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ОТЧЕТ ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ

Студента(ки) __________________________________________________________________

(ФИО)

Группы _________________ Специальности: Лечебное дело

Проходившего (шей) производственную практику с _________ по ________ 201____ г.

По профилю специальности: ПМ.02. Лечебная деятельность

На базе организации, осуществляющей медицинскую деятельность: _____________________________________________________________________________

(полное наименование ЛПУ)

За время прохождения производственной практики мной выполнены следующие объемы работ:

А. Цифровой отчет (составляется на основании данных манипуляционного листа)
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	Перечень манипуляций
	Количество
	Оценка
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Б. Текстовой отчет

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Методический руководитель практики от КГБ ПОУ «РМК»: ____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. , подпись)

Общий руководитель практики от организации, осуществляющей медицинскую деятельность: ____________________________________________________________________

(Ф.И.О. , подпись)

М.П. организации, осуществляющей 
медицинскую деятельность
1. Оформление титульного листа:
Краевое государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение 

 «Родинский медицинский колледж»

ДНЕВНИК 

ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ

ПМ.02. Лечебная деятельность
Студента ______ курса, _______ группы

Специальности «Лечебное дело»

Ф.И.О. _______________________________________________________________________

База практики_________________________________________________________________

(наименование ЛПУ)

Сроки прохождения практики с «____» _____________ по «____».______________ 20___г.

Руководители производственной практики:

Методический руководитель: ____________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

Общий руководитель:___________________________________________________________

(главная мед.сестра/нач.мед. ЛПУ, Ф.И.О. полностью)

Непосредственный руководитель: ________________________________________________

(старшая мед.сестра отделения/врач ординатор Ф.И.О. полностью)

20___- 20___ учебный год

2. Оформление второго листа:

Инструктаж по технике безопасности

Инструктаж по охране труда и технике безопасности проведен _________

(дата)
Инструктаж по инфекционной безопасности проведен______________

(дата) 

Инструктаж провел(а)_______________________________________________
(Ф.И.О., подпись лица, ответственное за проведение инструктажа от ЛПУ)

Инструктаж прослушал(а)студент(ка)_________________________________






(Ф.И.О.)

Место печати ЛПУ
Подпись общего руководителя практики:
Подпись студента:

План производственной практики
	№ п.п.
	Наименование раздела практики
	Кол-во дней
	Кол-во часов

	1. 
	Отделения терапевтического профиля
	6 дн
	36ч

	2. 
	Отделения хирургического профиля
	5 дн
	30ч

	3. 
	Заключительный этап
	1 дн
	6 ч


График прохождения производственной практики

	№ п.п.
	Дата
	Кол-во часов
	Наименование раздела практики
	Подпись непосредственного руководителя

	1.
	
	6ч
	
	

	2.
	
	6ч
	
	

	3.
	
	6ч
	
	

	т.д.
	
	6ч
	
	

	…
	
	6ч
	
	

	12.
	
	6ч
	
	


Замечания руководителей практики

	Замечания
	Дата
	Подпись

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. Оформление третьего и последующих листов:

Листы ежедневной работы студента: описание выполненной работы, инструкции, приказы, технология выполнения манипуляций.

	Дата
	Содержание проделанной работы
	Оценка
	Подпись

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Дневник ежедневно подписывает и выставляет оценку непосредственный руководитель (старшая мед.сестра отделения/врач ординатор )

Рекомендации по ведению дневника производственной практики

1. Дневник ведется в толстой сброшюрованной тетради (формат А4) отдельно по каждому разделу практики или в электронном варианте.

2. Вначале дневника заполняется план и график прохождения производственной практики по датам и количеству дней, в соответствии с программой практики, делается отметка о проведенном инструктаже по охране труда и технике безопасности.

3. Ежедневно в графе “Содержание проделанной работы” регистрируется вся проведенная обучающимся самостоятельная работа в соответствии с программой практики, а также заносятся подробные описания применения манипуляций, предметов ухода и медицинской техники, проведения инъекций, прописи рецептов, описания приборов, проведение анализов, микропрепаратов и т.д., впервые применявшиеся на данной практике и то, что студент наблюдал в течении дня( в том числе наблюдение и уход за больными, симптомы тех или иных заболеваний и т.д.) 

4. Примечание: Подробное описание впервые проведенных перечисленных выше работ разрешается проводить в отдельной тетради, являющейся неотъемлемым приложением к дневнику (манипуляционная тетрадь). В этом случае в дневнике регистрируется проделанная работа и указывается, что подробное описание той или иной работы помещено в приложениях к дневнику (с указанием страницы).

5. Описанные ранее в дневнике методики, манипуляции, обследования и т.п. повторно не описываются, указывает лишь число проведенных работ и наблюдений в течение дня практики.

6. В записях в дневнике следует четко выделить:

а) что видел  и наблюдал студент;

б) что им было проделано самостоятельно, в т.ч. ночные дежурства;

7. Ежедневно студент совместно с непосредственным руководителем практики подводит цифровые итоги проведенных работ.

8. В графе «Оценка и подпись непосредственного руководителя практики» при выставлении оценок по пятибалльной системе учитывается количество и качество проделанных работ, правильность и полнота описания впервые проводимых в период данной практики манипуляций, наблюдений и т.п., знание материала, изложенного в дневнике,  четкость, аккуратность и своевременность проведенных записей, выполнение указаний по ведению дневника, дается оценка качества проведенной студентом самостоятельной работы.

9. Оценка выставляется ежедневно непосредственным руководителем практики.

10. По окончании практики по данному разделу обучающийся составляет отчет  о проведенной практике. Отчет по итогам практики составляется из двух разделов: а) цифрового, б) текстового.

11. В цифровой отчет включается количество проведенных за весь период  практики самостоятельных практических работ (манипуляций), предусмотренных программой практики. Цифры, включенные в отчет должны соответствовать сумме цифр, указанных в дневнике.

12. В текстовом отчете студенты отмечают положительные и отрицательные стороны практики, какие знания и навыки получены им во время практики, предложения по улучшению теоретической и практической подготовки в колледже, по организации и методике проведения практики на практической базе, в чем помог лечебному процессу и учреждению.

Единые требования к студентам на производственной практике

1. Каждый студент должен своевременно получить допуск к прохождению производственной практики.

2. Перед выходом на практику каждый студент должен прослушать инструктаж по технике безопасности, вводный инструктаж по организации и проведению производственной практики.

3. Каждый студент должен иметь чистый, выглаженный, застёгнутый на все пуговицы халат (допускается брючный костюм). Не допускается ношение коротких халатов. Длина халата должна быть такой, чтобы он закрывал одежду и был не короче, чем до коленей. Под халат рекомендуется надеть одежду, которая легко стирается (лучше из х/б ткани), причём рукава платья (блузки) не должны быть длиннее, чем рукава халата. При работе в ЛПУ не допускается ношение одежды из шерсти.

4. В стационаре обязательно ношение колпака. Волосы должны быть тщательно убраны под колпак.

5. Обувь должна быть кожаной, без каблуков с закрытым носом, при ходьбе она не должна создавать излишнего шума и легко подвергалась санитарной обработке.

6. Запрещается выходить за пределы больницы в спецодежде.

