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ПАМЯТКА  ДЛЯ  СТУДЕНТОВ, 
НАПРАВЛЯЕМЫХ НА СТАЖИРОВКУ

Основная цель стажировки направлена на углубление первоначального практического опыта, развитие общих и профессиональных компетенций, проверку готовности к самостоятельной трудовой деятельности и на подготовку к выполнению выпускной квалификационной работы.

Преддипломная практика является завершающим этапом и проводится после освоения учебной  практики и практики по профилю специальности. 
1. Перед началом стажировки студент должен получить в колледже:

· путевку-направление к главному  врачу  лечебного  учреждения  или  заведующему  отделением, где  будет  производиться  практика по данному  предмету;

· форму дневника и отчёта по стажировки;

· программу  производственной  практики;

· индивидуальное  задание по привитию  навыков  общественной  работы.

2. По прибытии к месту  практики студента прикрепляют к непосредственному  руководителю  практики, под  руководством  которого он  будет  проходить стажировку 

3. Студент, находящийся на стажировке, должен  быть  одет  строго  по форме и следить  за  её  чистотой. Сменная  обувь  обязательна. Соблюдать правила внутреннего  распорядка лечебного учреждения.
4. Все студенты должны работать строго по графику, составленному строго из расчёта рабочего дня среднего медицинского  работника, т.е. 6,5 часов в день. Пропущенные  дни, даже по  уважительной  причине, отрабатываются во  внерабочее время. Ночные  дежурства запрещены.
5. За  время  стажировки студенты должны  проработать все нормативные документы регламентирующие  работу  структурных  подразделений  лечебного учреждения.
6. Во время стажировки студенты должны  активно  участвовать в общественной  жизни  отделения и лечебного  учреждения, где  они  проходят стажировку, а также в диспансеризации и санитарно-просветительной  работе.

7. Студенты должны  бережно  относиться к медицинскому  оборудованию, инструментарию  и медикаментам.

8. Студенты  должны  быть  дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами по работе, больными  их родственниками, в отделениях надо  соблюдать  тишину и порядок.

9. Студенты ежедневно должны вести  дневники  преддипломной практики  в соответствии  с требованиями.  .

10. После  окончания  части  стажировки в инфекционном, терапевтическом, хирургическом и педиатрическом отделениях в дневнике и аттестационной книжке студента  должна  быть выставлена  оценка за работу в данном  отделении. А по  окончании  всей стажировки каждый  студент получает  характеристику, подписанную  общим и непосредственным  руководителями практики и заверенную  печатью  лечебного  учреждения. В характеристике должна  дана  быть  оценка всей  работы  студента (по пятибалльной  системе), отмечен  его  интерес к медицинской  работе, культура  общения с больными, их родственниками и персоналом, инициативность, знание медицинской  документации,  умение  применять  полученные  теоретические  знания на практике, общая подготовленность к самостоятельной  работе.

11. По возвращении в колледж дневники  стажировки, отчёты студентов о ней, а также  характеристика  лечебно-профилактического  учреждения сдаются на кафедру.

12. Студенты, не прошедшие стажировку или  не  отчитавшиеся за неё, к Итоговой Государственной Аттестации не допускаются.
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РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ВЕДЕНИЮ ДНЕВНИКА СТАЖИРОВКИ И 

СЕСТРИНСКОЙ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ.

1. Дневник ведётся с учетом базы практики.

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

3.  В листе простых медицинских услуг ежедневно отражается количество выполненных студентом манипуляций, предусмотренных программой.

4.  Ежедневно в графе "Содержание и объём проведённой работы" регистрируется вся проведённая студентами самостоятельная работа в соответствии с программой практики и указанием непосредственного   руководителя, а также заносятся подробные описания применения манипуляции, предметов ухода и медицинской техники, проведение инъекций, прописи рецептов, описания приборов, проведение анализов, микропрепаратов и т.д., впервые применявших на данной практике. За период производственной практики студенты под руководством методического руководителя ведут сестринскую историю болезни пациента, где подробно останавливаются на субъективном и объективном методах обследования пациента, включая подготовку пациента ко всем диагностическим процедурам, проводят анализ выявленных и решённых проблем пациента, дают оценку фармакологического действия всех лекарственных препаратов которые получил пациент. Заканчивается сестринская история болезни рекомендациями пациенту при долечивании на дому.

