материал, специальную упаковочную (крепированную) бумагу, биксы.

9. Определение метода и режима стерилизации для различных изделий мед. назначения.
10. Загрузка изделий медицинского назначения в автоклавы, сухожаровые шкафы и другие стерилизаторы.
11. Проведение химического метода стерилизации с использованием современных стерилянтов.
12. Проведение контроля качества стерилизации изделий медицинского назначения.
13. Участие в выдаче стерильного инструментария и изделий медицинского назначения медицинским сестрам лечебных отделений.
	1
	6 ч

	Пост и работа в палатах в лечебных отделениях
	1. Ведение документации на посту лечебного отделения.

2. Обработка рук медперсонала социальным и гигиеническим уровнем с использованием дезинфицирующего мыла или кожного антисептика.

3. Рациональное использование перчаток, медицинской одежды и других защитных средств (очки, маска и т.д.) с целью профилактики инфицирования при работе с кровью и био​логическими жидкостями.

4. Приготовление дезинфицирующих растворов различной концентрации, соблюдение правил их использования.

5. Проведение контроля качества дезинфекции (определение концентрации приготовленных дез. растворов с помощью полосок Дезиконт).

6. Проведение текущей, генеральной  и заключительной уборок в палатах, коридорах, на посту.
7. Проведение дезинфекции уборочного инвентаря после проведения уборок.
8. Сбор, хранение и обеззараживание использованного белья в лечебном отделении.
9. Контроль за санитарным состоянием прикроватных тумбочек пациентов, буфетов, холодильников для хранения продуктов.
10. Обеззараживание посуды после использования ее пациентом.
11. Проведение дезинфекции предметов ухода за пациентом и изделий мед. назначения одноразового и многоразового использования.
12. Соблюдение правил по обращению с медицинскими отходами различных классов и их утилизации.

13. Определение объема движений пациента при назначенном ему врачом режиме активности.

14. Осуществление сестринской деятельности, направленной на снижение риска падений, травм, ожогов, отравле​ний и поражений электрическим током пациента и медсестры.
15. Использование принципов правильной биомеха​ники тела и эргономики в профессиональной деятельности.

16. Перемещение пациента одним, двумя и бо​лее лицами в кровати.
17. Укладывание пациента в различные положения: на боку, на спине, в положение Фаулера, Симса, на животе.
18. Определение нарушенных потребностей пациента, формулирование проблем пациента.

19. Оказание доврачебной помощи и осуществление независимых вмешательств при выявлении нарушенных потребностей, крахе потребностей.

20. Общение, обучение пациента и родственников тяжелобольного пациента различным манипуляциям по уходу. Составления плана обучения.

21. Проведение санитарно-просветительной работы с пациентами и их родственниками по актуальным вопросам охраны здоровья (устный, печатный, наглядный, комбинированный методы).

22. Измерение артериального давления. Интерпретация полученных данных. Графическая запись полученных данных в температурном листе. 
23. Исследование свойств дыхания, пульса на периферических артериях. Интерпретация полученных данных. Графическая запись полученных данных в температурном листе.

24. Оценка состояния кожных покровов и слизистых оболочек пациента, определение наружных и внутренних отеков у пациента различными способами.

25. Проведение термометрии. Интерпретация и графическая запись полученных данных в температурном листе. Особенности термометрии электронным и бесконтактным термометрами. Уход за пациентом при лихорадке в зависимости от периода лихорадки. 
26. Уход за кожей тяжелобольного пациента с целью профилактики пролежней. 
27. Определение риска образования пролежней у пациентов по шкале Нортон, Ватерлоу. Интерпретация полученных данных.

28. Уход за кожей пациента при выявлении пролежней. 

29. Смена постельного и нательного белья тяжелобольного пациента.

30. Уход за волосами, ногтями, бритье тяжелобольного.

31. Уход за слизистой глаз, носа, слухового прохода, очищение полости рта тяжелобольного. 

32. Подача судна и мочеприемника тяжелобольному пациенту. Подмывание тяжелобольного.
33. Смена одноразового подгузника тяжелобольному пациенту.
34. Постановка пузыря со льдом, грелки, горчичников, согревающего, горячего и холодного компрессов. 
35. Проведение оксигенотерапии через носовой катетер, кислородную подушку, маску. 
36. Промывание желудка пациенту в сознании и без сознания. 
37. Оказание помощи пациенту при рвоте (в сознании, без сознания). 
38. Проведение фракционного зондирования с помощью энтерального и парентерального раздражителей. 
39. Проведение дуоденального зондирования. 
40. Кормление тяжелобольного пациента с ложки. 
41. Определение рациона питания пациентам с различными заболеваниями в зависимости от назначенной врачом диеты.
42. Кормление пациента через назогастральный зонд, гастростому. 
43. Катетеризация мочевого пузыря у мужчин, женщин мягким катетером, осуществление ухода за постоянным мочевым катетером Фоллея, использования индивидуального мочеприемника при наличии катетера. 
44. Выполнение различных видов клизм, постановка газоотводной трубки пациенту. 
45. Оформление направления и подготовка пациентов к сбору мочи, кала, мокроты на различные виды лабораторных исследований. Изучение водного баланса. Интерпретация полученных данных. Взятие содержимого зева, носа и носоглотки для бактериологического исследования. Дезинфекция и дальнейшая обработка (при необходимости) использованного оснащения.

46. Подготовка пациента к рентгенологическим, эндоскопическим, ультразвуковым методам исследования органов дыхательной, сердечнососудистой, пищеварительной, мочевыделительной, костно-мышечной, нервной систем.

47. Раздача лекарственных средств для энтерального применения. 
48. Закапывание капель в глаза, нос, уши, закладывание мазей в глаза, нос.
49. Применение карманного ингалятора,  небулайзера. 
50. Введение суппозиториев. 

51. Проведение оценки интенсивности боли у пациентов с различной патологией.

52. Проведение тройного приема Сафара, приема Хеймлиха.

53. Проведение ИВЛ (искусственной вентиляции легких) и НМС (непрямого массажа сердца). 
54. Уход за пациентом (родственниками умершего пациента) в различные стадии горевания.

