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Волгоград, 20____ г.
Инструктаж по технике безопасности:

1. Перед началом работы в отделении стационара или поликлиники необходимо переодеться. Форма одежды: медицинский халат, медицинская шапочка, медицинская маска, сменная обувь (моющаяся и на устойчивом каблуке), при необходимости сменная хлопчатобумажная одежда (при работе в оперблоке, блоке интенсивной терапии, в реанимационном и хирургическом отделении). Ногти должны быть коротко острижены, волосы убраны под шапочку, украшения не должны касаться одежды. Кроме того, украшения запрещается носить в учреждениях педиатрического профиля.

При повреждении кожи рук, места повреждений должны быть закрыты лейкопластырем или повязкой.

2. Требования безопасности во время работы:
1. Всех пациентов необходимо рассматривать как потенциально инфицированных ВИЧ-инфекцией и другими инфекциями, передающимися через кровь. Следует помнить и применять правила безопасности для защиты кожи и слизистых при контакте с кровью и жидкими выделениями любого пациента.

2. Необходимо мыть руки до и после любого контакта с пациентом.

3. Работать с кровью и жидкими выделениями всех пациентов только в перчатках.

4. Сразу после проведения инвазивных манипуляций дезинфицировать инструменты, приборы, материалы в соответствии с требованиями санитарно-противоэпидемического режима. Не производить никакие манипуляции с использованными иглами и другими режущими и колющими инструментами, сразу после использования – дезинфицировать их.

5. Пользоваться средствами защиты глаз и масками для предотвращения попадания брызг крови и жидких выделений в лицо (во время хирургических операций, манипуляций, катетеризаций и других лечебных процедур).

6. Рассматривать всё бельё, загрязнённое кровью или другими жидкими выделениями пациентов, как потенциально инфицированное.

7. Рассматривать все образцы лабораторных анализов как потенциально инфицированные. Транспортировку биоматериала осуществлять в специальных контейнерах.

8. Разборку, мойку и полоскание инструментов, лабораторной посуды и всего, соприкасавшегося с кровью или другими жидкими выделениями пациента проводить только после дезинфекции, в перчатках.

9. В рабочих помещениях, где существует риск инфицирования, запрещено есть, пить, курить, наносить косметику и брать в руки контактные линзы.

10. Пользоваться электроприборами и оборудованием разрешается только после дополнительного инструктажа по технике безопасности на рабочем месте, под руководством непосредственного руководителя практики и при условии полной исправности приборов. В случае обнаружения любых неисправностей необходимо срочно сообщить непосредственному руководителю практики, не предпринимая попыток устранить неисправность.

11. Необходимо использовать индивидуальные средства защиты при работе с дезинфицирующими и моющими средствами (перчатки, халат, маска, респиратор при необходимости, очки).

12. Соблюдать универсальные меры предосторожности при работе с бьющимися острыми и режущими предметами.

13. Соблюдать правильную биомеханику тела для предотвращения травм опорно-двигательного аппарата при транспортировке пациентов и уходе за ними.

3. Требования безопасности по окончании работы:
1. Использованные перчатки подлежат дезинфекции перед утилизацией.

2. Сменная рабочая одежда стирается отдельно от другого белья, при максимально допустимом температурном режиме, желательно кипячение.

3. Сменная обувь обрабатывается дезинфицирующим средством, после окончания работы необходимо принять гигиенический душ.

4. Требования безопасности в аварийной ситуации:
1. При загрязнении перчаток кровью, необходимо обработать её настолько быстро, насколько позволяет безопасность пациента, затем: перед снятием перчаток с рук необходимо обработать их раствором дезинфектанта, перчатки снять, руки вымыть гигиеническим способом.

2. При повреждении перчаток и кожных покровов: немедленно обработать перчатки раствором дезинфектанта, снять их с рук, не останавливая кровотечение из ранки, вымыть руки с мылом под проточной водой, затем, обработать кожу 70% раствором спирта или 5% спиртовым раствором йода. О происшедшем аварийном случае сообщить заведующему или старшей медсестре отделения.

3. При попадании крови на кожу рук, немедленно вымыть руки дважды под тёплой проточной водой, затем обработать руки 70% раствором спирта.

4. При попадании крови на слизистую оболочку глаз – немедленно промыть водой и обработать 1% раствором борной кислоты или 0,05% раствором перманганата калия.