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

6. Ежедневно студент под контролем  руководителя практики подводит итоги проведённой работы и получает оценку..

7. При выставлении оценок по пятибалльной системе учитывается количество и качество проделанных работ, правильность и полнота описания впервые проводимых в период данной практики манипуляций, лабораторных исследований, наблюдений и т.п., знание материала, изложенного в дневнике, чёткость, аккуратность и своевременность проведённых записей. Оценка выставляется ежедневно руководителем практики от мед. организации.

8.  В графе "Оценка и подпись руководителя практики" записываются указания по ведению дневника, даётся оценка качества проведённых студентом самостоятельных работ.

9. По окончании практики по данному разделу студент составляет отчёт ( самоанализ)  о проведённой практике. Отчёт по итогам практики составляется из двух разделов:

а) цифрового,       б) текстового.

   

В цифровой отчёт включается количество проведённых за весь период практики самостоятельных практических работ, предусмотренных программой практики. Цифры, включённые в отчёт должны  соответствовать сумме цифр, указанных в дневнике.

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

После итоговой аттестации дневник стажировки и сестринская история болезни  остаются на руках у студента.

	[image: image4.emf]


Государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение 

«ЧЕЛЯБИНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»



	


ДНЕВНИК

ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРЕДДИПЛОМНОЙ ПРАКТИКИ 
СТАЖИРОВКИ
по  специальности 34.0201 Сестринское  дело

ФИО  студента :____________________________________________

Группа:
__________________________________________________

Место прохождения практики  ______________________________










      Больница, отделение  


Сроки прохождения производственной практики:

         с «___» ________________ 20__г.
по «___» _____________ 20__г.


Руководители практики:

         Медицинской организации__________________________________

Учебного заведения ________________________________________  

г. Челябинск 20__ г. 
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ГРАФИК ПРОХОЖДЕНИЯ ПРЕДДИПЛОМНОЙ ПРАКТИКИ
	Дата
	Время
	Функциональное подразделение лечебного учреждения


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


  Дата «.....» 20.....                     Подпись руководителя от мед. организации

                                                  ..................................................../ФИО, должность

                                                  Подпись руководителя   от учебного заведения

                                                  ..................................................../ФИО, должность

ИНСТРУКТАЖ 

ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ

 В ОРГАНИЗАЦИИ, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩЕЙ МЕДИЦИНСКУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Дата проведения инструктажа: _________________________________________________
Ф.И.О.инструктируемого:______________________________________________________

Вид инструктажа: _____________________________________________________________
Подпись инструктируемого: ____________________________________________________
Ф.И.О. инструктирующего_____________________________________________________
Должность и подпись лица, проводившего инструктаж: _____________________________
_____________________________________________________________________________
Место печати  организации, 

осуществляющей медицинскую 

деятельность:
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ДНЕВНИК
	Дата 
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

руковод.
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ЛИСТ УЧЕТА 

ПРОСТЫХ  МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Ф.И.О. студента..............................................................................................

	№
	Перечень манипуляций и 
медицинских 

услуг


	Дата прохождения практики
	Всего
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	Подпись  руководителя от медицинской   организации
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ХАРАКТЕРИСТИКА( 2 экземпляра)
Студент _______________________________________________группа___________

(фамилия, имя)

проходил стажировку   в _____________________________________________________

                              (наименование организации)

с ________________по__________________20__ г

За время прохождения практики зарекомендовал себя 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Выводы, заключение  о готовности к самостоятельной работе:___________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Дата «.....» 20.....                     Подпись руководителя от медицинской организации

                                                  ..................................................../ФИО, должность

М.П.        
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АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРЕДДИПЛОМНОЙ   ПРАКТИКЕ
Ф.И.О студента(ки)________________________________________________

Специальности       34.02.01  Сестринское  дело
освоил  программу производственной  преддипломной практики 

в объеме..144    час.       с  «__»._____.20__ г. по  «___»._______.20__ г.