55. Осуществление посмертного ухода. Дезинфекция и дальнейшая обработка (при необходимости) использованного оснащения.
	7
	42 ч

	Всего 
	
	12
	72 ч


Примечание: Распределение часов производственной практики может быть изменено на усмотрение руководителя производственной практики.

Индивидуальный график работы студента 
на производственной практике
	Дата 
	Место работы
	Время работы 
	Количество часов

	16/III
	Приемное отделение
	8:00 – 14:00
	6 часов

	17/III
	Кардиологическое отделение  (пост №2)
	8:00 – 14:00
	6 часов

	18/III
	Кардиологическое отделение  (пост №2)
	8:00 – 14:00
	6 часов

	19/III
	Кардиологическое отделение  (пост №2)
	8:00 – 14:00
	6 часов

	20/III
	Кардиологическое отделение  (пост №2)
	8:00 – 14:00
	6 часов

	21/III
	Кардиологическое отделение  (пост №2)
	8:00 – 14:00
	6 часов

	23/III
	Кард. отделение  процедурный кабинет
	8:00 – 14:00
	6 часов

	24/III
	Кард. отделение  процедурный кабинет
	8:00 – 14:00
	6 часов

	25/III
	Кард. отделение  процедурный кабинет
	8:00 – 14:00
	6 часов

	26/III
	ЦСО
	8:00 – 14:00
	6 часов

	27/III
	Кардиологическое отделение  (пост №1)
	8:00 – 14:00
	6 часов

	28/III
	Кардиологическое отделение  (пост №1)
	8:00 – 14:00
	6 часов


ЛИСТ ВЫПОЛНЕНИЯ ВИДОВ РАБОТ

	№ п/п
	Виды работ
	Дата
	Всего 

манипу-ляций

	
	