7. Следует избегать применения яркой, броской косметики, резкой парфюмерии. Не допускается ношение украшений на руках, окраска ногтей лаком, ногти должны быть коротко острижены и подпилены.

8. Медицинский работник должен быть образцом чистоты и аккуратности, для чего необходимо тщательно следить за чистотой одежды и своего тела.

9. Студенты должны быть вежливыми в обращении с товарищами по работе, больными и родственниками. Обращаться к пациенту следует по имени отчеству. Недопустимо обращение на «ты».

10. Категорически запрещается курение в ЛПУ и на его территории.

11. Студенты должны строго выполнять правила внутреннего распорядка в ЛПУ. Соблюдать трудовую дисциплину, студенты обязаны выполнять правила противопожарной безопасности, техники безопасности.

12. Студенты должны оказывать любую помощь медперсоналу ЛПУ в их работе, в том числе при уходе за пациентами. При обращении с медперсоналом ЛПУ следует соблюдать субординацию, т.е. систему служебного подчинения младшего по должности к старшему.

13. Никогда не следует критиковать медперсонал в присутствии пациентов и высказывать своё мнение о диагнозе и лечении.

14. Студенты должны работать строго по графику, составленному из расчёта рабочего дня среднего медработника – 6 часов. Пропущенное, даже по уважительной причине, рабочее время, отрабатывается во внерабочее время (не ночным дежурством).

15. Студенты должны выполнять программу практики, овладевать в полном объёме практическими навыками, предусмотренными программой. Студенты ежедневно и аккуратно должны вести дневник и манипуляционный лист (тетрадь).

16. По возвращении в колледж студент сдаёт дневник, характеристику (заверенную печатью ЛПУ), путёвку с оценкой и печатью, историю болезни, сан просвет работу  на дифференцированном зачете. Документация должна быть аккуратно уложена и скреплена в скоросшиватель без мультифор.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ЗА РАБОТУ НА ПРАКТИКЕ:

1. Теоретическая подготовка (не ниже третьего уровня усвоения);

2. Владение практическими умениями в объеме программы практики;

3. Активность и интерес к выполняемой работе;

4. Соблюдение этики;

5. Коммуникативные умения;

6. Соблюдения всех требований, предъявляемых к внешнему виду;

7. Соблюдение внутреннего распорядка и графика работы;

ПРАВИЛА И УЧЕТ ОТРАБОТКИ ПРОПУСКОВ

1. Все студенты должны работать строго по графику, составленному из расчета 6 часов в день.

2. Пропущенные по уважительной причине дни отрабатываются в количестве пропущенных часов в свободное от работы время (во вторую смену, а не ночными дежурствами).

3. Разрешение на отработку пропущенных дней дает общий руководитель практики.

4. Отработка считается выполненной при сдаче листка отработки с подписью дежурной медсестры и наличием перечня выполненных  в часы отработки манипуляций.

5. Учет отработки ведется общим руководителем практики.

6. О наличии задолженности по практике и их ликвидации непосредственный руководитель сообщает общему руководителю и методическому руководителю.

ПАМЯТКА

по организации самостоятельной работы во время прохождения преддипломной практики 

1. Каждый студент во время прохождения производственной практики должен заниматься самостоятельной работой, что включает в себя:

2. Проведение беседы, которая является элементом первичной медико-санитарной помощи и имеет направленность на здоровый образ жизни. Беседа должна быть актуальной, иметь цель, соответствовать современному состоянию развития здравоохранения, быть социально адаптированной к восприятию пациентом. Например, беседа на темы профилактики различных заболеваний не должна содержать специфической терминологии, а беседы, проводимые для детей, должны быть выполнены в виде игры или сказки. Таким образом, беседа не должна утомлять пациентов и нести только позитивную информацию.

Примерная структура беседы:

· Титульный лист.

· Цель беседы и актуальность темы.

· Содержание беседы (рисунки, фотографии, картинки).

· Список литературы.

3. Оформление беседы производится на формате А-4. Принимается печатный вариант. Оформленная беседа сдается на диф. зачёте.

4. Выпуск санитарного  бюллетеня. Санитарный бюллетень оформляется на актуальные темы в определенный период времени, актуальность выбранной темы учитывается при выставлении оценки. 

5. Отчет о проведении бесед и оформление сан бюллетеня отмечается студентом в дневнике и подписывается непосредственным руководителем производственной практики, представляется на дифференцированном зачете.

ТРЕБОВАНИЯ к студентам при сдаче дифференцированного зачета.

1. За месяц до начала производственной практики студент должен ознакомиться с программой практики  и Положением об аттестации по итогам производственной практики.

2. На дифференцированном зачете студенты должны иметь при себе:

· оформленный дневник производственной практики;

· путёвку, аттестационный лист, характеристику из ЛПУ с подписью общего руководителя практики и печатью лечебного учреждения;

· учебную историю болезни беременной, учебную историю болезни по гинекологии;

· манипуляционный лист за период производственной практики;

· отчёт о практике с анализом работы, отражением положительных и отрицательных моментов организации практики.

ХОД ЗАЧЕТА

1. Аттестация проводится в кабинете доклинической практики, оснащённом необходимым оборудованием, где студенты предъявляют дневники и другие перечисленные документы.

2. Затем студентам предлагаются билеты, куда включены практические манипуляции, вопросы, задачи, согласно программы практики. 

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ НА ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМ ЗАЧЕТЕ

Оценка по производственной практике выставляется в зачетную книжку на основании аттестации по итогам производственной практики, которая включает в себя: 

· оценку за работу в учреждениях здравоохранения (характеристика);

· оценку представленной документации (отчет о практике, дневник, аттестационный лист, индивидуальные задания);

· оценку за ответ по билету.

Процедура проведения аттестации:

Аттестация по итогам производственной практики проводится в виде дифференцированного зачета – ответ по билетам.

Каждый билет включает 3 вопроса:

1. Защита документации по практике (отчет о практике, дневник, аттестационный лист, индивидуальное задание).

2. Защита истории болезни: с постановкой предварительного диагноза и его обоснованием, составления плана ухода, лечения, тактикой ведения.

3. Выписать рецепт, указать группу препарата, фармакологический эффект, формы выпуска, особенности введения, побочные действия и перечислить заболевания, при которых он назначается. 

На подготовку ответа на билет, отводится не более 15 минут на студента.
Оценка за дифференцированный зачет, проводимый после производственной практики, выставляется в зачетную  книжку.

Типовые задания для оценки освоения производственной практики:

Задание 1

Проверяемые результаты обучения: 

ПК 2.1., ПК 2.2., ПК 2.4., ПК 2.5., ПК 2.8., ОК 1.,ОК 2., ОК 3., ОК 5., ПО 1, ПО 2, У 1, У 2, У 3, У 4, У 5, У 8, З 1, З 5.

Текст задания:

Защита учебной истории болезни: с постановкой предварительного диагноза и его обоснованием, составление плана ухода, лечения, тактикой ведения.

Инструкция:
При собеседовании нельзя пользоваться учебной литературой, справочниками, конспектами, мобильными телефонами. 