в организации____________________________________________________

	№
	Разделы оценивания

	Оценка

(качество выполнения)

	1. 
	Практическая работа
	

	2. 
	Ведение дневника
	

	3. 
	Сестринская история болезни  
	

	4. 
	Дифференцированный зачет 
	

	
	Итоговая оценка
	


	ПК
	Освоенные компетенции
	Результат
Да\Нет
	Подпись руководителя

	ПК 1.1-1.3
	
	
	

	ПК  2.1-2.8
	
	
	

	ПК 3.1-3.3
	
	
	

	ПК 4.1-4.11
	
	
	

	ОК
	
	
	

	Итог
	
	
	


Дата «.....» 20.....                     Подпись руководителя от  мед. организации
                                                  ..................................................../ФИО, должность

                                                  Подпись руководителя  от учебного заведения 

                                                  ..................................................../ФИО, должность

	Код
	Наименование результата обучения
	оценка

	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.
	

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

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

	ПК 2.3.
	Сотрудничать со взаимодействующими организациями и службами.
	

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

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

	ПК 2.6.
	Вести утвержденную медицинскую документацию.
	

	ПК 2.7.
	Осуществлять реабилитационные мероприятия.
	

	ПК 2.8.
	Оказывать паллиативную помощь.
	

	ПК 3.1
	Оказывать доврачебную помощь при неотложных состояниях и травмах.
	

	ПК 3.2
	Участвовать в оказании медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях.
	

	ПК 3.3
	Взаимодействовать с членами профессиональной бригады и добровольными помощниками в условиях чрезвычайных ситуаций.
	

	ПК 4.1.
	Эффективно общаться с пациентом и его окружением в процессе профессиональной деятельности.
	

	ПК 4.2.
	Соблюдать принципы профессиональной этики
	

	ПК 4.3.
	Осуществлять уход за пациентами различных возрастных групп в условиях учреждения здравоохранения и на дому.
	

	ПК 4.4.
	Консультировать пациента по вопросам ухода и самоухода.
	

	ПК 4.5.
	Оформлять медицинскую документацию.
	

	ПК 4.6.
	Оказывать медицинские услуги в пределах своих полномочий.
	

	ПК 4.7.
	Обеспечивать инфекционную безопасность.
	

	ПК 4.8.
	Обеспечивать безопасную больничную среду для пациентов и персонала.
	

	ПК 4.9
	Участвовать в санитарно-просветительской работе среди населения.
	

	ПК 410.
	Владеть основами гигиенического питания.
	

	ПК 411.
	Обеспечивать производственную санитарию и личную гигиену на рабочем месте.
	

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

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

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

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

	ОК 5
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.
	

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

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

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

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

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

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

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

	ОК 13
	Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей.
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Государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение 
«ЧЕЛЯБИНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»
ОТЧЕТ ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ  ПРЕДДИПЛОМНОЙ ПРАКТИКЕ

(самоанализ-2 экземпляра)
Ф.И.О. студента__________________________________________________

Специальность    34.02.01 Сестринское  дело  группа____________________    
проходившего стажировку  с ________по ________20   _г

На базе_________________________________________________________

Города/района___________________________________________________

За время прохождения мною выполнены следующие объемы работ:

А. Цифровой отчет

	№
	Виды работ
	Количество

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	
	Итог
	


Б. Текстовой отчет

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись руководителя от медицинской  организации

                                                  ..................................................../ФИО, должность

М.П.организации

Приложение 1
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Государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение 
«ЧЕЛЯБИНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»
СЕСТРИНСКАЯ   ИСТОРИЯ

БОЛЕЗНИ   ПАЦИЕНТА

Фамилия ___________________________________ 

Имя _________________________________________

Отчество _____________________________________

Клинический диагноз :____________________________________________

Сестринский диагноз :____________________________________________

                           Биологический ____________________________________

                           Психологический __________________________________

                           Социальный _______________________________________

Студент _______________________________________________________

                                                     Ф.И.О. студента

г. Челябинск 201…. г.
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Государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение 
«ЧЕЛЯБИНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»
CЕCТРИНСКАЯ КАРТА

(УЧЕБНАЯ) СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО
Дата и время поступления «….» ……………………201….года   Отделение……………………………………..…………………………………..палата………………………………………..

Вид транспортировки: на каталке, на кресле, может идти

Группа крови……………………Резус-фактор……………………………………………………….

Побочное действие лекарств (название препаратов, характеристика побочного действия)……….

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

Фамилия………………………………………………………….Имя……………………...……… ……                                                                                                                             

                                                                                                         Отчество………………………………

Дата рождения «….» ………………………………  ……….года              Возраст ……………………  Пол ………………..    