	16/III
	17/III
	18/III
	19/III
	20/III
	21/III
	23/III
	24/III
	25/III
	26/III
	27/III
	28/III
	

	1. 
	Прием пациентов в стационар в плановом, экстренном порядке, при самостоятельном обращении, переводом из других лечебных организаций. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Заполнение документации приемного отделения стационара.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Измерение роста, веса. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Обработка волосистой части головы при обнаружении педикулеза. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Проведение полной и частичной санитарной обработки пациента. Переодевание пациента в чистую одежду.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Транспортировка пациента в лечебные отделения стационара различными способами. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Обработка рук социальным и гигиеническим уровнем с использованием дезинфицирующего мыла или кожного антисептика.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Рациональное использование перчаток, медицинской одежды и других защитных средств (очки, маска и т.д.) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Соблюдение правил по обращению с медицинскими отходами различных классов и их утилизации.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Ведение документации процедурного кабинета.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Набор лекарственного вещества из ампулы в шприц. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Набор лекарственного вещества из флакона в шприц.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Выполнение внутрикожной инъекции. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Выполнение подкожной инъекции. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. 
	Выполнение внутримышечной инъекции. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. 
	Выполнение внутривенной инъекции. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. 
	Набор заданной дозы и введение инсулина.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18. 
	Набор заданной дозы и введение гепарина.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19. 
	Введение масляных, темных растворов, суспензий, раздражающих кожу препаратов.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20. 
	Разведение антибиотиков методом 1:1 и 2:1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. 
	Заполнение системы для внутривенного капельного вливания и подключение ее к вене пациента.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22. 
	Уход за периферическим венозным катетером.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23. 
	Забор крови из вены на различные виды лабораторных исследований (в т.ч. бактериологическое).
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24. 
	Проведение текущей и генеральной уборок, кварцевания,  проветривания  процедурного кабинета согласно графику работы кабинета
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25. 
	Участие в приемке продезинфицированного инструментария и изделий медицинского назначения в ЦСО из  лечебных отделений стационара для последующей обработки.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26. 
	Приготовление моющих растворов для проведения предстерилизационной очистки.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27. 
	Проведение этапов ПСО ручным способом.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28. 
	Участие в проведении механизированной ПСО.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29. 
	Проведение контроля качества ПСО (постановка азопирамовой, амидопириновой, фенолфталеиновой, судановой проб, оценка полученных результатов).
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30. 
	Упаковка изделий мед. назначения в крафт-бумагу, крафт-пакеты, комбинированный упаковочный материал, специальную упаковочную (крепированную) бумагу, биксы.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31. 
	Загрузка изделий медицинского назначения в автоклавы, сухожаровые шкафы и другие стерилизаторы.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32. 
	Проведение химического метода стерилизации с использованием современных стерилянтов.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33. 
	Проведение контроля качества стерилизации изделий медицинского назначения.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34. 
	Ведение документации в ЦСО.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35. 
	Участие в выдаче стерильного инструментария и изделий медицинского назначения медицинским сестрам лечебных отделений.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36. 
	Проведение текущей, генеральной  и заключительной уборок в палатах, коридорах, на посту.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	37. 
	Проведение дезинфекции уборочного инвентаря после проведения уборок.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	38. 
	Сбор, хранение и обеззараживание использованного белья в лечебном отделении.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	39. 
	Контроль за санитарным состоянием прикроватных тумбочек пациентов, буфетов, холодильников для хранения продуктов.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40. 
	Обеззараживание посуды после использования ее пациентом.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	41. 
	Проведение дезинфекции предметов ухода за пациентом и изделий мед. назначения одноразового и многоразового использования.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	42. 
	Определение объема движений пациента при назначенном ему врачом режиме активности.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	43. 
	Осуществление сестринской деятельности, направленной на снижение риска падений, травм, ожогов, отравле​ний и поражений электрическим током пациента и медсестры.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	44. 
	Использование принципов правильной биомеха​ники тела и эргономики в профессиональной деятельности.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	45. 
	Перемещение пациента одним, двумя и бо​лее лицами в кровати.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	46. 
	Укладывание пациента в различные положения: на боку, на спине, в положение Фаулера, Симса, на животе.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	47. 
	Определение нарушенных потребностей пациента, формулирование проблем пациента.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	48. 
	Оказание доврачебной помощи и осуществление независимых вмешательств при выявлении нарушенных потребностей, крахе потребностей.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	49. 
	Общение, обучение пациента и родственников тяжелобольного пациента различным манипуляциям по уходу. Составления плана обучения.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	50. 
	Проведение санитарно-просветительной работы с пациентами и их родственниками по актуальным вопросам охраны здоровья (устный, печатный, наглядный, комбинированный методы).
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	51. 
	Ведение сестринской документации на посту.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	52. 
	Измерение артериального давления. Интерпретация полученных данных. Графическая запись полученных данных в температурном листе. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	53. 
	Исследование свойств пульса на периферических артериях. Интерпретация полученных данных. Графическая запись полученных данных в температурном листе.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	54. 
	Исследование свойств дыхания. Интерпретация полученных данных.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	55. 
	Оценка состояния кожных покровов и слизистых оболочек 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	56. 
	Определение наружных и внутренних отеков у пациента различными способами.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	57. 
	Проведение термометрии. Интерпретация и графическая запись полученных данных в температурном листе. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	58. 
	Уход за пациентом при лихорадке в зависимости от периода лихорадки.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	59. 
	Уход за кожей тяжелобольного пациента с целью профилактики пролежней. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	60. 
	Определение риска образования пролежней у пациентов по шкале Нортон, Ватерлоу. Интерпретация полученных данных.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	61. 
	Уход за кожей пациента при выявлении пролежней. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	62. 
	Смена постельного и нательного белья тяжелобольному пациенту.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	63. 
	Уход за волосами, ногтями, бритье тяжелобольного.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	64. 
	Очищение полости рта тяжелобольного. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	65. 
	Уход за слизистой глаз, носа, слухового прохода тяжелобольного. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	66. 
	Подача судна и мочеприемника тяжелобольному пациенту. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	67. 
	Подмывание тяжелобольного.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	68. 
	Смена одноразового подгузника тяжелобольному пациенту. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	69. 
	Постановка пузыря со льдом.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	70. 
	Подача грелки. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	71. 
	Постановка горчичников. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	72. 
	Постановка согревающего, горячего и холодного компрессов. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	73. 
	Проведение оксигенотерапии через носовой катетер, кислородную подушку, маску. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	74. 
	Промывание желудка пациенту в сознании и без сознания. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	75. 
	Оказание помощи пациенту при рвоте (в сознании, без сознания). 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	76. 
	Проведение фракционного зондирования с помощью энтерального и парентерального раздражителей. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	77. 
	Проведение дуоденального зондирования. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	78. 
	Раздача пищи пациентам, находящимся на постельном и палатном режиме двигательной активности.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	79. 
	Кормление тяжелобольного пациента с ложки. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	80. 
	Определение рациона питания пациентам с различными заболеваниями в зависимости от назначенной врачом диеты.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	81. 
	Кормление пациента через назогастральный зонд, гастростому.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	82. 
	Катетеризация мочевого пузыря у мужчин, женщин мягким катетером.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	83. 
	Осуществление ухода за постоянным мочевым катетером Фоллея
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	84. 
	Использование индивидуального мочеприемника при наличии у пациента мочевого катетера.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	85. 
	Выполнение очистительной клизмы. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	86. 
	Выполнение сифонной клизмы.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	87. 
	Выполнение лекарственной клизмы.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	88. 
	Выполнение послабляющих клизм.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89. 
	Постановка газоотводной трубки пациенту. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	90. 
	Оформление направления и подготовка пациентов к сбору мочи, кала, мокроты на различные виды лабораторных исследований. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	91. 
	Изучение суточного диуреза и водного баланса. Интерпретация полученных данных.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	92. 
	Взятие содержимого зева, носа и носоглотки для бактериологического исследования.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	93. 
	Подготовка пациента к рентгенологическим, эндоскопическим, ультразвуковым методам исследования органов дыхательной, сердечнососудистой, пищеварительной, мочевыделительной, костно-мышечной, нервной систем.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	94. 
	Раздача лекарственных средств для энтерального применения. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	95. 
	Закапывание капель в глаза, нос, уши, закладывание мазей в глаза, нос.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	96. 
	Применение карманного ингалятора,  небулайзера. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	97. 
	Введение суппозиториев. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	98. 
	Проведение оценки интенсивности боли у пациентов с различной патологией.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	99. 
	Проведение тройного приема Сафара, приема Хеймлиха.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	100. 
	Проведение ИВЛ (искусственной вентиляции легких) и НМС (непрямого массажа сердца). 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	101. 
	Уход за пациентом (родственниками умершего пациента) в различные стадии горевания.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	102. 
	Осуществление посмертного ухода. Дезинфекция и дальнейшая обработка (при необходимости) использованного оснащения.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


СОДЕРЖАНИЕ ПРАКТИКИ

	Дата
	Лечебное отделение
	Содержание и объем проделанной работы
	Количество часов
	Оценка и подпись непосред.рук-ля
	Оценка и подпись метод.

рук-ля


Об изменении артериального давления у пациента сообщить врачу.
	1. Получила следующие результаты:

пациент 1 - АД 125/75 мм.рт.ст. (норма),

пациент 2 - АД 150/55 мм.рт.ст. (гипертензия),

пациент 3 - АД 165/100 мм.рт.ст. (гипертензия),

пациент 4 - АД 110/65 мм.рт.ст. (норма),

пациент 5 - АД 120/70 мм.рт.ст. (норма),

пациент 6 - АД 155/80 мм.рт.ст. (гипертензия за счет систолического давления),

пациент 7 - АД 120/75 мм.рт.ст. (норма).

Заполняла направления на лабораторные исследования 3-м вновь поступившим пациентам. 

Таким образом, заполнила 9 бланков направлений на общий анализ мочи, клинический и биохимический анализы крови с обязательным указанием наименования лечебного отделения, ФИО пациента, его возраста, даты заполнения направления.

Транспортировала пациента на кресле-каталке в кабинет функциональной диагностики для проведения ЭКГ. Особенности транспортировки:

1. Обработала руки кожным антисептиком «Медоника», надела перчатки.

2. Установила кресло-каталку рядом с кроватью пациента, поставила его на тормоз.

3. Помогла пациенту сесть на край кровати, опустить ноги к полу.