5. При попадании крови на слизистую оболочку носа – не заглатывая воду, промыть нос проточной водой, затем закапать 1% раствор протаргола.

6. При попадании крови на одежду место загрязнения немедленно обработать раствором дезинфектанта, затем снять загрязненную одежду погрузить её в дезинфицирующий раствор. Кожу рук и других участков тела под загрязненной одеждой обработать спиртом. Обувь обрабатывается путём двукратного протирания ветошью, смоченной в дезинфицирующем растворе.

7. При загрязнении кровью или другими биологическими жидкостями поверхностей необходимо обработать их раствором дезинфектанта.

8. При попадании дезинфицирующих и моющих средств на кожу или слизистые немедленно промыть их водой. При попадании в дыхательные пути прополоскать рот и носоглотку водой и выйти на свежий воздух.

5. Требования безопасности при пожаре и аварийной ситуации:
1. Немедленно прекратить работу, насколько это позволяет безопасность пациента.

2. Сообщить о случившемся администрации отделения или дежурному персоналу.

3. В кратчайшие сроки покинуть здание.

 

Провел: 
Ф.И.О. инструктирующего    ____________________________       _____________________ 

                                                                      (подпись)                     

Прослушал (а):
Ф.И. О. инструктируемого       ___________________________        ____________________    

                                                                      (подпись)

 «___»__________________20   г.
 М.П.
Производственная практика в лечебно-профилактических учреждениях (соматическом стационаре, детской поликлинике) педиатрического профиля

Виды работ: Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессе в амбулаторно-поликлинических условиях:

- Участие в патронажах больных детей, обучение семьи  уходу за больным ребенком, подготовке к дополнительным исследованиям, сбору биологического материала для исследований. Обучение  уходу /самоуходу/  лиц с ограниченными возможностями (двигательными, сенсорными, умственными).

- Участие в амбулаторном приеме: проведение антропометрии, измерение температуры тела, измерение артериального давления,  обучение родителей подготовке ребенка к лабораторным, инструментальным и аппаратным методам исследования.

- Оформление документации (установленные формы: 112/у, 063/у, 058/у, 060/у и др), учебной  документации: дневник производственной практике,  истории развития ребенка, карт экстренных извещений, направлений на лечебно-диагностические исследования и др.).

Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессе в условиях стационара:

- Участие в приеме пациентов (приемное отделение стационара) 

- Осуществление сестринского процесса (проведение первичной сестринской оценки пациента, интерпретация подученных данных, планирование сестринского ухода, итоговая оценка достигнутого результата.
- Участие в проведении лечебных и диагностических процедур. 

- Оформление документации. 
ГРАФИК ПРОХОЖДЕНИЯ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ

	Дата
	Время
	Функциональное подразделение лечебно-профилактического учреждения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Распределение рабочего времени.
	№№

п/п
	 Наименование подразделения лечебного учреждения
	Количество часов

	1
	Детское соматическое отделение
	36 часов

	2.
	Приемное отделение 
	 6 часов

	3.
	Пост палатной медсестры -
	24 часа

	4.
	Процедурный кабинет -
	6 часов

	5.
	Детская поликлиника:


	36 часов

	6.
	    Работа на участке   
	18 часов

	7.
	Работа на фильтре
	6 часов

	8.
	Работа в процедурном и прививочном кабинетах
	6 часов

	9
	Работа в блоке здорового ребенка
	6 часов

	10
	Итого
	72 часа


Рекомендации по ведению дневника 

производственной практики

1. Дневник ведется по каждому разделу практики.

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

3. Ежедневно в графе “Содержание и объем проделанной работы” регистрируется проведенная студентами самостоятельная работа в соответствии с программой практики.

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

5. В записях в дневнике следует четко выделить:


а) что видел  и наблюдал обучающийся;


б) что им было проделано самостоятельно.

6. Ежедневно обучающийся совместно с руководителем практики медицинского колледжа подводит цифровые итоги проведенных работ.

7. 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. Оценка выставляется ежедневно непосредственным руководителем практики.

8. В графе “Оценка и подпись руководителя практики “ учитывается выполнение указаний по ведению дневника, дается оценка качества проведенных обучающимся самостоятельной работы.

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


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.


 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.

ЛИСТ РУКОВОДИТЕЛЯ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ

	Дата
	Замечания
	Подпись руководителя производственной практики

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ГРАФИК ПРОХОЖДЕНИЯ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ

	Дата
	Время
	Функциональное подразделение лечебно-профилактического учреждения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ЛИСТ ЕЖЕДНЕВНОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТА

	Дата
	Содержание работы студента
	Оценка и подпись непосредственного руководителя практики.