Постоянное место жительства……………………………………………………………………………

Место работы, должность (для учащихся – место учебы)……………………………….………………

………………………………………………………………………………………………...……………

Группа инвалидности (да, нет)……………………………………………………………………………

Кем направлен больной……………………..……………………………………………………………..

Госпитализирован экстренно/ в плановом порядке

Врачебный диагноз………………………………………...…………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

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

I этап сестринского процесса – сестринское обследования пациента и сбор данных

Субъективное обследование

Мнение больного о своем состоянии……………………………………………………………………

Ожидаемый результат……………………………………………………………………………………

Источник информации (подчеркнуть): сам больной, мед.документ, медперсонал, семья

Возможность пациента общаться (да, нет)

Речь (нормальная, затруднена, отсутствует)

Нарушение зрения (снижено, отсутствует)

Нарушения слуха (снижен, отсутствует)

Жалобы пациента при поступлении и в настоящее время……………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………….

История заболевания

Когда и как началось…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Как протекало……………………………………………………………………………………………

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

Проводимые обследования………………………………………………………………………….                                       

Лечение и его эффективность…………………………………………………………………………..

С чем связывает ухудшение самочувствия в настоящее время……………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

История жизни

Условия, в которых рос и развивался (бытовые)………………………………………………………

Образование ……………………………………………………………………………………………..

Начало трудовой деятельности (возраст, профессия) ………………………………………………

Условия труда, профвредность, окружающая среда…………………………………………………

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

Семейное положение………………………..Условия жизни…………………………………………

Перенесенные заболевания, операции, травмы……………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

Гинекологический анамнез: начало менструаций, периодичность………………………………….

 Кол-во беременностей………. Родов…………….Абортов ……….. Выкидышей …………………

 Менопауза возраст …………..особенности течения…………………………………………………

Аллергологический анамнез: непереносимость пищи, лекарств, бытовой химии………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

Особенности питания: режим и характер питания, отношение к соленому, сладкому, соблюдение диеты……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

Курение (со скольки лет, кол-во выкуриваемых сигарет в день)……………………………………

Отношение к алкоголю: не употребляет, умеренно, избыточно……………………………………

Духовный статус: образ жизни (культура, развлечения, отдых, моральные ценности)…………….

……………………………………………………………………………………………………………..

Социальный статус, уровень жизни…………………………………………………………………….

Наследственность: наличие у кровных родственников диабета, высокого давления, заболеваний сердца, инсульта, ожирения, онкологических заболеваний и болезней крови, анемии, заболеваний ЖКТ, почек, печени, щитовидной железы, туберкулеза – подчеркнуть  

Объективное обследование

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

Сознание (ясное, спутанное, отсутствует)

Положение в постели (активное, пассивное, вынужденное)

Рост………………. Вес………………. Температура……………………….

СОСТОЯНИЕ КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ: 
  Цвет (гиперемия, бледность, цианоз, желтушность)

  Тургор, влажность……………………………………………………………………………………            

  Дефекты, пролежни (нет, да, локализация)………………………………………………………..

  Отеки (да, нет, локализация)………………………………………………………………………….

ЛИМФОУЗЛЫ увеличены (нет, да, локализация)…………………………………………………

КОСТНО_МЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА:
  Деформация скелета, суставов (нет, да, локализация)……………………………………………..

  Атрофия мышц (нет, да, локализация)………………………………………………………………

ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА:

  Изменения голоса (да, нет)          Форма грудной клетки……………………………………………

  Дыхание свободное через нос (да, нет), глубокое / поверхностное, ритмичное (да, нет)

  Число дыхательных движений……………………

  Характер одышки (инспираторная, экспираторная, смешанная) …………………………………..

  Кашель (нет, да, характер)………………………Мокрота (нет, да, характер)…………………….

  Патологические типы дыхания (да, нет)
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА:

  Патологическая пульсация сосудов (нет, да, локализация)…………………………………………

  Аускультация: тоны (ясные/ приглушенные), ритмичные (да, нет)

  ЧСС……………………АД правая рука……………………..левая рука…………………………..    

  Пульс: симметричность, ритмичность, частота, наполнение, напряжение………………………..

…………………………………………………………………………………………………………….

  Дефицит пульса (да, нет)……..  Отеки (нет, да, локализация)………………………………………

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ:

  Аппетит (повышен, не изменен, отсутствует)

  Глотание (не затруднено/ затруднено)

  Съемные зубные протезы (да, нет)

  Язык обложен (да, нет)

  Рвота (да, характер рвотных масс, нет)……………………………………………………………….