4. Придерживая пациента за подмышечные впадины, помогла пересесть ему с кровати на кресло каталку, установила ноги на платфрму.
5. Аккуратно сняла тормоз и начала движение каталки из палаты в коридор, а затем в кабинет функциональной диагностики.

6. Поставила кресло у кушетки, помогла пациенту перелечь на нее.

7. Сняла перчатки, скинула в контейнер класс «Б», обработала руки.

Проводила смену постельного белья 2-м пациентам, находящимся на постельном режиме, поскольку белье было загрязнено выделениями пациентов.
особенности проведения манипуляции:

1. У сестры-хозяйки взяла чистые простыни и наволочки.

2. Объяснила пациенту цель манипуляции, получила согласие.

3. Обработала руки антисептическим раствором «Медоника», надела перчатки.

4. Убрала подушку из-под головы пациента, помогла ему лечь набок, в это время свернула грязную простынь до середины туловища пациента, на это место расстелила чистую простынь.

5. Помогла пациенту лечь на другой бок, собрала грязную простыню и скинула ее в бак для белья. На свободное место полностью расстелила чистую простыню и завернула ее за матрас.
6. Расправила все складки, помогла пациенту занять удобное положение на спине. 

7. На подушке заменила наволочку, приподняв голову пациента, положила под нее подушку. Укрыла пациента одеялом.

8. Сняла перчатки, обработала руки.

     Во время обеда помогала медсестрам разносить тарелки с едой по палатам пациентам, находящимся на постельном режиме. Таким образом, разнесла еду 5-ым пациентам согласно назначенной врачом диеты - №10.

    Диета №10 (заболевания сердечно-сосудистой системы) – ограничение соли до 5 гр в сутки, ограничение жидкости, исключение жирного, копченного, жаренного. Поэтому в меню на обед были следующие блюда: суп овощной на мясном бульоне, картофельное пюре с рыбой, приготовленной на пару, ржаной хлеб, компот из сухофруктов (все меню соответствует диете №10).
Совместно с непосредственным руководителем выбрала пациента для курации и ведения сестринской истории болезни. Провела обследование пациента, выявила нарушенные потребности и проблемы пациента (результаты описаны в сестринской истории болезни).
	6 ч.
	
	


ОТЧЕТ

о проделанной работе во время практики по профилю специальности

Студента (ки)_______________________________________________________________________________
курса ___________ группы _____________ ГАПОУ  «Набережночелнинский медицинский колледж»

А. Цифровой отчет

За время прохождения практики выполнен следующий объем работ:
	№
	Наименование работ
	Количество видов работ

	1. 
	Прием пациентов в стационар в плановом, экстренном порядке, при самостоятельном обращении, переводом из других лечебных организаций. 
	

	2. 
	Заполнение документации приемного отделения стационара.
	

	3. 
	Измерение роста, веса. 
	

	4. 
	Обработка волосистой части головы при обнаружении педикулеза. 
	

	5. 
	Проведение полной и частичной санитарной обработки пациента. Переодевание пациента в чистую одежду.
	

	6. 
	Транспортировка пациента в лечебные отделения стационара различными способами. 
	

	7. 
	Соблюдение правил по обращению с медицинскими отходами различных классов и их утилизации.
	

	8. 
	Ведение документации процедурного кабинета.
	

	9. 
	Набор лекарственного вещества из ампулы, флакона в шприц. 
	

	10. 
	Выполнение различных видов инъекций.
	

	11. 
	Набор заданной дозы и введение инсулина, гепарина, масляных, темных растворов, суспензий, раздражающих кожу препаратов.
	

	12. 
	Разведение антибиотиков методом 1:1 и 2:1.
	

	13. 
	Заполнение системы для внутривенного капельного вливания и подключение ее к вене пациента.
	

	14. 
	Уход за периферическим венозным катетером.
	

	15. 
	Забор крови из вены на различные виды лабораторных исследований (в т.ч. бактериологическое).
	

	16. 
	Проведение текущих, генеральных, заключительных уборок, кварцевания,  проветривания  процедурного кабинета, палат, коридоров. 
	

	17. 
	Проведение дезинфекции уборочного инвентаря после проведения уборок.
	

	18. 
	Приготовление моющих растворов для проведения предстерилизационной очистки.
	

	19. 
	Проведение этапов ПСО ручным способом.
	

	20. 
	Проведение контроля качества ПСО (постановка азопирамовой, амидопириновой, фенолфталеиновой, судановой проб, оценка полученных результатов).
	

	21. 
	Упаковка изделий мед. назначения в крафт-бумагу, крафт-пакеты, комбинированный упаковочный материал, специальную упаковочную (крепированную) бумагу, биксы.
	

	22. 
	Загрузка изделий медицинского назначения в автоклавы, сухожаровые шкафы и другие стерилизаторы.
	

	23. 
	Проведение контроля качества стерилизации изделий медицинского назначения
	

	24. 
	Ведение документации в ЦСО.
	

	25. 
	Сбор, хранение и обеззараживание использованного белья в лечебном отделении.
	

	26. 
	Контроль за санитарным состоянием прикроватных тумбочек пациентов, буфетов, холодильников для хранения продуктов.
	

	27. 
	Обеззараживание посуды после использования ее пациентом.
	

	28. 
	Проведение дезинфекции предметов ухода за пациентом и изделий мед. назначения одноразового и многоразового использования.
	

	29. 
	Определение объема движений пациента при назначенном ему врачом режиме активности.
	

	30. 
	Определение нарушенных потребностей пациента, формулирование проблем пациента.
	

	31. 
	Оказание доврачебной помощи и осуществление независимых вмешательств при выявлении нарушенных потребностей, крахе потребностей.
	

	32. 
	Общение, обучение пациента и родственников тяжелобольного пациента различным манипуляциям по уходу. Составления плана обучения.
	

	33. 
	Проведение санитарно-просветительной работы с пациентами и их родственниками по актуальным вопросам охраны здоровья (устный, печатный, наглядный, комбинированный методы).
	

	34. 
	Ведение сестринской документации на посту.
	