	1
	2
	3

	
	В разделе описывается вся практическая работа студента в данный день практики, функциональные обязанности (по подразделениям), соблюдение санитарно-противоэпидемического режима и др.
	

	
	
	

	
	
	


ЛИСТ ЕЖЕДНЕВНОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТА

	Дата
	Содержание работы студента
	Оценка и подпись непосредственного руководителя практики.

	1
	2
	3

	
	В разделе описывается вся практическая работа студента в данный день практики, функциональные обязанности (по подразделениям), соблюдение санитарно-противоэпидемического режима и др.
	


	
	
	

	
	
	


МАНИПУЛЯЦИОННЫЙ  ЛИСТ
Обучающегося (щейся) ____________________________________________________________

(ФИО)

Группы _________________ Специальности _________________________________________

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

На базе ЛПУ: ___________________________________________________________________

ПМ ____________________________________________________________________________

МДК ___________________________________________________________________________

	№ пп
	Перечень манипуляций 

(в соответствии с программой производственной практики)
	Даты прохождения практики
	Всего манипуляций

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Приемное отделение/ больницы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Сведения о больном ребёнке.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Заполнение документации приёмного покоя.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Осмотр кожи и видимых слизистых оболочек.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Термометрия, подсчет частоты дыхательных движений, пульса, измерение артериального давления.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Антропометрия, оценка по таблице физического развития ребёнка.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Осмотр на педикулёз и при необходимости провести дезинсекцию.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Санитарная обработка больных детей.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Транспортировка больных детей в отделение.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Взятие мазка из зева и носа.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Экстренное извещение об инфекционном заболевании.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Приготовление дезинфицирующих растворов.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Дезинфекция инструментария, предметов ухода за больным ребёнком.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Практика на посту в лечебных отделениях стационара.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Контроль за соблюдением режим в отделении.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Оценка изменения в состоянии здоровья ребёнка.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Оценка тяжести состояния больного ребёнка.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Термометрия и построение графика температурной кривой.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Исследование пульса, подсчет числа дыхательных движений, измерение артериального давления.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Оценка суточного диуреза, скрытых и явных отёков, измерение водного баланса.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Сбор мочи на анализ у детей разного возраста, начиная с новорожденных для исследования по Нечипоренко, по Зимницкому, на общий анализ, на бактериурию, на сахар, на диастазу и т.д.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Сбор кала на копрограмму, яйца глистов, скрытую кровь.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Соскоб на энтеробиоз.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Сбор кала на бактериологическое исследование.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Очистительная и лекарственная клизма, постановка газоотводной трубки.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Промывание желудка (техника выполнения)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Раздача лекарств.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Парентеральное введение лекарственных препаратов.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Разведение антибиотиков.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Применение мазей, присыпок.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Постановка компрессов.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Закапывание капель в нос, уши, глаза.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Орошение зева.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Участие в проведении ЭФГДС, рН-метрии, УЗИ желудочно-кишечного тракта, почек, мочевого пузыря, НСГ, ЭхоКГи других инструментальных исследованиях.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	Оформление направления на исследования.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	Оформление нормативной документации.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	Изоляция инфекционного больного.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	Организация досуга детей в отделении.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	Контроль передачи больным детям.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	Организация сестринского процесса при уходе за детьми с разной патологией.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	Профессиональное общение. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Практика в процедурном кабинете отделения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Текущая, заключительная дезинфекция и генеральная уборка кабинета.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Раскладка инструментов на стерильном столе.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Разведение антибиотиков.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Выполнение подкожных, внутримышечных инъекций.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Сбор системы для внутривенного вливания.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Оформление медицинской документации кабинета.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Соблюдение меры предосторожности при работе с биологическими жидкостями.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Практика в детской поликлинике.