Критерии оценки: 

«Отлично»: история болезни оформлена в полном соответствии с требуемым образцом, без исправлений по тексту, грамматических и стилистических ошибок; студент показывает всестороннее и глубокое знание заболевания по представленному клиническому случаю; умеет выделять синдромы и среди них выбирать основной; умеет проводить дифференциальную диагностику с учетом основного синдрома у конкретного больного; грамотно составляет план обследования и лечения по основной и сопутствующей патологии у представленного больного; проявляет творческие способности в понимании, изложении и применении учебного материала в конкретном клиническом случае; не имеет существенных замечаний по написанию и оформлению истории болезни.

«Хорошо»: история болезни оформлена в полном соответствии с требуемым образцом, без исправлений по тексту, грамматических и стилистических ошибок; студент показывает полное знание заболевания по представленному клиническому случаю; умеет выделять синдромы и объяснять механизмы их развития; показывает умение проводить дифференциальную диагностику с учетом основного синдрома у конкретного больного; составляет план обследования и лечения по основной патологии у представленного больного; имеются отдельные непринципиальные замечания по написанию и оформлению истории болезни.

«Удовлетворительно»: история болезни, не полностью соответствует необходимому образцу, с исправлениями и ошибками; студент показывает неполные знания заболевания по представленному клиническому случаю; не умеет четко выделить синдромы и затрудняется объяснить механизмы развития отдельных синдромов; показывает неполное умение проводить дифференциальную диагностику с учетом основного синдрома у конкретного больного; составляет план обследования и лечения, но без основной патологии у представленного больного; имеющий существенные принципиальные замечания по написанию и оформлению истории болезни.

«Неудовлетворительно»: история болезни не соответствует образцу; допущены принципиальные ошибки в постановке и оформлении клинического диагноза; студент показывает очень слабые, поверхностные знания внутренних болезней по представленному больному; не умеет проводить дифференциальную диагностику по основному синдрому у конкретного больного; не владеет умением составлять план обследования и лечения; не знает группы препаратов, используемых у данного больного и механизмы их действия; имеет много принципиальных существенных замечаний по написанию и оформлению истории болезни.

Задание 2

Проверяемые результаты обучения: 

ПК 2.8., ОК 2, ОК 5., З 2, З 3, З 4, З 5.

Текст задания:
Выпишите рецепт лекарственного препарата «Эналаприл», укажите группу препарата, фармакологический эффект, формы выпуска, особенности введения, побочные действия и перечислите заболевания, при которых он назначается.
Инструкция: При выполнении задания нельзя пользоваться учебной литературой, справочниками, конспектами, мобильными телефонами. 

Эталон ответа: 


Rp.: Tab. Enalaprili 0,005

D.t.d.№10.

S. По 1 таблетке 1 раз в день (не зависимо от приема пищи).

Фармакологическая группа: ИАПФ

Фармакологический эффект: Вызывает системную артериальную вазодилатацию,снижает преднагрузку и постнагрузку на миокард, вызывает обратное развитие гипертрофии миокарда, увеличивает диурез.

Показания: АГ; застойная СН; ИБС; комплексная терапия инфаркта миокарда.

Побочный эффект: При адекватной дозе хорошо переносится. При передозировке или повышенной  чувствительности возможны: резкое снижение  АД; тахикардия, аритмия, изменение вкусовых ощущений, снижение  аппетита. Возможны аллергические реакции, ангионевротический отек.

Противопоказания: беременность, лактация, лейко- и тробоцитопения.

Особенности введения: Не зависимо от приема пищи. Доза подбирается индивидуально.

Форма выпуска: 

таблетки 0,0025 (0,005; 0,01; 0,02).

0,125% р-р для инъекций в ампулах по 1 мл.

Хранение: Список Б.

Критерии оценки:

«Отлично» - Студент отлично знает правила выписывания различных лекарственных форм в рецептах и правильное применение их на практике. Умеет пользоваться справочной литературой. Правильно оценивает и интерпретирует информацию о лекарственных средствах. Документы заполняет  правильно, аккуратно соответственно нормам заполнения деловых бумаг.

«Хорошо» - Студент хорошо знает правила выписывания различных лекарственных форм в рецептах и правильное применение их на практике. Умеет пользоваться справочной литературой. Испытывает незначительные затруднения в оценке и интерпретации информации о лекарственных средствах. Документы заполняет правильно, аккуратно соответственно нормам заполнения деловых бумаг.

«Удовлетворительно» - Студент удовлетворительно знает правила выписывания различных лекарственных форм в рецептах и затрудняется применять их на практике. Не умеет пользоваться справочной литературой. Затрудняется в оценке и интерпретации информации о лекарственных средствах. Документы заполняет с ошибками.

«Неудовлетворительно» - Студент не знает правила выписывания различных лекарственных форм в рецептах и применение их на практике. Не умеет пользоваться справочной литературой. Не правильно оценивает и интерпретирует информацию о лекарственных средствах. Документы заполняетне правильно.

Итоговая оценка за практику складывается из:

· оценка за практику, полученная за работу в ЛПУ;

· оценка за оформление и защиту сестринской истории болезни;

· оценка за выполнение практического задания (манипуляции);

· оценка за дневник;

Оценка за дифференцированный зачет, проводимый после производственной практики, выставляется в зачетную  книжку.

ПАМЯТКА БРИГАДИРА

1. Бригадир несет ответственность за своевременную явку студентов на практику.

2. Должен иметь список руководителей практики по лечебно-профилактическому учреждению по отделениям.

3. Поддерживать связь с руководителем практики и с колледжем.

4. Обязан иметь график движения студентов по разделам программы в отделениях или отделах лечебно-профилактических учреждений.

5. Отмечать посещаемость и выяснить причины пропусков.

6. Следить за дисциплиной и о нарушениях сообщать в колледж.

7. Вместе с группой студентов регулярно посещать пятиминутки.

8. Один раз в неделю контролировать ведение дневников и проверять наличие подписи непосредственного руководителя практики за каждый день.

9. В конце практики бригадир проверяет оформление дневника, характеристики, Аттестационного листа, отчета истории болезни, перечня практических манипуляций (наличие подписи главного врача и печати лечебного профилактического учреждения).

ОБЯЗАННОСТИ БРИГАДИРА

1. Проверить наличие у студентов санитарных книжек.

2. Осуществлять контроль за работой студентов, готовностью к работе, выполнением программы графика.

3. Следить за внешним видом студентов, формой, наличием сменной обуви.

4. Осуществлять контроль за посещаемостью, выяснять причины пропусков и опозданий. Информировать непосредственного руководителя контролировать отработку пропущенного рабочего дня.

5. Организовать студентов для своевременного прохождения техники безопасности.

6. Осуществлять контроль за ведением студентами дневников.

ОБРАЗЕЦ отчета бригадира по преддипломной практике.

1. База практического обучения.

2. Количество студентов в бригаде

3. Фамилии студентов, не отработавших практику, с указанием причины.

4. Фамилии студентов, пропустивших практику в течение нескольких дней, с указанием причины и сроков отработки (если занятия отработаны).

5. Кто из студентов наиболее активно работал на практике и получал устные поощрения от больных и мед. персонала или письменные благодарности.

6. В каких отделениях лучше всего работалось и почему?

7. В каких отделениях студентам уделялось мало внимания и почему?

8. Какие практические манипуляции не выполнены у большинства студентов и почему?