	35. 
	Проведение функционального обследования пациента (АД, пульс, дыхание, температура, кожные покровы, отеки, стул, диурез)
	

	36. 
	Уход за пациентом при лихорадке в зависимости от периода лихорадки.
	

	37. 
	Уход за кожей тяжелобольного пациента с целью профилактики пролежней; при выявлении пролежней.
	

	38. 
	Осуществление личной гигиены тяжелобольного 
	

	39. 
	Применение простейших физиотерапевтических процедур (применение пузыря со льдом, грелки, компрессов, горчичников)
	

	40. 
	Проведение оксигенотерапии через носовой катетер, кислородную подушку, маску. 
	

	41. 
	Промывание желудка пациенту в сознании и без сознания. 
	

	42. 
	Оказание помощи пациенту при рвоте (в сознании, без сознания). 
	

	43. 
	Проведение фракционного зондирования с помощью энтерального и парентерального раздражителей, дуоденального зондирования.
	

	44. 
	Раздача пищи пациентам, находящимся на постельном и палатном режиме двигательной активности, кормление тяжелобольного пациента с ложки.
	

	45. 
	Кормление пациента через назогастральный зонд, гастростому.
	

	46. 
	Катетеризация мочевого пузыря у мужчин, женщин мягким катетером.
	

	47. 
	Осуществление ухода за постоянным мочевым катетером Фоллея
	

	48. 
	Использование индивидуального мочеприемника при наличии у пациента мочевого катетера.
	

	49. 
	Выполнение различных видов клизм.
	

	50. 
	Постановка газоотводной трубки пациенту. 
	

	51. 
	Оформление направления и подготовка пациентов к сбору мочи, кала, мокроты на различные виды лабораторных исследований. 
	

	52. 
	Изучение суточного диуреза и водного баланса. Интерпретация полученных данных.
	

	53. 
	Взятие содержимого зева, носа и носоглотки для бактериологического исследования.
	

	54. 
	Подготовка пациента к рентгенологическим, эндоскопическим, ультразвуковым методам исследования органов дыхательной, сердечнососудистой, пищеварительной, мочевыделительной, костно-мышечной, нервной систем.
	

	55. 
	Раздача лекарственных средств для энтерального применения. 
	

	56. 
	Закапывание капель в глаза, нос, уши, закладывание мазей в глаза, нос.
	

	57. 
	Применение карманного ингалятора,  небулайзера. 
	

	58. 
	Введение суппозиториев. 
	

	59. 
	Проведение оценки интенсивности боли у пациентов с различной патологией.
	

	60. 
	Проведение реанимационных мероприятий, тройного приема Сафара, приема Хеймлиха.
	

	61. 
	Уход за пациентом (родственниками умершего пациента) в различные стадии горевания.
	

	62. 
	Осуществление посмертного ухода. Дезинфекция и дальнейшая обработка (при необходимости) использованного оснащения.
	


Б. Текстовой отчет 

За время прохождения производственной практики получены:

Новые знания__________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Результаты исследований (присутствовала, увидел (а) впервые)_____________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результаты по выполнению общественной работы________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Результаты санитарно-просветительной работы___________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Положительные отзывы________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
За время прохождения производственной практики овладел (а) следующими общими компетенциями:

(перечень прилагается, выполненные общие компетенции подчеркиваются)

	Код
	Наименование общей компетенции

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

	ОК 2
	Организовывать собственную деятельность, исходя из цели и способов ее достижения, определенных руководителем.

	ОК 3
	Анализировать рабочую ситуацию, осуществлять текущий и итоговый контроль, оценку и коррекцию собственной деятельности, нести ответственность за результаты своей работы.

	ОК 4
	Осуществлять поиск информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач.

	ОК 5
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.

	ОК 6
	Работать в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами.

	ОК 7
	Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям, уважать социальные, культурные и религиозные различия.

	ОК 8
	Соблюдать правила охраны труда, пожарной безопасности и техники безопасности.


Общая оценка практики     ___________________
М.П. 
Общий руководитель практики    ____________     _________________                                                                                       

                                                                подпись                        Ф.И.О.
ХАРАКТЕРИСТИКА
Студент (ка) _____________________________________________________________________________
группы _________ проходил (а) практику с _______________ по _______________________________
на базе _______________________________________________________________________________
Работал (а) по программе________________________________________________________________
Теоретическая подготовка, умение применять теорию на практике ______________________________
Производственная дисциплина и прилежание _______________________________________________
Внешний вид __________________________________________________________________________
Проявление сущности и социальной значимости своей будущей профессии ______________________
_____________________________________________________________________________________

Регулярное ведение дневника и выполнение видов работ, предусмотренных программой практики
_____________________________________________________________________________________

Владение манипуляциями _________________________________________________________

Умение организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности ______________________________________
______________________________________________________________________________________

Умение заполнять медицинскую документацию ______________________________________

Умение работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами _____________________________________________________________________

Индивидуальные особенности: добросовестность, инициативность, уравновешенность, отношение с коллегами и пациентами _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Заключение о выполнении профессиональных компетенций
	КОД
	НАИМЕНОВАНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ
	ОЦЕНКА (ДА/НЕТ)

	ПК 1.1.
	Эффективно общаться с пациентом и его окружением в процессе профессиональной деятельности.
	

	ПК 1.2.
	Соблюдать принципы профессиональной этики.
	

	ПК 1.3.
	Осуществлять уход за пациентами различных возрастных групп в условиях учреждения здравоохранения и на дому.
	

	ПК 1.4.
	Консультировать пациента и его окружение по вопросам ухода и самоухода.
	

	ПК 1.5.
	Оформлять медицинскую документацию.
	

	ПК 1.6.
	Оказывать медицинские услуги в пределах своих полномочий.
	

	ПК 2.1.
	Обеспечивать инфекционную безопасность.
	

	ПК 2.2.
	Обеспечивать безопасную больничную среду для пациентов и персонала.
	

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

	ПК 2.4.
	Владеть основами гигиенического питания.
	

	ПК 2.5.
	Обеспечивать производственную санитарию и личную гигиену на рабочем месте.
	