Работа на участке
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Антропометрия детей с оценкой по стандартам физического развития.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Дезинфекция предметов ухода за больными и инструментария.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Оформление направления на амбулаторное обследование, консультации специалистов.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Направление на забор анализов крови мочи, кала (электронном формате)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Закапывание каплей в глаза, нос, уши, постановка согревающего компресса на ухо ребенку, орошение зева и др.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Анализ выполнения плана профилактических прививок на участке.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Забор анализа кала для бактериологического исследования.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Патронаж дородовый, патронаж к новорожденному, грудному и больному ребенку.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Обработка пупочной ранки новорожденному ребенку.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Оформление рецепта на молочную кухню.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Измерение артериального давления, пульса, частоты дыхания у ребенка.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Термометрия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Соблюдение правил медицинской этики, соблюдение интереса пациента и его семьи.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Беседы с родителями по организации здорового быта детей.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Работа на фильтре.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Оформление медицинской документации.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Термометрия.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Осмотр кожных покровов, слизистых, измерение АД, подсчет ЧД, пульса, 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Взятие мазка из зева и носа на менингококк, коклюш, BL.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Забор кала на бактериологическое исследование, соскоб на энтеробиоз.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Текущая и заключительная дезинфекция.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Работа в прививочном кабинете поликлиники.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Составление плана профилактических прививок.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Оказание доврачебной помощи при анафилактическом шоке.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Соблюдение инфекционной безопасности.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Патронаж к ребенку после вакцинации.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Оформление документации прививочного кабинета.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Оценка результатов реакции Манту
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Текущая и заключительная дезинфекция кабинета.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Работа в кабинете здорового ребенка.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Оценка физического развития ребенка по центильным таблицам
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Оценка нервно-психического развития ребенка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Оценка группы риска
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Оценка группы здоровья
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Рекомендации по уходу
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Рекомендации по физическому развитию
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Рекомендации по питанию
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Обработка пупочной ранки.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Составление меню ребенку грудного возраста.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Рекомендации по приготовлению сока, фруктового и овощного пюре, каши, мясного пюре.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	Контрольное кормление.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Пеленание ребенка.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Беседы с родителями.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Курация пациента с последующим написанием карты сестринского процесса (сестринской истории болезни)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Оценка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Подпись руководителя

производственной практики
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ОТЧЕТ ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ

(практика по профилю специальности)

Обучающегося (щейся) ___________________________________________________________
(ФИО)

Группы _________________ Специальности _________________________________________

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

На базе ЛПУ: ____________________________________________________________________

ПМ ____________________________________________________________________________

МДК _______________________________________________________________________

За время прохождения производственной практики мной выполнены следующие объемы работ:

А. Цифровой отчет

	№ пп
	Перечень манипуляций
	Количество
	Оценка

	1.
	
	
	

	2
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	и т.д.
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Б. Текстовой отчет

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Руководитель практики от медицинского колледжа ФГБУ ВО «ВолгГМУ»__________________________

Руководитель практики от ЛПУ: ________________________________________

М.П. ЛПУ

ХАРАКТЕРИСТИКА
(ФИО)---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
группы __________________ специальности _________________________________________,
проходившего (шей) производственную практику с ____________ по ___________ 201____ г.

на базе ЛПУ: ____________________________________________________________________

по ПМ ______________________________________________________________, в том числе
МДК _______________________________________________________________________

        ____________________________________________________________________________

За время прохождения практики зарекомендовал (а) себя

(производственная дисциплина, прилежание, внешний вид, проявление интереса к специальности, регулярность ведения дневника, индивидуальные особенности морально - волевые качества, честность, инициатива, уравно-вешенность, выдержка, отношение к пациентам и др.)

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Приобрел (а) практический опыт: __________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Освоил (а) профессиональные компетенции: _________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Освоил (а) общие компетенции:  ___________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы, рекомендации: ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Практику прошел (прошла) с оценкой  ___________________________________________                                                                                

М.П.   




Руководитель практики от ЛПУ: ______________________

ЛПУ







                                                                

СЕСТРИНСКАЯ КАРТА НАБЛЮДЕНИЯ

ЗА БОЛЬНЫМ РЕБЕНКОМ
Студент _____________________________________________________________

Группа ______________________________________________________________

Специальность _______________________________________________________

Методический руководитель____________________________________________

_____________________________________________________________________

СЕСТРИНСКАЯ КАРТА НАБЛЮДЕНИЯ

ЗА БОЛЬНЫМ РЕБНКОМ
Лечебное учреждение: Волгоградская областная детская клиническая больница или ДГБ № 8
Отделение:

Палата:

Куратор:

Начата:___________________________Закончена:__________________________

Ф.И.О больного…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

Пол…………………… Возраст (полных лет)……………………………………

Дата поступления:
Направлен: в плановом порядке, экстренном порядке, переведен из другого отделения (учреждения)-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Вид транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)
Постоянное место жительства (адрес, телефон родителей, законных представителей ребенка) ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Рост ………………………………… Вес …………………………………………..
Врачебный диагноз ………………………………………………………………..