9. Предложения по улучшению практического обучения.

Дата подачи отчета



Подпись бригадира
МАНИПУЛЯЦИОННЫЙ  ЛИСТ

Студента(ки) _______________________________________________________________Группы _____ Специальности: Лечебное дело

Проходившего (шей) производственную практику с ____________ по ___________ 201____ г.

По профилю специальности: ПМ.02. Лечебная деятельность.
На базе организации, осуществляющей медицинскую деятельность: _________________________________________________________

(полное наименование ЛПУ)
	№ пп
	Перечень манипуляций
	Даты прохождения практики
	Всего манипуляций

	
	1. Отделение хирургического профиля:
	
	

	
	Сестринский пост хирургического отделения

1. Осуществить прием вновь поступивших (плановых, экстренных) пациентов.
2. Оформить необходимую документацию по приему пациента.
3. Провести обследование пациента, определить показания к дополнительному обследованию, поставить и обосновать предварительный диагноз.
4. Осуществить подготовку пациента к операции (экстренной или плановой):
- проведение психологической беседы, 
- оценка эмоционального состояния пациента, 
- помощь пациенту в устранении психо-эмоционального напряжения;
- проведение премедикации, 
- подготовка кожи операционного поля, помощь пациенту при гигиенической обработке кожи тела, переодевании больного; смена нательного и постельного белья;

5. Транспортировать пациента в операционную;

6. Наблюдать за пациентом в ходе наркоза и операции:

- наблюдение, оценка и запись в учебной истории;

- общее состояние пациента на разных стадиях наркоза;

- состояние кожи, слизистых;

- состояние зрачка;

- динамика пульса, АД;

- “выход” пациента из наркоза;

7.Осуществлять помощь операционной бригаде при:

( обработке рук перед операцией;

( при облачении в стерильное белье;

( при обработке рук, смене перчаток в ходе операции;

( при проведении текущей уборки;

8.Помогать анестезиологической бригаде при:
- перекладывании и укладке пациента на операционном столе;

- проведении инфузионно-трансфузионной терапии;

9. Помогать анестезиологической бригаде  в послеоперационном периоде:

а) в палате:

- подготовка функциональной кровати;

- подготовка постели для послеоперационного больного;

- подготовка предметов ухода за больными;

- подключение кислорода;

- подготовка мочеприемника, флаконов для дренажа;

- подготовка мониторного оборудования;

б) проведение транспортировки пациента и перекладывание его на функциональную кровать;

в) наблюдение за послеоперационными пациентами:

-  выявление проблем пациента, их оценка,
-  оценка функционального состояния по системам, 
- формулировка предварительного  диагноза, и план действий;

10. Выполнить врачебные назначения, в строгом соответствии с требованиями санитарно-эпидемического режима хирургического отделения:

- обработка рук перед манипуляцией и после ее;

- обработка рук перед операцией и после операции;

- надевание и снятие стерильной одежды, перчаток;

- приготовление:

а).мини-стола для инъекций;

б).накрывание стола (стерильного) в процедурном кабинете;

в) накрывание мини-стола для перевязок;

-  подготовка и проведение в/в инфузий;

-  участие в переливании крови и кровозаменителей:

а) определение группы и фактора крови;

б) проведение проб на совместимость крови донора и реципиента;

в) наблюдение за пациентом в ходе переливания;

г) оформление документации:

( журнала учета инфузионно-трансфузионных средств;

      ( журнала температурного режима холодильника, где хранятся препараты;

( протокола переливания крови;

11. Подготовить пациента к диагностическим манипуляциям:

а) рентгенографии желудка, 12-перстной кишки, желчного пузыря, мочевыводящей системы (методика проведения, необходимое оборудование и фармакологические средства);

б) УЗИ различных органов и систем;

в) эндоскопическим исследованиям:

( ЭГДС;

( лапароскопии;

( цистоскопии;

( ректороманоскопии;

( бронхоскопии;

г) компьютерной томографии.

12. Оказать доврачебную помощь при неотложных состояниях

Перевязочная
1. Осуществить подготовку перевязочных материалов к стерилизации;

2. Обработать, подготовить к стерилизации и простерилизовать хирургический инструментарий;

3. Подготовить к стерилизации операционное белье;

4. Приготовить стерильный стол;

5. Провести перевязки:

-
-

-

-

-

-
6. Помочь врачу при смене дренажей, ревизии раны (записать методику).

Работа в травматологическом пункте(при наличии) 
1. Оформить медицинскую документацию;
2. Осуществлять прием хирургических и травматологических пациентов:
- проводить туалет  различных видов ран;

- осуществлять первичную хирургическую обработку ран; 

- овладеть техникой вакцинации против столбняка;

- накладывать все виды мягких и твердых фиксирующих повязок, лечебных повязок, транспортных иммобилизирующих средств (по назначению и под контролем хирурга);

- проводить перевязки, наблюдать за динамикой раневого процесса и оценить эффективность применяемых препаратов
2. Отделение терапевтического профиля:

Приемное отделение
1.Оформлять медицинскую документацию;

2.Осуществить прием пациентов в отделение;
3.Осуществить опрос и объективное обследование пациента;
4.Поставить предварительный диагноз;
5.Провести антропометрическое измерение;
6.Провести санитарную обработку пациента (стрижка волос, ногтей, гигиеническая ванна, душ);
7.Выявить педикулез и провести дезинсекцию;
8.Осуществить транспортировку пациента.
Процедурный кабинет
1. Осуществить текущую, заключительную и генеральную дезинфекцию кабинета;

2. Обработать руки перед манипуляцией;

3. Накрыть стерильный стол;

4. Развести антибиотики;

5. Собрать шприц и набрать лекарство из ампулы, флакона;

6. Выполнить подкожные, внутримышечные, внутривенные инъекции;
7. Провести предстерилизационную очистку инструментария с последующим проведением контроля;
8. Собрать систему для внутривенного вливания;

9. Подготовить инструменты к плевральной пункции, пункции брюшной полости;

10.  Оформить медицинскую документацию кабинета
Палата терапевтического отделения
1. Осуществить прием вновь поступивших пациентов, включая:

-  субъективное обследование пациентов;
-  общий осмотр;

- осмотр по системам;

- пальпацию лимфатических узлов;

- пальпацию грудной стенки( определение болезненности, голосового дрожания, ЧДД);

- пальпацию области сердца;

- пальпацию пульса и определение его качеств;

- пальпацию живота;

- сравнительную перкуссию легких;

- определение границ относительной сердечной тупости;

- пальпацию печени;
- аускультацию легких;

-  аускультацию сердца;

-  аускультацию живота;

2. Оформить необходимую документацию по приему пациента.

3. Подготовить пациента к инструментальным методам обследования:

-

-

-

-

-

-

-

4. Подготовить пациента к рентгенологическим методам обследования:

-

-

-

-

-

5. Подготовить пациента к лабораторным методам обследования:

-

-

-

-

-

-

-

-

6. Применение лекарственных средств:

- п/к инъекции;

- в/м инъекции;

- в/в инъекции;

- сбор системы и в/в капельное введение лекарств;

- разведение антибиотиков;

- набор дозы и введение инсулина;
- пользование карманным ингалятором;

- подача кислорода из подушки;

- подача кислорода централизовано;

- введение гепарина.

