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Сестринский уход при различных заболеваниях и состояниях, МДК.02.02. Основы реабилитации.

КОС включают контрольные материалы для проведения промежуточной аттестации в форме  дифференцированного зачета.

1.2.   Результаты освоения практики по профилю специальности, подлежащие проверке

1.2.1. Вид деятельности

      Результатом освоения программы практики по профилю специальности является готовность обучающихся к выполнению вида деятельности:  участие в лечебно – диагностическом и реабилитационном процессах, а также общих и профессиональных компетенций, формирующихся в процессе освоения программы подготовки специалистов среднего звена (ППССЗ)  в целом.

Формой аттестации по производственной практике по  профессиональному модулю является дифференцированный зачет, итогом которого является однозначное решение: «вид деятельности освоен/не освоен».

	Код

(по ФГОС)
	Наименование результата обучения

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


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

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

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

	ОК 5.
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	ПК 1.2.
	Проводить санитарно-гигиеническое воспитание населения


	ПК 1.3.
	Участвовать в проведении профилактики инфекционных и неинфекционных заболеваний


1.2.2.Профессиональные и общие компетенции
 В результате контроля и оценки по профессиональному модулю осуществляется комплексная проверка следующих профессиональных и общих компетенций:

	Профессиональные компетенции
	Основные показатели оценки результата

	ПК 2.1. Представлять

информацию в понятном

для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств
	- демонстрация знаний основ законодательства и права в здравоохранении

- демонстрация знаний психологии профессионального общения

- аргументированный выбор уровня и типа общения

- рациональное использование различных каналов общения и выбор необходимого канала для эффективного общения

- определение факторов, способствующих или препятствующих эффективному общению

- владение техникой вербального и невербального общения

- владеет нормами медицинской этики, языка, морали и права при всех видах профессионального общения

	ПК 2.2. Осуществлять лечебно-диагностические вмешательства, взаимодействуя с участниками лечебного процесса
	- демонстрация знаний философии и этики сестринского дела

- демонстрация знаний организации сестринского дела в структурных подразделениях лечебного учреждения амбулаторного и стационарного типа

- демонстрация знаний основных причин, клинических проявлений, методов диагностики, осложнений, принципов лечения и профилактики заболеваний и травм

- демонстрация знаний организации сестринского ухода за пациентами на основе этапов сестринского процесса

- демонстрация знаний основ диетологии и эргономики

- демонстрация знаний системы инфекционного контроля, инфекционной безопасности пациентов и персонала медицинского учреждения

- рациональное использование индивидуальных средств защиты, спецодежды адекватно ситуации

- демонстрация знаний функциональных обязанностей, прав и ответственности младшего медицинского персонала

- рациональная организация и планирование собственной деятельности в процедурном кабинете, перевязочной, манипуляционной

- правильная подготовка пациента к лечебно-диагностическим исследованиям, процедурам, операциям в соответствии со

стандартными требованиями

- выявление проблем пациента при заболеваниях, травмах, несчастных случаях, решаемых посредством сестринского ухода;

- правильное определение приоритетности проблем пациента со здоровьем и потребностей в сестринской помощи для их решения

- эффективное осуществление основных этапов сестринского процесса при уходе за пациентами

- эффективное обучение пациента и семьи вопросам ухода и самоухода

- грамотное проведение сестринского обследования больных в разные возрастные периоды при наиболее распространенных

заболеваниях, травмах и отравлениях

- правильное выполнение сестринских манипуляций по уходу (оказание медицинских услуг) при выполнении диагностических, лечебных, реабилитационных, лечебно-оздоровительных, санитарно-гигиенических, санитарно-просветительных мероприятий в соответствии с установленными стандартами и врачебными назначениями

- эффективное выполнение требований инфекционного контроля, инфекционной безопасности пациентов и медицинского персонала

	ПК 2.3. Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами
	- демонстрация знаний основ медицинского страхования - демонстрация знаний организации работы медицинского учреждения 

- демонстрация знаний роли сестринского персонала в глобальных, федеральных, территориальных программах охраны здоровья населения

- демонстрация знаний функциональных обязанностей, прав и ответственности младшего медицинского персонала 

- профессиональное взаимодействие с участниками лечебно-диагностического процесса в подразделении и другими службами ЛПУ в интересах пациента 

- эффективная организация сотрудничества со взаимодействующими организациями и службами (социальная, психолого-педагогическая и пр.)