Заключение о выполнении профессиональных компетенций (оценка да - 70%  положительных) 

Итоговая оценка по производственной практике ____________________________
МП 

Общий руководитель практики __________________

                                                                                   подпись
Образец 
Учебная сестринская история болезни 

стационарного пациента
ПМ 04  «Выполнение работ по профессии

Младшая медицинская сестра по уходу за больными»
Студент(ки) __________ группы, отделение _________________________
ФИО ___________________________________________________________
Сестринская история стационарного пациента
____________________________________________________________________________________________

(Наименование лечебного учреждения)

ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ
Ф.И.О. пациента: ____________________________________________________________________
Пол _________________________________  Возраст _______________________________________
Постоянное место жительства: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(адрес, телефон, адрес и телефон родственников)

Место работы, профессия, должность __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Кем направлен пациент ______________________________________________________________
Направлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет, через _____ часов после начала заболевания, получения травмы; госпитализирован в плановом порядке (нужное подчеркнуть)

Врачебный диагноз:                                                 __________________________________________
 ____________________________________________________________________________________
Дата и время поступления ____________________________________________________________
Отделение ____________________________ Палата _______________________________________
Виды транспортировки (на каталке, на кресле, может идти) ___________________________________________
Группа инвалидности (для инвалидов) __________________________________________________
Перенесенные заболевания и операции:________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Аллергоанамнез: ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

(непереносимость лекарственных средств, бытовые аллергены, пищевые аллергены, характер аллергической реакции: крапивница, отёк Квинке, аллергический ринит и др.)
Наследственность: ___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

(наличие у кровных родственников хронических заболеваний)

СЕСТРИНСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
Физиологические данные:
Источники информации: _______________________________________________________________
(пациент, семья, друзья, мед. документы, мед. персонал и др.)

Причина обращения: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Жалобы пациента на момент обследования: _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Анамнез заболевания: (как давно ухудшилось самочувствие, последовательность появления симптомов, их динамика, интенсивность и локализация болей, при хроническом течении заболевания: давность заболевания, частота и продолжительность обострений, что провоцирует ухудшение, что облегчает состояние) __________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Данные общего осмотра:
Состояние  (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое) _______________________________________
Сознание: (ясное, нарушенное)   ___________________________________________________________
Положение в постели: (активное, пассивное, вынужденное) ______________________________________
Способность к самообслуживанию: _____________________________________________________

____________________________________________________________________________________
(общая подвижность, подвижность в кровати, способность пользоваться туалетом и т. д.)

Телосложение: _______________________________________________________________________
Тип конституции: ____________________________________________________________________
Рост: _______________________ вес _____________________________________________________
Состояние кожи и слизистых оболочек: __________________________________________________
Цвет: ___________________ Тургор: ____________________ Влажность: ______________________
Дефекты: ____________________________________________________________________________
(повреждения, раны, пролежни, следы от инъекций, расчесов, рубцы, высыпания, указать характер и локализацию)
Зрение: (сохранено/нет, очки есть, нет) ___________________________________________________
Слух: _______________________________________________________________________________
(нарушение слуха, боль в ухе, отделяемое, шум в ушах)

Сон _________________________________________________________________________________
Нарушение походки (да/нет)  ___________________________________________________________
Температура тела: ____________________________________________________________________

Дыхательная система: (тип дыхания, ритм, ЧДД, глубина) __________________________________
_____________________________________________________________________________________

Характер одышки (экспираторная, инспираторная, смешанная) ______________________________
Наличие мокроты (да/нет): _____________________________________________________________
Сердечно-сосудистая система: 
Пульс (ритм, частота, наполнение, напряжение, симметричность, величина):   __________________
_____________________________________________________________________________________
ЧСС _______ уд/мин. Дефицит пульса (есть/нет) __________

Артериальное давление на обеих руках: левая __________________ правая ____________________
Пульсовое давление ________________________

Самостоятельность приема пищи, аппетит ________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Мочеиспускание (регулярность, болезненность) ___________________________________________
Наличие постоянного катетера, эпицистостомы ___________________________________________
Акт дефикации (регулярность, болезненность, консистенция): _______________________________

Наличие стом кишечника ______________________________________________________________

Психологические данные: (особенности характера пациента, его отношение к болезни, верит ли он в успех лечения, доверяет ли медицинским работникам, его отношение к методам лечения, к медикаментозной терапии) __________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Социальные данные: (наличие семьи, друзей, отношение пациента к семье, наличие поддержки с их стороны, жилищно-бытовые условия, профессиональные вредности, материальный доход) ____________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Культурные и духовные данные (образование, вероисповедание, увлечения, хобби, вредные привычки) _____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

НАРУШЕННЫЕ ПОТРЕБНОСТИ ПАЦИЕНТА:
(дышать, есть, пить, выделять, быть здоровым, быть чистым, спать и отдыхать, двигаться, поддерживать температуру, одеваться (раздеваться), избегать опасности, общаться, потеря жизненных ценностей, работать)
1. _______________________________________________________________________________
2. _______________________________________________________________________________
3. _______________________________________________________________________________
4. _______________________________________________________________________________
5. _______________________________________________________________________________
и т.д.
ПРОБЛЕМЫ ПАЦИЕНТА:
Настоящие:

1. _______________________________________________________________________________
2. _______________________________________________________________________________

3. _______________________________________________________________________________
4. _______________________________________________________________________________

5. _______________________________________________________________________________

и т.д.

Потенциальные:

1. _______________________________________________________________________________
2. _______________________________________________________________________________

3. _______________________________________________________________________________
4. _______________________________________________________________________________

5. _______________________________________________________________________________

и т.д.

Приоритетные (не более 2-3):

1. _______________________________________________________________________________
2. _______________________________________________________________________________

3. _______________________________________________________________________________
Пример заполнения
Учебная история болезни 

стационарного пациента
ПМ 04  «Выполнение работ по профессии

Младшая медицинская сестра по уходу за больными»

Выполнил(а):
Студент (ка) __________ группы, отделение _________________________

ФИО ___________________________________________________________

г. Набережные Челны

2017 г.
Сестринская история стационарного пациента

ГАУЗ РТ «Больница скорой медицинской помощи»

(Наименование лечебного учреждения)

Паспортные данные пациента:

Ф.И.О. пациента: N
Пол жен.         Возраст 50 лет
Постоянное место жительства: xxxxxxxxx
Тел. xxxxxx    (адрес, телефон, адрес и телефон родственников)

Место работы, профессия, должность: xxxxxxxxxx
Кем направлен пациент: бригада скорой помощи

Направлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет, через 2 часа после начала заболевания, получения травмы; госпитализирован в плановом порядке (нужное подчеркнуть)

Врачебный диагноз: Гипертоническая болезнь I стадии. Степень 1. Гипертонический криз.