7. Провести санитарную обработку пациента.

8. Осуществить дезинфекцию предметов ухода за больными.

9. Провести обеззараживание рук.

10. Накрыть стерильный столик.

11. Провести утренний туалет пациента.

12. Произвести смену нательного и постельного белья.

13. Осуществить мероприятия по профилактике пролежней.

14. Провести кормление пациента в постели.

15. Провести постановку очистительной клизмы.

16. Провести измерение АД.

17. Определить отеки.

18. Транспортировать пациента в лечебной учреждение и внутри ЛПУ.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Оценка: __________                               Подпись непосредственного руководителя производственной практики ЛПУ________________

Аттестационный лист

Характеристика профессиональной деятельности студента

во время производственной практики по профилю специальности:

ПМ.02. Лечебная деятельность
1. ФИО студента________________________________________________________
2. № группы_____, специальность: Лечебное дело

3. Место проведения практики (организация), наименование, юридический адрес
_____________________________________________________________________________
4. Время проведения практики с________________по________________________
5. Виды работ, выполненные студентом во время практики; объем и качество выполнения работ в соответствии с технологией и (или) требованиями организации, в которой проходила практика:
	Виды работ
	Объем работ
	Качество соответствует/ не соответствует
	Подпись непосредственного руководителя

практики

	· Определение программы лечения пациентов различных возрастных групп с различными терапевтическими и хирургическими заболеваниями органов.
	
	
	

	· Определение тактики ведения пациента.
	
	
	

	· Определение показаний к госпитализации пациента и организация его транспортировки в лечебно-профилактическое учреждение.
	
	
	

	· Назначение немедикаментозного и медикаментозного лечения.
	
	
	

	· Определение показаний и противопоказаний к применению лекарственных средств.
	
	
	

	· Применение лекарственных средств для лечения пациентов разных возрастных групп
	
	
	

	· Выполнение лечебно-диагностических манипуляций.
	
	
	

	· Проведение контроля эффективности лечения и состояния пациента.
	
	
	

	· Осуществление специализированного ухода за пациентами при различных заболеваниях с учетом возраста.
	
	
	

	· Оформление медицинской документации.
	
	
	


М.П.(ЛПУ)          Дата: «___»______20___    Подпись общего руководителя практики:____________
ХАРАКТЕРИСТИКА

Студент (ка) __________________________________________________________________

КГБ ПОУ  «Родинский медицинский колледж» группы _____ специальность «Лечебное дело»

проходил (а) практику с ______________ по ________________

на базе _______________________________________________________________________

Проходившего  производственную практику по профилю специальности:
ПМ.02. Лечебная деятельность
Теоретическая подготовка, умение применять теорию на практике, уровень ____________
(низкий, средний, высокий)

Производственная дисциплина и прилежание: _____________________________________

(удовлетворительно, хорошо, отлично)

Внешний вид соответствует/не соответствует (нужное подчеркнуть)

Регулярное ведение дневника и выполнение видов работ, предусмотренных программой практики  да/нет (нужное подчеркнуть)

Владение манипуляциями: ______________________________________________________

(удовлетворительно, хорошо, отлично)

Умение организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности да/нет
(нужное подчеркнуть)

Умение заполнять медицинскую документации да/нет (нужное подчеркнуть)

Умение работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, пациентами да/нет (нужное подчеркнуть)

Освоение общих компетенций:

	Код
	Наименование результата обучения
	Оценка

(да/нет)

	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 выполнение 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 профессиональных задач, 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, за результат выполнения задания.
	

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

	ОК 9
	Ориентироваться в условиях смены технологий в профессиональной деятельности.
	

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

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


Положительная оценка выставляется при наличии 70% положительных ответов (да) (не менее 9)

Практику прошел (прошла) с оценкой  ________________(удовлетворительно, хорошо, отлично)

Общий руководитель практики: ________________________________________________________________
(должность, ФИО, подпись)
М.П. ЛПУ

ПЕРЕЧЕНЬ ВОПРОСОВ

К аттестации по итогам производственной практики 

по ПМ.02. Лечебная деятельность

Выпишите рецепт лекарственного препарата, укажите группу препарата, фармакологический эффект, формы выпуска, особенности введения, побочные действия и перечислите заболевания, при которых он назначается:
1. Эналаприл
2. Омепразол

3. Фуросемид

4. Метопролол

5. Трентал

6. Дигоксин

7. Анальгин

8. Капотен

9. Ранитидин

10. Парацетамол

11. Амоксициллин

12. Ампициллин

13. Сумамед

14. Аллохол

15. Баралгин

16. Эуфиллин

17. Клофеллин

18. Диклофенак

19. Найз

20. Кеторол

21. Нифедипин

22. Кордипин

23. Нитроглицерин

24. Нитросорбит

25. Верапамил

26. Кордарон

27. Амлодипин

28. Аторвастатин

29. Гепарин

30. Аспирин

31. Панкреатин

32. Мезим
Краевое государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение

 «Родинский медицинский колледж»

Учебная история болезни терапевтического профиля
ПМ 02. Лечебная деятельность
Шифр, наименование специальности:  
31.02.01 Лечебное дело