	ПК 2.4. Применять медикаментозные средства в соответствии с правилами их использования
	- демонстрация знаний основных лекарственных групп, показаний и противопоказаний к применению, характера взаимодействия, осложнений применения лекарственных средств 

- демонстрация знаний нормативных документов, регламентирующих фармацевтический порядок в медицинском учреждении 

- соблюдение фармацевтического порядка получения, хранения и использования лекарственных средств 

- осуществление введения лекарственных препаратов в соответствии с назначением врача и инструкцией по применению 

- правильная оценка действия лекарственных средств у конкретного пациента

	ПК 2.5. Соблюдать правила пользования аппаратурой, оборудованием и изделиями медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса
	- демонстрация знаний охраны труда и техники безопасности в медицинском учреждении 

- демонстрация знаний принципов, правил и условий работы медицинского оборудования и применения изделий медицинского назначения 

- рациональная организация рабочего места с учетом требований охраны труда, противопожарной безопасности и производственной санитарии ЛПУ 

- правильная подготовка пациента к лабораторным, функциональным, инструментальным исследованиям 

- правильное пользование аппаратурой, оборудованием и изделиями медицинского назначения для проведения лечебно-диагностического процесса

	ПК 2.6. Вести утверждённую медицинскую документацию
	- демонстрация знаний учетно-отчетной деятельности структурного подразделения медицинского учреждения 

- демонстрация знаний основных видов медицинской документации 

- правильное документирование этапов сестринского процесса при уходе за пациентом 

- аккуратное и правильное заполнение медицинской документации в установленном порядке 

- введение сведений в электронную базу данных

	ПК 2.7. Осуществлять реабилитационные мероприятия
	- демонстрация знаний видов, форм и методов реабилитации - демонстрация знаний организации и проведения мероприятий по реабилитации пациентов 

- демонстрация знаний организации сестринского ухода за пациентами на основе этапов сестринского процесса 

- демонстрация знаний основ диетологии и эргономики 

- правильное определение приоритетности проблем реабилитационного больного 

- правильное выполнение основных видов физиотерапевтических процедур 

- эффективное проведение занятий по лечебной гимнастике - владение приемами массажа 

- проведение контроля выполнения пациентами рекомендаций по трудотерапии 

- эффективное обучение больного и инвалида пользованию техническими средствами реабилитации 

- эффективное использование элементов психотерапии в реабилитационном процессе 

- правильная оценка эффективности проводимых реабилитационных мероприятий 

- эффективное обучение пациента и семьи вопросам ухода и самоухода

	ПК 2.8. Оказывать паллиативную помощь
	- демонстрация знаний основ паллиативной сестринской помощи 

- демонстрация знаний основ танатологии 

- демонстрация знаний основ диетологии, эргономики 

- рациональное планирование индивидуального паллиативного ухода за больным 

- правильное выполнение лечебных, диагностических, реабилитационных мероприятий в отношении инкурабельных пациентов 

- эффективное осуществление этапов сестринского процесса при паллиативной сестринской помощи инкурабельным пациентам в условиях лечебно-профилактического учреждения и на дому 

- оказание психологической поддержки умирающему и ухаживающим родственникам 

- эффективное обучение пациента и семьи вопросам ухода и самоухода

 - правильное ведение медицинской документации


	Общие компетенции
	Основные показатели оценки результата

	ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес
	· Демонстрация интереса к будущей профессии и понимания ее значимости в современном обществе.

	ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество
	· Выбор и применение методов и способов решения профессиональных задач в сфере здравоохранения при лечении пациентов;

· Анализ и оценка эффективности и качества собственной профессиональной деятельности.

	ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность
	· Грамотное решение стандартных и нестандартных профессиональных задач в сфере здравоохранения при лечении пациентов различных возрастов, при различной патологии и в различных ситуациях.

· Способность анализировать свою профессиональную деятельности и нести ответственность за нее.

	ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития
	· Эффективный поиск необходимой информации.
· Использование различных источников информации, включая электронные.

	ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности
	· Грамотная работа с персональным компьютером, Интернетом, другими электронными носителями на уровне пользователя.

	ОК 6. Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями
	· Взаимодействие с обучающимися, преподавателями и представителями практического здравоохранения в ходе обучения. - Грамотное взаимодействие с пациентами и их родственниками в процессе выполнения профессиональной деятельности.

	ОК 7. Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий
	· Умение анализировать собственную профессиональную деятельность и деятельность коллег, отвечать за результаты коллективной деятельности. 

	ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать повышение квалификации
	· Организация самостоятельных занятий при изучении профессионального модуля, представление плана самообразования с планом саморазвития и постановкой целей и задач на ближайшее и отдаленное будущее, выбор и обоснование траектории профессионального роста.

	ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности
	· Анализ инноваций в сфере здравоохранения при лечении пациентов с использованием передовых технологий и планирование применения их в своей профессиональной деятельности.

	ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию  и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия
	· Уважительное отношение к пациентам, бережное и толерантное отношение к представителям других национальностей, вероисповеданий и культур, лицам, принадлежащим к различным социальным слоям общества,  милосердное отношение к ветеранам всех войн, бережное отношение к историческому наследию своего народа и народов других национальностей  и государств.

	ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу, человеку
	· Ответственное отношение к окружающему миру живой природы, обществу, ответственность за высказывания и поступки, бережное и ответственное отношение к каждому человеку как к личности, включая пациентов.

	ОК 12. Обеспечивать безопасные условия труда в профессиональной деятельности
	· Четкое соблюдение техники безопасности, соблюдение инфекционной безопасности, соблюдение личной безопасности при работе с пациентами, обеспечение безопасности для пациентов.

	ОК 13. Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей
	· Анализ показателей собственного здоровья, регулярные занятия физической культурой и спортом, формирование приверженности здоровому образу жизни, всемерное укрепление здоровья, закаливающие процедуры, своевременное лечение острых заболеваний, обострений хронических заболеваний с целью достижения жизненных и профессиональных целей в пределах программы обучения, построение будущей профессиональной карьеры, использование здоровьесберегающих технологий в образовательном процессе. Использование профессиональных знаний и умений в целях укрепления собственного здоровья.


2. Измерительные материалы для оценивания результатов освоения практики по профилю специальности

2.1.  Форма промежуточной аттестации: защита сестринской истории болезни 

2.2   Условия выполнения задания:
1. Место (время) выполнения задания доклинический кабинет № 6

2.3 Задания для обучающихся: сестринская история болезни (приложение 1)

3. Критерии оценивания знаний:

«5» (отлично) – за глубокое и полное овладение содержанием учебного материала, в котором студент легко ориентируется; научно-понятийным аппаратом; за умение практически применять теоретические знания, качественно выполнять все виды лабораторных и практических работ, высказывать и обосновывать свои суждения. Отличная отметка предполагает грамотное и логичное изложение ответа (в устной или письменной форме) на практико-ориентированные вопросы, обоснование своего высказывания с точки зрения известных теоретических положений.

 «4» (хорошо) – если студент полно освоил учебный материал, владеет научно-понятийным аппаратом, ориентируется в изученном материале, осознанно применяет знания на практике, грамотно излагает ответ (в устной или письменной форме), но содержание и форма ответа имеют отдельные неточности.

«3» (удовлетворительно) – если студент обнаруживает знание и понимание основных положений учебного материала, но излагает его неполно, непоследовательно, допускает неточности в определении понятий, в применении теоретических знаний при ответе на практикоориентированные вопросы; не умеет доказательно обосновать свои суждения.

 «2» (неудовлетворительно) – если студент имеет разрозненные, бессистемные знания по дисциплине, допускает ошибки в определении базовых понятий, искажает их смысл; не может практически применять теоретические знания.

Приложение 1

Сестринская карта стационарного больного № _________ (учебная)

Дата и время поступления ________________________        

Дата и время выписки ___________________________

Отделение _________________  палата ______________      

Переведен в отделение __________________________

Проведено койко-дней  _____________________ 

Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть) 

Группа крови _____________________________  Резус-принадлежность __________________

Побочное действие лекарств ___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________




( название препарата, характер побочного действия)

1. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________________________________

2. Пол ____________

3. Возраст _________________ (полных лет, для детей: до 1 года – месяцев, до 1 месяца – дней)

4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)  _________________________________________

___________________________________________________________________________________________________




( вписать адрес, указав для иногородних – область, район)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




( нас.пункт, адрес родственников и № телефона)

5. Место работы, профессия или должность _____________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
(для учащихся – место учебы; для детей – название детского учреждения, школы)

___________________________________________________________________________________________________

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

6. Кем направлен больной ______________________________________________________________________

7. Направлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет через ________ часов после начала заболевания, получения травмы;

8. Госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть)

9. Врачебный диагноз __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

I.   О Б С Л Е Д О В А Н И Е   (сбор данных)

1. Субъективное обследование:

1. Причины обращения:



мнение больного о своем состоянии ___________________________________________________________



ожидаемый результат ______________________________________________________________________

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


возможность пациента общаться: да, нет




Речь (подчеркнуть): нормальная, отсутствует, нарушена

зрение (подчеркнуть): нормальное, снижено, отсутствует


слух (подчеркнуть): нормальный, снижен, отсутствует

3. Жалобы пациента в настоящий момент ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. История развития настоящего заболевания (Anamnesis morbi).