Дата и время поступления: 15 марта 2017 г. 22:15

Отделение: кардиологическое  Палата: 10
Виды транспортировки (на каталке, на кресле, может идти):  на каталке
Группа инвалидности (для инвалидов) нет

Перенесенные заболевания и операции: ОРВИ, краснуха, аппендэктомия (2000 г.)

Аллергоанамнез: отрицает
(непереносимость лекарственных средств, бытовые аллергены, пищевые аллергены, характер аллергической реакции: крапивница, отёк Квинке, аллергический ринит и др.)

Наследственность: мать – сахарный диабет, гипертоническая болезнь; отец – умер в 62 лет от инсульта.     (наличие у кровных родственников хронических заболеваний)

Сестринское обследование

Физиологические данные:

Источники информации: пациентка, сын  (пациент, семья, друзья, мед. документы, мед. персонал и др.)

Причина обращения: сильные головные боли сжимающего характера, сильное головокружение, шум в ушах, мелькание темных «мушек» в глазах, однократная рвота.
Жалобы пациента на момент обследования: (16.03.2015 г., второй день нахождения пациента в стационаре): сегодня пациентка чувствует себя лучше, но отмечает умеренные головные боли, головокружение, слабость.

Анамнез заболевания: (как давно ухудшилось самочувствие, последовательность появления симптомов, их динамика, интенсивность и локализация болей, при хроническом течении заболевания: давность заболевания, частота и продолжительность обострений, что провоцирует ухудшение, что облегчает состояние) гипертонической болезнью пациентка страдает 11 лет (с 2006 г.), регулярно принимает назначенные врачом лекарственные препараты. Раньше такие приступы были, но редко (в последний раз – 2012 г.). Самочувствие ухудшилось вчера (15.03.2017 г.) вечером, после прихода пациентки домой. Ухудшение самочувствия пациентка связывает с тем, что на работе состоялся неприятный деловой разговор, перешедший в конфликт с коллегами. Артериальное давление при поступлении в стационар 210/140 мм.рт.ст.

Данные общего осмотра: 
Состояние  (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое) удовлетворительное
Сознание: (ясное, нарушенное): ясное (N)
Положение в постели: (активное, пассивное, вынужденное) активное
Способность к самообслуживанию: снижена из-за слабости, головокружения.
(общая подвижность, подвижность в кровати, способность пользоваться туалетом, и т. д.)

Телосложение: правильное, избыточный вес

Тип конституции: гиперстенический  Рост: 160 см  Вес 86 кг.
Состояние кожи: (цвет, эластичность, влажность, наличие дефектов) кожа физиологической окраски, умеренной влажности, эластичность снижена, дефектов нет.

(повреждения, раны, пролежни, следы от инъекций, расчесов, рубцы, высыпания, указать характер и локализацию)

Зрение: (сохранено/нет, очки есть, нет) сохранено
Слух (нарушения, боль в ухе, отделяемое, шум в ушах): сохранен 
Сон: трудности в засыпании (пациентка связывает это со сменой обычной обстановки, неудобной подушкой, духотой в палате).
Нарушение походки: нет
Температура тела: 36,7 (С (N)
Дыхательная система:
Дыхание  (ритм, ЧДД, глубина, тип): ритмичное, 24 в мин., умеренно глубокое, тип дыхания грудной

Характер одышки (экспираторная, инспираторная, смешанная): нет
Наличие мокроты (да/нет): нет
Сердечно-сосудистая система: 

Пульс (ритм, частота, наполнение, напряжение, симметричность, величина):   пульс ритмичный, 82 уд. в мин., полный, твердый, по величине большой, симметричный на обеих руках.

ЧСС 82 уд/мин. (дефицита пульса нет).

Артериальное давление на обеих руках: левая 155/ 100 мм.рт.ст. (выше нормы); правая 150/100 мм.рт.ст. (выше нормы, рабочее АД 130/80 мм.рт.ст.). Пульсовое давление: 55 мм.рт.ст (N)
Самостоятельность приема пищи, аппетит: пациентка может принимать пищу самостоятельно, аппетит снижен из-за слабости, головной боли.
Мочеиспускание (регулярность, болезненность): регулярное, безболезненное, 5-6 раз в сутки.

Наличие постоянного катетера, эпицистостомы: нет
Акт дефекации (регулярность, болезненность, консистенция): регулярный безболезненный, кал оформленный.

Наличие стом кишечника: нет
Психологические данные: (особенности характера пациента, его отношение к болезни, верит ли он в успех лечения, доверяет ли медицинским работникам, его отношение к методам лечения, к медикаментозной терапии): пациентка замкнута, неразговорчива, на вопросы отвечает неохотно, односложно, очень обеспокоена своим состоянием, переживает из-за конфликта с коллегами, выражает беспокойство по поводу нахождения в стационаре. Медицинским работникам доверяет, верит, что они ей помогут, надеется, что скоро состояние станет лучше, и она вернется домой. К лекарственной терапии относится как к необходимости, от препаратов (в том числе инъекций) не отказывается.

Социальные данные: (наличие семьи, друзей, отношения в семье, наличие поддержки с их стороны, жилищно-бытовые условия, удовлетворенность профессией, профессиональные вредности, материальный доход) пациентка замужем, имеет сына (27 лет). Отношения в семье хорошие, сын и муж оказывают пациентке поддержку, вселяют в нее надежду на выздоровление. Жилищно-бытовые условия удовлетворительные – пациентка живет на 2-м этаже, в 3-х комнатной квартире, материальный доход средний. Пациентка очень любит свою работу, относится к ней с душой, много отдает сил и требует того же от других, поэтому иногда случается непонимание со стороны коллег. Результатом такого непонимания и стал конфликт, который ухудшил состояние пациентки.
Культурные и духовные данные (образование, вероисповедание, увлечения, вредные привычки) пациентка имеет высшее педагогическое образование, вредных привычек нет, из увлечений выделяет вязание, иногда посещает церковь.