Квалификация выпускника  фельдшер

Работа студента_____курса____группы

Ф.И.О.______________________________________________________

База ЛПУ ____________________________________________________ 

Методический руководитель: Ф.И.О._____________________________

Проверил/подпись_______________
Дата____________

20__г.
Схема учебной истории болезни
I. ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ
Фамилия, имя, отчество больного. 
Пол. 
Возраст.
Национальность. 
Образование. 
Профессия. 
Место работы. Занимаемая должность. 
Домашний адрес, телефон
Дата поступления в клинику, кем направлен, диагноз при направлении.
Предварительный диагноз.
Клинический диагноз.
II. ЖАЛОБЫ БОЛЬНОГО
Основные, жалобы. Основными являются жалобы, которые беспокоят больного больше всего и наиболее характерны для данного заболевания. Детально устанавливается (конкретизируется) характер основных жалоб.
Дополнительные жалобы. Дополнительные жалобы выясняются при активном опросе больного. Для того чтобы составить впечатление о состоянии организма больного в целом и не пропустить каких-либо симптомов, такой опрос проводится в определенной последовательности.
Жалобы, определяющие общее состояние: общая слабость, недомогание, быстрая утомляемость, снижение работоспособности, потливость, похудание (потеря какого веса и за какое время, с чем связано).
Кожные покровы и слизистые оболочки: зуд, высыпания, сухость, повышенная влажность, изъязвления, изменения окраски.
Подкожно-жировая клетчатка: развитие (ожирение или истощение), отеки. 
Периферические лимфатические узлы: увеличение, болезненность, изъязвления.
Опорно-двигательный аппарат: Боли (в мышцах, костях, суставах), их характер, время появления, летучесть. Ограничение или затруднение движений. Припухание и покраснение суставов. Утренняя скованность. Деформации костей и суставов. Боль и затруднения при движении в позвоночнике.
Дыхательная система: Голос: хриплый, звучный, слабый, афоничный. Боли в горле: характер, время появления. Насморк: постоянный или периодический. Характер дыхания: грудной, брюшной, смешанный типы. Кашель (время появления, характер: постоянный, периодический, приступообразный; сухой или с мокротой, интенсивность, причины, вызывающие или усиливающие кашель, тембр: лающий, сиплый, короткий, беззвучный). Мокрота (количество за сутки, характер: слизистая, гнойная, серозная, смешанная; цвет: бесцветная, зеленая, желтая, розовая, ржавая, коричневая; запах мокроты, слоистость, примеси, отходит свободно или с трудом, время появления). Кровохарканье (время появления, частота, количество: плевки, прожилки, чистая кровь; цвет крови: алая, темная; характер: пенистая кровь, сгустки, «малиновое желе», жидкая). Боль в грудной клетке (локализация, характер, степень выраженности, связь с дыханием, кашлем, физическим напряжением, иррадиация, что облегчает боль). Одышка (характер: инспираторная, экспираторная, смешанная, постоянная или приступообразная; время и причины появления, степень выраженности, что облегчает состояние). Приступы удушья (частые, редкие; длительные, кратковременные; сопровождаются ли свистящими хрипами; время и причины появления; чем купируются.
Сердечно-сосудистая система: Боли в области сердца и за грудиной (постоянные или периодические, локализация: за грудиной, слева от грудины, в области верхушечного толчка; характер: ноющие, давящие, колющие, сжимающие и др.; иррадиация, интенсивность, чем сопровождаются: чувством страха, слабостью, потливостью, головокружением и т.д.; причины и время появления, продолжительность и частота болевых приступов, поведение больного во время приступа, что снимает боль).  Одышка (время появления: при физической нагрузке, в покое, после приема пищи; характер: инспираторная, экспираторная, смешанная; нарастание одышки до степени удушья с появлением клокочущего дыхания, кашля, розовой пенистой мокроты).
Сердцебиение (характер: постоянное, приступообразное; частота и длительность; условия появления сердцебиения: физическое и эмоциональное напряжение; в покое; связано с приемом пищи, положением тела, приемом лекарственных средств).
Ощущение перебоев в работе сердца: постоянное, периодическое. Ощущение пульсации: в каких частях тела. Отеки (локализация, время появления и исчезновения; тип: местные, общие; степень выраженности, длительность). Головная боль (характер, локализация, время возникновения, длительность; чем снимается). Головокружение, ощущение шума в голове. Признаки спазма периферических сосудов (перемежающаяся хромота, боль в икроножных мышцах при ходьбе, по ночам; ощущение «мертвого пальца»).
Пищеварительная система: Аппетит (хороший, сниженный, отсутствует, повышенный, извращенный; отвращение к пище (какой). Насыщаемость (быстрая, нормальная, постоянное ощущение голода). Глотание (свободное, затрудненное, для какой пищи). Икота, слюнотечение. Ощущение горечи, сухости во рту. Жажда. Повышенное слюноотделение. Вкус во рту (кислый, горький, металлический, сладкий и т. д.). Боли (локализация, иррадиация, связь с приемом пищи: до еды, сразу после еды, через какое-то время после еды; голодные боли; боли, уменьшающиеся после еды; ночные боли; характер боли; интенсивность; периодичность болей в течение суток и года; длительность; чем купируются). Диспепсические расстройства (отрыжка: периодичность, время появления; характер: воздухом, пищей, кислая, горькая, тухлым; изжога: частота, связь с приемом и характером пищи; что приносит облегчение; тошнота: время появления, зависимость от приема и характера пищи, периодичность, продолжительность; рвота: время появления, объем, характер рвотных масс – не переваренная пища; кислая жидкость, с примесью крови – алой, темной, цвета кофейной гущи; желчи; запах: неприятный, гнилостный, кислый, без запаха; приносит ли рвота облегчение). Вздутие живота, отхождение газов (время появления, возможные причины). Стул (регулярность: регулярный, нерегулярный, самостоятельный, после клизмы или слабительного; запоры: сколько дней, характер стула; поносы: частота, с чем связаны, есть ли тенезмы, характер каловых масс: жидкие, водянистые, кашицеобразные, типа рисового отвара и др.; цвет, запах; примеси: слизь, кровь, гной, глисты; наличие геморроя). Желтуха и кожный зуд (интенсивность, время возникновения и длительность).
Мочеполовая система: Боли в поясничной области (характер: тупые, острые; длительность: постоянные, приступообразные; иррадиация; с чем связано возникновение боли, чем сопровождается и что приносит облегчение). Мочеиспускание (частота мочеиспусканий; никтурия; частые позывы на мочеотделение (поллакиурия); цвет мочи: соломенно-желтый, темный, цвет пива, «мясных помоев» и др.; кровь в моче во всех порциях; в начале, в конце или во время мочеиспускания; количество мочи за сутки; боль, резь при мочеиспускании; характер мочеиспускания – свободное, с усилием; обычной, тонкой или прерывистой струей; непроизвольное мочеиспускание).
Менструации (с какого возраста; регулярность; продолжительность; наличие болезненных ощущений; если прекратились, то с какого возраста, чем сопровождалось их прекращение: приливы жара к лицу, возбудимость, потливость, плаксивость, боли в сердце и т. д.).
Нервная система: Память (на настоящие и прошлые события) – хорошая, снижена. Внимание. Сон (глубина, продолжительность, засыпание). Настроение, особенности поведения. Головные боли (периодичность, локализация, интенсивность; условия появления; длительность; сопутствующие симптомы: тошнота, рвота, головокружение). Головокружение (условия появления; частота; чем сопровождается). Шум в голове. Обмороки. Ощущение слабости в конечностях, нарушение походки. Судороги. Нарушения кожной чувствительности. Слух. Зрение. Обоняние.
Эндокринная система: Нарушение роста, телосложения. Ожирение или снижение массы тела (причины, темпы развития). Выпадение волос или избыточное оволосение. Кожа: (сухая, влажная, наличие багровых полос растяжения).
III. ИСТОРИЯ НАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ (Anamnesis morbi)
Когда и при каких обстоятельствах появились первые симптомы заболевания.
С чем сам больной связывает свое заболевание. Начало заболевания (острое или постепенное).
Подробно, в хронологической последовательности описать динамику первых симптомов, а также появление новых симптомов и их дальнейшее развитие. Занимался ли самолечением, чем лечился, в течение какого времени.
Когда и куда впервые обратился за медицинской помощью, какие методы диагностики были использованы (осмотр, пальпация, R-графия, УЗИ и т.д.). Где и чем (если это известно больному) лечился. Был ли эффект от лечения и в чем он проявлялся. 