  Живот (обычной формы, асимметричный, увеличен в объеме за счет асцита, подкожно-жировой клетчатки,  вздут)…………………………………………………………………………

  При поверхностной пальпации мягкий, безболезненный / болезненность (локализация)………. 

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

  Участие живота в дыхании (да, нет)

  Стул (оформлен, запор, понос, примесь слизи, крови, гноя)

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА:

  Мочеиспускание (свободное / затрудненное, безболезненное / болезненное, учащенное)

  Частота мочеиспусканий днем……………… ночью……………………………………………….

  Цвет мочи (соломенно-желтый, «мясных помоев», цвета пива)         мутная (да, нет)

ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА:

  Подкожно жировая клетчатка (развита умеренно, избыточно, кахексия)

  Распределение подкожно-жировой клетчатки: преимущественно на животе (мужской тип) /    в области таза и бедер (женский тип), равномерно

  Видимое увеличение щитовидной железы (да, нет)

  Признаки акромегалии (да, нет)

  Гинекомастия (да, нет)

НЕРВНАЯ СИСТЕМА:

  Поведение (спокойное, уравновешенное, эйфоричное, возбужденное, агрессивное, апатичное, заторможенное)

  Сон (спокойный, повышенная сонливость, бессонница)

  Характер засыпания и пробуждения…………………………………………………………………

  Требуется снотворное (да, нет)

  Тремор (да, нет)       нарушение походки (да, нет)       парезы, параличи (да, нет)

РЕПРОДУКТИВНАЯ СИСТЕМА: 

 Молочные железы: асимметрия (да, нет),  деформация (да, нет),  выделения из сосков (да, нет)

Сестринский анализ лабораторных данных,

заключение инструментальных исследований

	Дата и вид лабораторных исследований
	Данные исследований
	Норма 
	Заключение 

	«…»…………..

ОАК


	
	
	

	«…»…………..Биохимическ. исследования 
	
	
	

	«…»…………..

ОАМ
	 
	
	

	«…»…………..

ОА мокроты
	
	
	

	«…»…………..

      Кал на 

скрыт. кровь
	
	
	

	«…»…………..

Кал на я/г
	
	
	

	«…»…………..


	
	
	

	
	

	Дата и вид инструмен-тальных исследований


	Заключение

	«…»…………..

ЭКГ


	

	«…»…………..

R

	

	«…»…………..

УЗИ


	

	«…»…………..

Эндоскопия 


	


Лечение больного (ФИО) ………………………………………………. 

Палата                                        Режим                                                       Диета 

	№
	Препарат 
	Дата

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Провести оценку применяемых лекарственных средств по схеме:

	№
	Параметры
	Препараты

	1
	Название препарата


	
	
	
	

	2
	Группа препарата


	
	
	
	

	3
	Фармакологическое действие


	
	
	
	

	4
	Показания


	
	
	
	

	5
	Побочные эффекты


	
	
	
	

	6
	Способ и время применения


	
	
	
	

	7
	Особенности применения (введения)


	
	
	
	

	8
	Симптомы передозировки


	
	
	
	

	9
	Помощь при передозировке


	
	
	
	


Лист динамического наблюдения больного

	№
	Параметры 
	Дата

	
	
	
	
	
	
	

	1
	Сознание 


	
	
	
	
	

	2
	Положение 


	
	
	
	
	

	3
	Состояние 


	
	
	
	
	

	4
	Цвет кожи и слизистых


	
	
	
	
	

	5
	Степень влажности кожи


	
	
	
	
	

	6
	Кашель, характер


	
	
	
	
	

	7
	Мокрота, кол-во, 

характер
	
	
	
	
	

	8
	Частота и 

характер дыхания
	
	
	
	
	

	9
	ЧСС


	
	
	
	
	

	10
	АД


	
	
	
	
	

	11
	Частота и 

характер пульса
	
	
	
	
	

	12
	Выпито жидкости


	
	
	
	
	

	13
	Выделено жидкости


	
	
	
	
	

	14
	Стул 


	
	
	
	
	

	15
	Вздутие живота


	
	
	
	
	


II этап сестринскогоухода – выявление проблем пациента 

и выделение приоритетной проблемы 
Проблемы пациента

	Дата 
	Биологические проблемы
	Психологические проблемы
	Социальные проблемы
	Приоритетная проблема (сестринский диагноз)

	
	1.