дата заболевания __________________

с чего началось заболевание_________________________________________________________________________

как  протекало заболевание_________________________________________________________________________

обращение за медицинской помощью_________________________________________________________________

полученное лечение, его эффективность_______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

какие проводили исследования ________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 5. Анамнез   жизни (Anamnesis vitae) 

условия, в которых рос и развивался (бытовые условия) __________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

условия труда, профвредности, окружающая среда _____________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

перенесенные заболевания, операции, переливание крови__________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

гинекологический анамнез (начало менструаций, периодичность, болезненность, обильность, длительность, последний день, количество абортов, беременностей, выкидышей, менопауза – возраст), предохранения________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- аллергический анамнез:

непереносимость пищи _____________________________________________________________________________

непереносимость лекарств __________________________________________________________________________

непереносимость бытовой химии ____________________________________________________________________

особенности питания (что предпочитает) _____________________________________________________________

курит ли больной (со скольки лет, сколько в день) _______________________________________________________

- отношение к алкоголю (подчеркнуть): не употребляет, умеренно, избыточно
- духовный статус (культура, верования, развлечения, отдых, моральные ценности) __________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- социальный статус (роль в семье, на работе, в школе, финансовое положение) ______________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- наследственность (наличие у кровных родственников следующих заболеваний – подчеркнуть): диабет, высокое давление, инсульт, ожирение, туберкулез).

 - способность к самообслуживанию (способность принимать пищу, готовить пищу, пользоваться туалетом, принимать    лекарственные препараты, личная гигиена, общая подвижность, физическая активность в кровати)___________________________________________________________________________________________

 - взаимоотношение с членами семьи (состав семьи, отношение к семье, поддержка родственниками)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Объективное обследование (нужное подчеркнуть)

1. Сознание: ясное, спутанное, отсутствует

2. Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное

3. Рост _______________________

4. Вес ________________________

5. Температура ________________

6. Состояние кожи и слизистых: 

- тургор, влажность ______________________________________

- цвет (гиперемия, бледность, цианоз, желтушность) ___________________________________________________

- дефекты (пролежни) да, нет ___________________

- расчёсы (да, нет) _____________________________,

- придатки кожи

        - ногти _________________________________________________________________________

                    (ломкость, грибковое поражение)

          - волосы _________________________________________________________________________

                    (ломкие, тусклые, секутся)

- отеки (да, нет) ______________________________

7. Тип конституции _______________________________ 

8. Лимфоузлы (увеличены) да, нет ______________

9. Костно-мышечная система:

- деформация скелета   да, нет __________________

- деформация суставов  да, нет _________________

- атрофия мышц   да, нет  _____________________

10. Дыхательная система:

- изменение голоса   да, нет  ___________________

- число дыхательных движений ________________

- дыхание (глубокое, поверхностное)

- дыхание ритмичное   да, нет

- характер одышки: экспираторная, инспираторная, смешанная

- экскурсия грудной клетки:

    кашель   да, нет  _____________________________

    мокрота   да, нет  ____________________________

    характер мокроты: гнойная, геморрагическая, серозная, пенистая

    запах (специфический)   да, нет ____________________________

          - дыхание через нос свободное, затруднено___________________________________

          - участие вспомогательной мускулатуры грудной клетки в акте дыхания (втяжение межреберных промежутков, западение надключичных и подключичных ямок, приподнимание плечевого пояса) ______________

__________________________________________________________________________________________________

            - пальпация (болезненность грудной клетки, эластичность, голосовое дрожание) _______________________

         ______________________________________________________________________________________________

11. Сердечно-сосудистая система:

- пульс (частота, напряжение, ритм, наполнение, симметричность)

- число сердечных сокращений _____________________________

- АД на двух руках: правая ______________ левая _________________

боли в области сердца (да, нет)____________________________________________

-  характер (давящая, сжимающая, колющая, жгучая)________________________________

- локализация (за грудиной, в области верхушки, левая половина грудной клетки)

-  иррадиация (вверх, влево, левая ключица, плечо, под лопатку, левый мизинец)