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

Побочное действие лекарств (непереносимость) и других веществ (название препарата, характер побочного действия) 
…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

Источник информации (подчеркнуть): пациент, родителей, (законных представителей ребенка, медицинские документы, персонал и другие источники.

Жалобы: (со слов матери, законного представителя ребенка) в данный момент ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------           Жалобы при поступлении: (со слов матери, законного представителя ребенка) ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Из анамнеза жизни известно, что  (для детей до 3-х лет: от какой беременности, если не первая чем закончилась, течение беременности и родов, масса и рост  при рождении, заболевания в периоде новорожденности и в последующие годы, длительность грудного вскармливания, развитие на первом году жизни - физическое, НПР  и в последующие годы, перенесенные заболевания (когда и какие в т.ч. инфекционные, профилактические прививки) ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Для детей старшего возраста: какой по счету ребенок, как развивался в период раннего детства, успеваемость в школе, перенесенные заболевания, профилактические прививки. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Семейный анамнез (возраст и состояние здоровья родителей, заболевания у ближайших родственников), материально- бытовые условия ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Из анамнеза болезни известно, что  --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Состояние на момент осмотра ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Состояние кожи и видимых слизистых: чистые, физиологической окраски
Имеются ли проблемы со стороны кожи и слизистых: Да  ----(проявления атопии, бледность, опрелости и др.)

Нет ---- (чистые, физиологической окраски, бледные и др)

Подкожно- жировой слой: (равномерный, истончен и др)

Имеются ли проблемы со стороны подкожно- жирового  слоя: Да  (истончен или избыточно развит)-----------------------------------Нет развит (умеренно, тургор и эластичность выражены хорош)--------

Состояние костно-мышечной системы: (проявления рахита, сколиоза)
Имеются ли проблемы: Да (какие – сколиоз, деформация суставов и др) -------------------   Нет  (суставы симметричные, движения в полном объеме) --------------------------------------------------Дыхание (тип грудной, брюшной, смешанное)------------------------------------------------------------
Имеются ли проблемы с органами дыхания: Да одышка, кашель--------------     Нет --------------
Частота дыхательных движений……….мин.

Кашель:  Да  (характер кашля: продуктивный, сухой, в ночное время и др)      Нет Потребность в кислороде:          Да         Нет

Потребность в специальном положении в постели:   Да ------                                                  Нет Состояние сердечно-сосудистой системы:

Имеются ли проблемы:  Да --------  Нет --------

Характеристики пульса (частота, ритм, наполнение, напряжение, синхронность)……………………………………………………………………….
Артериальное давление на периферических артериях……………………….

Дополнение:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Со стороны желудочно-кишечного тракта:
Имеются ли проблемы: Да (жалобы на боли, изжога, отрыжка, запоры, поносы) -----------------Нет -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Характер питания (для детей  раннего возраста: грудное, искусственное, смешанное, сроки введения прикорма) и питьё

Хороший или нет аппетит: Да         Нет

Пьет жидкости: достаточно, ограничено, много

Может ли есть самостоятельно       Да         Нет (по возрасту)
Может ли пить самостоятельно      Да         Нет (по возрасту)
Соблюдает ли диету                         Да          Нет   

Дополнение: …………………………………………………………………………

,…………………………………………………………………………………………

Физиологические отправления: Да -- (запоры, поносы, кишечные колики)  ----- Нет ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Функционирование кишечника:

Регулярность:      Да            Нет

Применение слабительных средств: да -----   нет  ………………………………………………………………………………………………………

Недержание кала:          Да             Нет ---
Нуждается в подаче судна: Да        Нет

Дополнение:

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

Состояние мочевыделительной системы:
Да ------ (болезненные, частые, недержание мочи)……………Нет -----------------

Функционирование мочевого пузыря:

Частота мочеиспускания                            …………………………………………………………..

Ночное время ………………………………………………………………………..

Недержание …………………………………………………………………………..