IV. ИСТОРИЯ ЖИЗНИ БОЛЬНОГО (Anamnesis vitae)
Целью сбора анамнеза жизни является установление связи заболевания с внешними факторами, наследственностью и условиями жизни больного. Необходимо выяснить неблагоприятные условия, вызывающие данное заболевание или ухудшающие его течение. Однако в историю болезни следует внести только сведения, наиболее значимые для анализа развития заболевания.
Анамнез жизни пишется в хронологическом порядке. Указывается:
Где, в какой семье и каким по счету ребенком родился. Сколько времени и как учился.
Трудовой анамнез: когда начал работать и в каких условиях. Характеристика профессии. Условия работы (сырость, сквозняки, колебания температуры, освещенность, запыленность, вибрация, шум, профессиональные вредности). Режим труда (длительность рабочего дня, нагрузка, сменность, командировки). Удовлетворенность работой, профессией. Конфликты на работе.
Бытовые условия. Питание (характер, регулярность). 
Привычные интоксикации: а) курение – с какого возраста, сколько сигарет в сутки; б) употребление алкогольных напитков – с какого возраста, как часто, в каком количестве; в) употребление наркотических средств (наркомания) – каких, длительность, количество; г) токсикомания.
Семейный анамнез: семейное положение, возраст вступления в брак; у женщин – количество беременностей, родов, абортов, выкидышей. Состояние здоровья членов семьи. 
Половой анамнез: у женщин выяснить, когда впервые появились менструации, их регулярность, продолжительность, болезненность; климакс – время возникновения, проявления; у юношей – время наступления полового созревания (оволосение, изменение голоса).
У мужчин спросить, проходил ли военную службу; если нет, то выяснить причину. 
Перенесенные заболевания, травмы, операции (какие, в каком возрасте). Течение заболеваний и их последствия. Не было ли венерических заболеваний, туберкулеза, гепатитов, имелись ли контакты с инфекционными больными.
Наследственность: состояние здоровья ближайших родственников; причины смерти умерших родственников с указанием возраста. Наличие у родителей и ближайших родственников онкологической патологии.
Аллергологический анамнез: отмечались ли аллергические реакции, с чем они были связаны, как проявлялись (сыпь, зуд кожи, отеки, слезотечение, чихание, затруднение дыхания и т. д.). 
 Гемотрансфузионный анамнез: проводилось ли ранее переливание крови, ее компонентов и кровезаменителей. По поводу чего проводилось переливание. Переносимость. Наличие осложнений.
V. ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО
Общий осмотр
Общее состояние больного: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое.
Сознание: ясное, помраченное, ступор, сопор, кома.
Положение больного: активное, пассивное, вынужденное (описать).
Настроение: спокойное, приподнятое, возбужденное, неустойчивое, навязчивые мысли, подавленное.
Тип конституции: нормостеник, астеник, гиперстеник.
Рост, масса тела, окружность груди.
Состояние питания больного: понижено, повышено, не нарушено. 
Осанка, походка.
Кожные покровы: а) цвет – бледно-розовый, бледный, красный, синюшный, желтушный, бронзовый, землистый; б) пигментация, депигментация; в) дермографизм; г) влажность: нормальная, повышенная, сухость кожи, шелушение; д) эластичность (тургор) – нормальная, пониженная; е) высыпания: папулы, эритема, уртикарии, петехии, везикулы, пустулы, кровоизлияния, язвы, эрозии, сосудистые «звездочки»; ж) рубцы.
Варикозное расширение вен.
Пролежни.
Волосы, тип оволосения. Ногти.
Подкожно-жировой слой: выраженность (слабая, чрезмерная, умеренная), места наибольшего отложения жира.
Отеки: консистенция, выраженность, локализация, время возникновения; пастозность кожи.
Лимфатические узлы (затылочные, подчелюстные, шейные, надключичные, подключичные, подмышечные, локтевые, паховые): а) локализация и количество прощупываемых узлов; б) величина в сантиметрах; в) консистенция – твердая, мягкая, однородная, неоднородная; г) поверхность – гладкая, бугристая; д) болезненность; е) подвижность.
Голова: положение, дефекты костей черепа, непроизвольные движения головы (симптом Мюссе, судорожные подергивания).
Лицо: спокойное, маскообразное, страдальческое, возбужденное, безразличное, микседематозное, базедовическое, акромегалическое, Гиппократа и т.д.
Веки: птоз, отечность, ксантомы.
Глаза: цвет конъюнктивы, симптом Лукина, желтушность склер, кровоизлияния, пучеглазие, западение глаз; симптомы Грефе, Мебиуса, Штельвага; косоглазие, нистагм, ширина зрачков (сужение, расширение, анизокория, реакция зрачков на свет).
Нос: форма, затруднение носового дыхания, болезненность в области лобных и гайморовых пазух, выраженные дыхательные движения крыльев носа, герпетические высыпания.
Губы: цвет (цианоз, бледность); герпетические высыпания.
Ушные раковины.
Полость рта: а) цвет слизистых оболочек (бледные, цианотичные, красные, с участками гиперпигментации); б) изъязвления; в) геморрагии; г) белесоватый налет; д) трещины, высыпания; е) состояние десен и зубов; ж) миндалины (увеличение, налеты, пробки); состояние зева; з) язык: чистый или обложенный налетом (белым, желтоватым, коричневым, «грязным»), влажный или сухой; бледно-розовый, красный малиновый; гладкий, шероховатый или «полированный»; наличие отпечатков зубов на краях языка; увеличение языка, язвы; и) запах изо рта (кислый, гнилостный, аммиачный, гнилых яблок, алкоголя, каловых масс и др.).
Шея: а) форма; б) подвижность; в) выраженная пульсация сонных артерий (пляска каротид); г) венная пульсация; д) щитовидная железа – размер, консистенция, наличие узлов; е) напряжение шейных мышц.
Кости: а) деформаций, искривления; б) болезненность при пальпации и поколачивании позвонков, грудины, ребер и т. д.; в) форма позвоночника и его подвижность; г) «барабанные палочки»; д) акромегалия.
Суставы: а) форма — нормальная, деформации, припухлость (указать суставы); б) болезненность при ощупывании; в) хруст, флуктуация; г) движения в суставах — активные или пассивные, свободные или ограниченные. Анкилоз.
Мышцы: а) развитие — нормальное, атрофия, гипертрофия; б) тонус — нормальный, понижен, повышен; в) контрактуры; г) сила; д) болезненность.
Органы дыхания. Осмотр. Форма грудной клетки: а) нормальная (нормостеническая, астеническая, гиперстеническая); б) патологическая (бочкообразная, рахитическая, паралитическая, воронкообразная); в) деформации грудной клетки, в том числе связанные с искривлением позвоночника. Симметричность грудной клетки. Ширина межреберных промежутков, втяжение или сглаженность межреберий. Положение лопаток.
Состояние над- и подключичных пространств (западения, выпячивания, симметричность).
Тип дыхания – брюшной, грудной, смешанный.
Число дыханий в минуту. Соотношение длительности вдоха и выдоха.
Глубина и ритм дыхания: поверхностное, глубокое; ритмичное, неритмичное.
Равномерность движений обеих половин грудной клетки при дыхании.
Участие в дыхании вспомогательных мышц.
Одышка (инспираторная, экспираторная, смешанная); в покое или при нагрузке (какой).
 Пальпация грудной клетки. Болезненность с указанием локализации. Ригидность и эластичность грудной клетки. Голосовое дрожание: характер (усиление, ослабление); равномерность.
 Перкуссия грудной клетки. Сравнительная перкуссия. Топографическая перкуссия: а) высота стояния верхушек легких по передней и задней поверхности; б) ширина полей Кренига; в) нижние границы легких; г) подвижность нижнего края легких.
 Аускультация легких. Характер основных дыхательных шумов (везикулярное, бронхиальное дыхание), их усиление или ослабление (указать локализацию); наличие патологического дыхания (жесткое, патологическое бронхиальное, амфорическое, металлическое, стенотическое, стридорозное), указать места выслушивания патологического дыхания.
Дополнительные дыхательные шумы: а) характер – хрипы (сухие, влажные, количество, звучность, калибр), крепитация, шум трения плевры; б) локализация; в) бронхофония.
Сердечно-сосудистая система. Осмотр. Наличие сердечного горба. Патологическая пульсация: в области сердца, в надчревной области. Положительный венный пульс. Воротник Стокса (отек нижней трети шеи и верхней части грудной клетки).
Пальпация.  Верхушечный толчок: а) локализация; б) сила (нормальный, усиленный, ослабленный); в) площадь; г) характер (положительный или отрицательный); д) высота (высокий, низкий); е) форма (приподнимающий, куполообразный).  Дрожание в области сердца (симптом «кошачьего мурлыканья»); в какой фазе работы сердца определяется (в систолу или диастолу).
Видимая пульсация артерий: сонных, в яремной ямке, на конечностях, симптом «червячка», симптом Мюссе.
Состояние артерий при пальпации: мягкие или плотные; извилистость.
Артериальный пульс на лучевых артериях: а) ритм; б) частота; в) симметричность; г) наполнение; д) напряжение; е) дефицит пульса.
Пульсация артерий тыла стопы.
Перкуссия. Границы абсолютной и относительной сердечной тупости (левая, правая, верхняя). Конфигурация сердца (нормальная, митральная, аортальная). Ширина сосудистого пучка в сантиметрах.
 Аускультация сердца. Тоны сердца: а) громкость (ясные, глухие); б) усиление или ослабление I или II тона с указанием локализации; в) акценты тонов с указанием локализации; 
Шумы сердца: а) характер шума (систолический, диастолический); б) громкость; в) тембр; г) локализация места максимального выслушивания и проведения. Шум трения перикарда.
Ритм сердечной деятельности: нормосистолия, синусовая тахикардия, синусовая брадикардия, экстрасистолия, мерцательная аритмия, пароксизмальная тахикардия.
Артериальное давление.
Органы пищеварения. Осмотр живота. Конфигурация: обычная; втянутый живот, выпячивание живота (равномерное или неравномерное). Состояние передней стенки живота (средняя линия, пупок, паховые области). Участие брюшной стенки в дыхании. Видимая перистальтика. Грыжевые выпячивания. Расширение подкожных вен («голова медузы»). Метеоризм.
Пальпация живота. Ориентировочная поверхностная пальпация: а) болезненность (указать локализацию); 6) напряжение брюшной стенки (указать локализацию); в) симптомы раздражения брюшины; г) грыжи. Пальпация печени: а) край печени – заостренный, закругленный, мягкий, плотный, ровный, неровный; 6) болезненность, в) поверхность – гладкая, бугристая, зернистая; г) печень выступает (на сколько) или не выступает из-под края правой реберной дуги.
Желчный пузырь: а) пальпируется или нет; б) болезненность; в) размеры; г) консистенция.
Селезенка (при увеличении): размеры, консистенция (твердая, мягкая), характер края, поверхность (гладкая, бугристая), болезненность.
Перкуссия живота. Выявление асцита методом перкуссии и флуктуации. Размеры пространства Траубе. Определение размеров печени по Курлову. Селезенка: определение продольного и поперечного размеров.
Аускультация. Выслушивание кишечной перистальтики: умеренная, усиленная (локальная или диффузная); отсутствует. Шум трения брюшины.
Мочевыделительная система. Осмотр поясничной области: сглаженность контуров, припухлость, гиперемия кожи, флуктуация. Поколачивание по поясничной области: болезненность с одной или с обеих сторон. Пальпация почек (в положении больного лежа и стоя): увеличение почек, опущение, смещение, консистенция, болезненность, бугристость. Перкуссия и пальпация мочевого пузыря.
Эндокринная система. Осмотр и пальпация щитовидной железы: увеличение размеров, степень увеличения, характер (диффузное, узловое, смешанное), консистенция, болезненность.
Тремор рук, век. Глазные симптомы. Нарушение роста; акромегалия.
Оценка состояния питания (дефицит массы тела, избыточное питание, ожирение, кахексия).
Нервная система. Интеллект (нормальный, сниженный). Поведение (адекватное, неадекватное). Контактность больного. Менингиальные симптомы. Устойчивость в позе Ромберга.
Локальный статус (Status localis)
VI. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
VII. ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ
VIII. ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНЫХ, ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ И КОНСУЛЬТАЦИЙ СПЕЦИАЛИСТОВ
IX. ОБОСНОВАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО ДИАГНОЗА
Отбираются и оцениваются ведущие признаки заболевания, полученные при изучении жалоб больного, анамнеза заболевания и объективном обследовании пациента (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация). Анализируются результаты лабораторно-инструментальных и специальных методов исследования. По совокупности полученных результатов делается заключение о болезни и оформляется диагноз. При этом выделяют основной диагноз, его осложнения и сопутствующий диагноз.
X. КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ
XI. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
XII. ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ

XIII. ПЛАН  ЛЕЧЕНИЯ.  Режим, диета, медикаментозное лечение (этиотропное, патогенетическое, симптоматическое), физиотерапевтическое лечение
XIV. ДНЕВНИК

Ведется ежедневно. В нем регистрируется динамика состояния больного, объективных данных, результатов дополнительных исследований. Анализируется эффект от лечения.
XV. ПРОГНОЗ

Для жизни, для здоровья, для трудоспособности (благоприятный, неблагоприятный, сомнительный).
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Сердечно-сосудистая система:______________________________________________
__________________________________________________________________________

Система органов дыхания:__________________________________________________

___________________________________________________________________________

Пищеварительная система:__________________________________________________

___________________________________________________________________________

Мочеполовая система:______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Status lokalis: ______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Предварительный диагноз:__________________________________________________

___________________________________________________________________________

План обследования пациента:________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Данные анализов и специальных исследований ( с оценкой результатов)_________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключительный диагноз:___________________________________________________

____________________________________________________________________________

Обоснование диагноза:

1. На основании жалоб:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. На основании объективного и дополнительного обследования:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дневник: 
	   ДАТА
	Динамика заболевания, изменения проявлений его симптомов за прошедший период лечения,  дополни​тельные исследования.

	Указывается  дата


	t -

ЧДД-

ЧСС-

Ps-

АД-

Кратко и четко отражать симптомы заболевания, основ​ные показатели функционирования систем, придерживаясь плана обследо​вания пациента. Наибольшее внимание следует уделять описанию состоя​ния тех органов и систем, которые поражены или могут быть поражены при настоящем заболевании у курируемого пациента.



	и. т.д.


	


Выписной эпикриз:

(Ф.И.О.)………………………………………………………………..

находился на стационарном лечении с  ………………. по …………………

с диагнозом:……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………

Поступил с жалобами на ………………………………………………………

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

Проведены дополнительные методы исследования………………………….

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

Проведено лечение……………………………………………………………...

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

Выписан: (с выздоровлением, улучшением, без перемен, переведен в другое отделение).

Рекомендовано:_____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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