-. длительность __________________________________________________________

-. сердцебиение (постоянное, периодическое)

-. факторы, вызывающие сердцебиение (перечислить) ____________________________________________________

-  чем купируются боли _____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

отеки: да, нет (локализация) _________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

 обморочные состояния _____________________________________________________________________________

 головокружение ___________________________________________________________________________________

онемение и чувство покалывания конечностей                                                          

       12. Желудочно-кишечный тракт:


- аппетит: не изменен, снижен, отсутствует, повышен;


- глотание: нормальное, затруднено;


- съемные зубные протезы   да, нет


- язык: обложен    да,  нет


- рвота:   да, нет


- характер рвотных масс ________________________________________

              -   изжога ________________ отрыжка _____________ жажда ______________________

               - боли (локализация) __________________ характер _____________________

               - длительность ________________

               -  наличие стомы______________________________


- стул: оформлен, запор, понос, недержание, примеси: слизь, кровь, гной


- живот: обычной формы   да,   нет


   увеличен в объеме: метеоризм, асцит


   ассиметричен    да,  нет


   участие в акте дыхания: да, нет_____

               - метеоризм, асцит ______________

               - пальпация живота: безболезненность, болезненность, напряженность, синдром раздражения брюшины 

                   _________________________________________________________________________________________

13. Мочевыделительная система

- мочеиспускание: свободное, затруднено, болезненно, учащенное;

- цвет мочи: обычный, изменен (гематурия, «пива», «мясных помоев»)

- прозрачность:   да, нет

-  Суточное количество мочи: норма, анурия, олигурия, полиурия____________

-  Наличие постоянного катетера, стомы ___________________________________________

 14. Эндокринная система:


- характер оволосения: мужской, женский


- распределение подкожно-жировой клетчатки: мужской, женский


- видимое увеличение щитовидной железы    да, нет  ____________


- признаки акромегалии    да, нет ____________________________


- гинекомастия    да, нет      _________________________________

 15. Нервная система:


- сон: нормальный, бессонница, беспокойный


- длительность сна: требуются снотворные     да, нет


- тремор    да,  нет 


- нарушение походки    да,  нет


- парезы, параличи    да,  нет


- сухожильные рефлексы:  нормальные, патологические 

II.   С Е С Т Р И Н С К А Я   Д И А Г Н О С Т И К А

1. Основные потребности человека (нарушенные подчеркнуть)

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

    2. Сестринский диагноз при поступлении: _________________________________________

________________________________________________________________________________

    3. Проблемы настоящие 

______________________________________________________________________________ 

        проблемы приоритетные 

________________________________________________________________________________ 

        проблемы потенциальные ___________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

    4.  Особые отметки: Флюорография ________________ ; Ped _____________

 Scab______________________________; паспорт  ****  *********  ; мед.полис  ********
     5. Лабораторные дополнительные методы исследования(знать подготовку к лабораторно-инструментальным методам исследования, вклеить и оценить анализ):

III. КАРТА   СЕСТРИНСКОГО   ПРОЦЕССА
	дата
	Проблемы пациента

(сестринский диагноз)
	Планирование
	Реализация (выполнение)
	Оценка сестринских вмешательство (по возможности)

	
	
	цели
	Сестринские вмешательства (зависимые, независимые, взаимозависимые(
	
	

	
	
	краткосрочные
	долгосрочные
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


IV. СЕСТРИНСКАЯ ДИНАМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПАЦИЕНТА

Фамилия, имя, отчество больного _________________________________________________________

	День наблюдения 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Режим:

строгий постельный

постельный 

полупостельный

общий 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сознание: 

ясное

спутанное

отсутствует
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сон: нормальный

нарушенный
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Температура
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кожные покровы: чистые, влажные, сухие, высыпание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дефекты:

бледные, гипер., цианот., желт.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дыхание ЧДД
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кашель
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мокрота
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Одышка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пульс
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Для диабетиков: уровень сахара в крови
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Боль
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вес
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Суточный диурез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прием пищи: самостоятельно

требуется помощь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рвота

Отход газов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Двигательная активность:

самостоятельная

требуется помощь (костыль, трость, каталка)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Личная гигиена: самостоятельная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Физиологические отправления: стул

мочеиспускание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Купание: душ

ванна

частично в постели
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Полная независимость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Осмотр на педикулез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Посетители 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Условные обозначения:

Температура, пульс, ЧД, АД 
- цифровая запись

Кашель, сон


- (+) (-) в соответствующей графе

Настроение 


- (+) (-)