НАРУШЕННЫЕ ПОТРЕБНОСТИ

(дышать, есть, пить, выделять, быть здоровым, быть чистым, спать и отдыхать, двигаться, поддерживать температуру, одеваться (раздеваться), избегать опасности, общаться, потеря жизненных ценностей, работать)

1) Есть (снижение аппетита)

2) быть здоровым (наличие заболевания, страдания, вызванные симптомами заболевания)

3) спать и отдыхать (трудности в засыпании)

4) избегать опасности 

5) потеря жизненных ценностей (отсутствие здоровья)

6) работать (нахождение на стационарном лечении)
ПРОБЛЕМЫ ПАЦИЕНТА

Настоящие:

1. Головная боль в результате повышенного артериального давления

2. Снижение аппетита в результате слабости, головной боли.

3. Беспокойство по поводу госпитализации.

4. Трудности в засыпании в результате смены обстановки, неудобства постели.

5. Переживание за свое состояние здоровья.

Потенциальные:

1. Риск усиления головной боли.
Приоритетные:

1. Головная боль в результате повышенного артериального давления

2. Беспокойство по поводу госпитализации.

ДНЕВНИК СЕСТРИНСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ
	Дни наблюдения

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Дата
	16/III
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Режим
	Палатн 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Диета
	№10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сон
	Трудности в засыпан.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Аппетит
	Снижен 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гигиена
	+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сознание
	Ясное 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Настроение
	Понижен.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Объём движений
	Полный 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кожа
	N
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пульс
	82 уд/мин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	155/100 мм.рт.ст.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧДД
	24/мин.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Температура
	36,8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мочеиспускание
	4 р/сут. свободное
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стул
	+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Посетители
	Муж, сын
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Карта сестринских вмешательств

	Дата
	Приоритетные проблемы пациента
	Цели сестринского ухода
	Планирование сестринских вмешательств
	Мотивация 

(обоснование сестринского вмешательства)
	Реализация
(отметка о выполнении СВ)
	Оценка эффективности ухода

	
	
	
	зависимые
	независимые
	взаимозависимые
	
	
	

	16/III
2017 г.


	Головная боль в результате повышенного артериального давления


	Пациентка отметит отсутствие головной боли в течение 2-х дней в результате снижения АД до рабочего уровня.
	1.Палатный режим

2.Диета №10

3.Таб.Нифедипин 20 мг. 2 р/д после еды;
4.Лазикс 20 мг (2 мл) в/в струйно на физ. растворе.
	1.Провести беседу о необходимости соблюдения диеты с ограничением соли (не выше 4-6 г/сут), ограничение в рационе животных жиров и легкоусвояемых углеводов.
2.Убедить пациента в необходимости щадящего режима дня.
3. Измерение  АД, пульсом 2р/д

4. Проветривание палаты 3р. /д

5.Разъяснить условия, способствующие сну: проветривание помещения, недопустимость приема пищи непосредственно перед сном, нежелательность просмотра тревожащих телепередач. 
	-----
	1.Бессолевая диета способствует понижению артериального давления. На фоне бессолевой диеты усиливается действие лекарственных препаратов, направленное на снижение артериального давления. 
2. способствует поддержанию АД на нормальном уровне

3. Контроль за проводимым лечением

4. насыщение палаты свежим воздухом

5.Обеспечить пациенту достаточный сон.

	Таб.Нифедипин 10 мг. даны 8:00, 17:00.
Лазикс 20 мг (2 мл) в/в струйно на физ. растворе в 9:30

Беседы с пациентом проведены в 10:00 в течение 20 мин.

АД измерено в 8:00, 16:00.

Проветривание палаты в 10:00, 13:00, 21:00.
	К вечеру пациентка почувствовала себя лучше: головная боль значительно уменьшилась, АД в 16:00 135/90 мм.рт.ст.
Пациентка осознала значимость соблюдения диеты и режима отдыха. 
Цель достигнута частично.
Студ. Петрова А.



	16/III
2017 г.


	Беспокойство по поводу госпитализации
	Пациентка перестанет беспокоиться по поводу нахождения в стационаре через 1 день в результате адаптации к условиям стационара
	------
	1.Провести беседу с пациенткой об условиях нахождения в стационаре.
2.Познакомить пациентку с лечебно-охранительным режимом, распорядком дня, соседями по палате.
	--------
	помощь в адаптации пациента к условиям лечебного отделения
	1. Провела психопрофилактическую беседу с пациенткой в 10:00
2. Познакомила пациентку с лечебно-охранительным режимом, распорядком дня, соседями по палате в 10:30

	К вечеру пациентка отмечает уменьшение беспокойства, начала беседовать с соседями по палате.

Цель достигнута частично.
Студ. Петрова А.




Оценка принимаемых лекарственных средств

(фармакологическая карта)
	Название
лекарственного препарата
	Форма выпуска
	с какой целью используется для пациента (показания)
	Фармакологическое

действие
	Способ

приема, время
	Доза
	Эффективность

действия
	Побочные эффекты
у пациента

	Нифедипин 
	таблетки в блистере
	Гипертоническая болезнь, гипертонический криз
	Блокатор кальциевых каналов, 

гипотензивное действие
	Внутрь per os. Таблетки следует проглатывать целиком, не разжевывая, во время или после приема пищи, запивая небольшим количеством воды 2 раза в день 
	20 мг. (1 таб.)
	Снижение АД
	Не выявлены

	Лазикс 
	раствор в ампулах
	отечный синдром различного генеза 

артериальная гипертензия II степени 

гипертонический криз 
отек мозга (для в/в введения) и т.д.
	Диуретическое действие
	в/в струйно 
	20 мг
 (2 мл лек. препарата + 10 мл. физ. Раствора)
	Снижение АД
	Не выявлены