2

3

4


	
	
	

	
	1

2

3

4


	
	
	

	
	1

2

3

4


	
	
	

	
	1

2

3

4


	
	
	

	
	1

2

3


	
	
	


Разработка карт сестринского процесса по приоритетной проблеме

III, IV, V этапы сестринского процесса - КАРТА СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА

Дата                                    Приоритетная проблема

	Нарушенные потребности
	Цели краткосрочные,

           долгосрочные
	Сестринские вмешательства независимые, зависимые (кратность)
	Мотивация
	Оценка

	
	
	
	
	


                                                                                                                                                  Приложение №2
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Государственное бюджетное образовательное учреждение среднего 

профессионального образования (среднее специальное учебное заведение) 

«ЧЕЛЯБИНСКИЙ БАЗОВЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»


СТАНДАРТ-СХЕМА
сестринской истории стандартного больного 
1. Титульный лист.

2. Сбор данных субъективное и объективное обследование.

3. Сестринский анализ лабораторных и инструментальных данных.

4. Карта сестринского процесса.

5. Лист динамической оценки пациента.

6. Оценка применения лекарств.

Название лечебного учреждения  


Дата поступления  «.......»  ..............................  200..... года
Дата выписки  «......»  ..........................  200..... года

Время поступлении  ..................  часов  ..................  минут
Время выписки  ................  часов  ...............  минут

Отделение  

палата №  ................................

1. Фамилия



Имя



Отчество



Дата рождения  «........»  ........................................  200...... года              Пол  ......................................................

2. Возраст
.................................................................................................................................................................

(полных лет, дел детей до года - месяцев, до 1 мес. – дней)

3. Постоянное место жительства:

Индекс:
……………….  телефон  

Область:
...................................................................

Район:


Город:
...................................................................

Улица:


Дом  ...............  корпус  ..............  квартира  ............

(вписать адрес для приезжих – область, район, населенный пункт, адрес родственников, номер телефона)

4. Ф.,И.,О. отца, место работы:                                                Ф.,И.,О. матери, место работы

Фамилия


Фамилия  


Имя


Имя           ……………………………………………….

Отчество


Отчество  ………………………………………………..

Телефон
………………………………………………

Телефон  ………………………………………………..

Место работы  …………………………………………..
Место работы  ………………………………………….

ВРАЧЕБНЫЙ ДИАГНОЗ  

СЕСТРИНСКИЙ ДИАГНОЗ  

· БИОЛОГИЧЕСКИЙ  


· ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ  


· СОЦИАЛЬНЫЙ  


СУБЬЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

исТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ:

1. Жалобы при поступлении в стационар  



2. Жалобы в настоящее время  



3. Когда заболел ребенок  



4. Как проявлялось заболевание  



5. Обращались к врачу или нет  



6. Лечение на дому и его эффективность



исТОРИЯ ЖИЗНИ:

1. Перенесенные заболевания  



2. Контакт с инфекционными больными  



3. Для детей до 3 лет:

· от какой беременности, родов, какой по счету ребенок  


· как протекала данная беременность (гестозы, угроза прерывания и т. д.)  


· закричал сразу  



· когда приложили к груди  



· масса, рост при рождении  



· физическое развитие на 1 году  



· психомоторное развитие на 1 году  



· организация питания на 1 году  



· профилактика рахита на 1 году 



· лечение рахита  



· профилактические прививки  



исТОРИЯ СЕМЬИ:

1. Возраст родителей, состояние их здоровья 



2. Сколько детей в семье, состоянии их здоровья  



3. Уровень жизни семьи  


4. Аллергоанамнез отягощен
Да,
Нет

5. Туберкулез в семье
Да,
Нет

Социальный статус ребенка  



Психологический статус ребенка  



ОБЬЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

1. Состояние больного  



· удовлетворительное  



· средней тяжести  



· тяжелое  



2.
Положение:
Активное,
Пассивное,
Вынужденное

3.
Сознание:
Ясное,
Затемненное,
Отсутствует

4.
Телосложение:
Правильное,
Нарушено

5.
Кожные покровы:


· окраска  



· чистота  



· влажность  



· дефекты  



6.
Слизистые:
Розовые,
Чистые,
Влажные

7.
Ногти подстрижены
Да,
Нет

8.
Волосы:
Блестящие,
Чистые

9.
Подкожно-жировой слой развит:

· удовлетворительно  



· недостаточно



· распределен равномерно  



10.
Отеки:
Есть,
Нет.