V.  ОЦЕНКА ПРИНИМАЕМОГО ЛЕКАРСТВА

Ф.И.О. больного _________________________________________________________________________

Диагноз ________________________________________________________________________________

	Характеристика препарата
	1
	2

	Название


	
	

	Группа препаратов


	
	

	Фармакологическое действие (включая детоксикацию и выведение)


	
	

	Показания


	
	

	Побочные эффекты


	
	

	Противопоказания


	
	

	Способ приема (время)


	
	

	Доза высшая, разовая

Назначенная

Минимальная 
	
	

	Особенности введения


	
	

	Признаки передозировки

Помощь при передозировке


	
	

	Совместимость с другими лекарственными препаратами


	
	


VI.СЕСТРИНСКАЯ КАРТА ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ
1. ОБЩИЕ ДАННЫЕ АНАМНЕЗА

Анамнез  жизни

1. Условия, в которых рос и развивался __________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

2. Окружающая среда: близость вредных производств, автостоянок и пр.______________________

_____________________________________________________________________________________

3. Перенесенные заболевания, операции, травмы _______________________________________________

3.1. Туберкулез (да, нет)_________________

3.2. Вирусный гепатит (да, нет) ____________________________________ 

4. Аллергологический анамнез (непереносимость пищи, лекарств, бытовой химии, характер аллергических реакций) _______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

5. Наследственность: наличие у кровных родственников следующих заболеваний (подчеркнуть): сахарный диабет, гипертоническая болезнь, ИБС, инсульт, ожирение, туберкулез, психические заболевания, причина смерти родителей, братьев, сестер и др.) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Переливание крови (дата, причина) ____________________________________________________

7. Хронические заболевания:

    Органов дыхания: ___________________________________________________________________

    Сердечно-сосудистые заболевания ____________________________________________________

    Органов пищеварения _______________________________________________________________

    Почек и мочевыводящих путей _______________________________________________________

    ЦНС ______________________________________________________________________________

    Эндокринной системы _______________________________________________________________

    Новообразования ___________________________________________________________________

    Др. заболевания ____________________________________________________________________

8. Перенесенные травмы ______________________________________________________________

9. Вредные привычки:

9.1. Курение (с какого возраста, сколько штук в день), ______________________________________

_____________________________________________________________________________________

9.2. Употребление алкоголя: (крепкие алкогольные напитки, слабоалкогольные напитки); Случайное употребление, мало, много, часто, не употребляет (подчеркнуть)

10. Особенности питания:

10.1. Режим питания: регулярный, нерегулярный (подчеркнуть);

10.2. Сколько раз в день, что предпочитает________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

11.. Сон: 7 - 9 часов, менее 7 часов, более 9 часов (подчеркнуть)

12. Занятия физкультурой   и    спортом: систематические, случайные, не занимается (подчеркнуть)

12.1. Физкультура:  утренняя  гимнастика,  бег,  ходьба  на  лыжах,  езда  на  велосипеде, оздоровительное плавание, игра в теннис и др. ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

12.2.  Спорт: вид _____________________________________________________________________;

13.Характер труда:

13.1 Работа: нормированный, ненормированный рабочий день (подчеркнуть);

13.2.Сидячая, на ногах, разъезды, другая (указать) __________________________________

13.3.Производственные вредности: химические факторы, биологические  факторы, производственный  шум,  вибрация,  статическое  напряжение,  перенапряжение голосового и (или) зрительного аппарата и другие (указать)_____________________________________________

14. Отношение к стрессу (наличие, подверженность, как справляется со стрессом) ______________

_____________________________________________________________________________________

VII. СЕСТРИНСКИЙ ЭПИКРИЗ

Ф.И.О. пациента __________________________________________________________________________

Год рождения _____________________________________________________________________________

Находился на госпитализации в _________________________________ отделении

с «___»__________ по «___»_________ _____________ года

с врачебным диагнозом ____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

За время наблюдения у пациента были выявлены следующие проблемы:

Приоритетные____________________________________________________________________________

Сопутсвующие___________________________________________________________________________

Потенциальные___________________________________________________________________________

Из них решены следующие:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Остались нерешенными:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Выполнены следующие манипуляции по уходу:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

За время наблюдения и ухода состояние пациента______________________________________________

Улучшение (или ухудшение) необходимо пояснить:

_________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
Выявленные факторы риска_________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Рекомендации пациенту и его родственникам по профилактике обострения заболевания:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