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

Состояние эндокринной системы: Да --- Нет

нарушение роста, массы тела, щитовидной железы, нарушения развития половых органов (задержка, опережение, степень развития вторичных половых признаков)

 Двигательная активность (моторика по возрасту)
Зависимость: полная, частичная, отсутствует

Применяются приспособления при ходьбе:    Да       Нет

Нуждается ли в помощи медицинского работника      Да            Нет 

Дополнение (костыли, ходунки, поручни): ……………………………

…………………………………………………………………………………………………………
Проблемы в обучении: Да -------- Нет --------- (учится в 4-м классе гимназии, успеваемость в школе)

Способность одеваться, раздеваться. Личная гигиена.

Способен ли одеваться и раздеваться самостоятельно: 

Да         Нет (по возрасту)
Заботится о своей внешности: Да          Нет

Гигиена рта (полость рта санирована или имеются кариозные зубы или 1 1/1 1 молочные зубы)…………………………………………………………………………

Чистит зубы самостоятельно: Да           Нет (по возрасту)
Имеются ли зубы: (молочные, постоянные)            Да          Нет

Дополнение: 

…………………………………………………………………………………………………………
Способность поддерживать нормальную температуру тела

Температура тела в момент обследования:………………………………………

Дополнение:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Способность поддерживать безопасность

Имеются ли нарушения зрения:  Да       Нет

Дополнение:…………………………………………………………………………………………

Имеются ли нарушения слуха:   Да        Нет

Дополнение: ------------------------------------------------------------------------------------------------------
Имеется ли риск падения:  Да         Нет

Дополнение: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Возможность общения

Имеются ли трудности при общении:    Да (по возрасту)      Нет

Контактен, неконтактен (нужно подчеркнуть)

Возбужден, уравновешен (нужно подчеркнуть)

Дополнение: 

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

 Существующие (настоящие) проблемы пациента (выделяются на основании жалоб пациента, оценки физиологических данных) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Приоритетная проблема: ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Действительные и потенциальные проблемы пациента по модели В.Хендерсон
	Фундаментальные потребности
	Проблемы пациента (действительные и потенциальные)

	Кожи и костно-мышечной системы
	

	Дыхание и кровообращение:


	

	Питание и питье:


	

	Физиологические отправления:


	

	Двигательная активность:


	

	Обучения, Сон и отдых:


	

	Способность одеваться и раздеваться:


	

	Температура тела:


	

	Способность поддерживать личную гигиену:


	

	Способность обеспечивать свою безопасность:


	

	Общение:
	


Лист дополнительных исследований

	Дополнительное исследование, назначенное врачом
	Диагностическая значимость
	Подготовка пациента

	Лабораторные исследования

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Инструментальные исследования

	
	
	

	
	
	


КАРТА СЕСТРИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Таблица 1.

ФИО пациента _____________________________________________________
Отделение_________________________________________________________

	Дата
	Проблемы пациента (действительные, потенциальные, приоритетные)
	Цели
	План сестринского вмешательства 
	Периодичность
	Конечная дата

	
	
	Краткосрочные
	Долгосрочные
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


КАРТА СЕСТРИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

 Таблица 2                                               
ФИО пациента ________________________________________________________________
Отделение____________________________________________________________________


	Дата 
	Действие медицинской сестры и оценка результатов
	Подпись медицинской сестры 

	
	
	


ОЦЕНКА ПРИНИМАЕМОГО ЛЕКАРСТВА

	Характер препарата
	1
	2
	3

	Название
	
	
	

	Группа препаратов
	
	
	

	Фармакологическое действие (включая детоксикацию и выведение)
	
	
	

	Показания
	
	
	

	Побочные эффекты
	
	
	

	Способ приема (время)
	
	
	

	Доза

высшая 

разовая

назначенная

минимальная
	
	
	

	Особенности введения
	
	
	

	Признаки передозировки
	
	
	

	Помощь при передозировке
	
	
	


РЕКОМЕНДАЦИИ ПРИ ВЫПИСКЕ

I. Режим:

1. Сна и бодрствования: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Двигательный __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Питания: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.Физической нагрузки: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

II. Питание

1. Диета: № . __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Разрешается: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Ограничивается: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Запрещается: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Фитотерапия: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Минеральные воды: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Физиотерапия:
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Дата ___________________Подпись медицинской сестры _____________________ 

Методический руководитель:

___________________ /_____________________/

подпись__
Оценки:


Практическая работа -


Документация (ведение дневника, истории, карты) -


Аттестация (дифференцированный зачет)  











Руководитель практики от медицинского колледжа ФГБОУ ВО «ВолгГМУ»____________________ _________________________________
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, развитие на первом году жизни -