11.
Локализация отеков  


12. Тургор тканей:  


· удовлетворительный



· снижен



13. Состояние костной системы:

· размеры, форма головы



· размер большого родничка



· форма грудной клетки



· признаки рахита                     Бугры,                «Четки»,                «Браслетки»,              «Нити жемчуга»

· количество зубов



· суставы
Подвижны, 
Безболезненны.

14.
Лимфатические узлы пальпируются:
Да,
Нет

· величина



· подвижность



· консистенция



15. Органы дыхания:

· дыхание через нос:
Свободное,
Затруднено

· голос:
Звучный,
Осиплый

· кашель:
Сухой,
Влажный

· одышка:
Инспираторная,
Экспираторная
Смешанная

· тип дыхания:
Брюшной,
Грудной,
Смешанный

· ЧД в 1 минуту



16. Сердечно-сосудистая система:

· наличие сердечного горба:
Да,
Нет

· пульс в 1 минуту



· его характеристика



· ЧСС в 1 минуту



· АД



17. Желудочно-кишечный тракт:

· аппетит:
Отсутствует,
Снижен,
Удовлетворит.

· наличие рвоты
Срыгивание,
Нарушение сосания
Глотания

· форма живота:
Правильная,
Увеличен,
Плоский

· характеристика стула  



18. Мочевыделительная система:

· частота мочеиспусканий:



· болезненность:
Есть,
Нет

· цвет мочи



19. Эндокринная система:

· нарушения роста
Есть,
Нет

· вторичные половые признаки
Есть,
Нет

20. Антропометрия:

· рост



· масса



· окружность груди



21. Заключение по физическому развитию:  

22. Заключение по психомоторному развитию ребенка:  


ЛИСТ ДИНАМИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ
за больным

Ф.,И.,О. пациента  …………………………………………….……………………  возраст  ……….…  палата  ……………

	Дата осмотра
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	День пребывания в больнице
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Состояние
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Жалобы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кожа, слизистые
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кашель:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· сухой;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· влажный.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Насморк
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧД в минуту
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧСС в минуту
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Аппетит
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рвота
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Срыгивание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Живот:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· мягкий;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· болезненность
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стул ежедневный оформлен
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Частота мочеиспускания:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· безболезненный;
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· цвет мочи.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Суточный диурез
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сон
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Непосредственный руководитель:  



Методический руководитель:  



«……»  ………………………..  200…. год

СЕСТРИНСКИЙ АНАЛИЗ

ЛАБОРАТОРНЫХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ДАННЫХ

(сравнить с нормальными показателями)

	Дата

исследования
	Данные анализов, исследований
	Нормальные 

показатели
	Заключение

	
	
	
	


Оценка принимаемого  лекарства

Диагноз……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Название препарата


	

	Группа препарата


	

	Фармакологическое действие


	

	Выведение из организма


	

	Показания


	

	Побочные эффекты


	

	Способ введения


	

	Кратность введения


	

	Время приема


	

	Симптомы передозировки


	


КАРТА СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА

	Нарушенная потребность

Сестринский диагноз
	Цели: краткосрочные,

долгосрочные
	Сестринские вмешательства (независимые и взаимозависимые) 
	Мотивация
	Оценка

действий

	
	
	
	
	


Сестринские рекомендации пациенту при выписке

Приложение 3
МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ  К ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМУ ЗАЧЕТУ ПО ИТОГАМ СТАЖИРОВКИ РАЗДЕЛ 

СП В  ПЕДИАТРИИ»

1. Манипуляции и уход. Сроки и техника проведения прививки БЦЖ. Наблюдение за прививочной реакцией.

2. Подмывание и пеленание новорожденного ребенка в родильном доме и дома.

3. Принципы питания и уход за ребенком с аллергическим диатезом.

4. Техника промывания желудка детям. Показания. Противопоказания.

5. Техника проведения внутримышечных и подкожных инъекций детям.

6. Принципы питания и уход за ребенком раннего возраста при алиментарных расстройствах пищеварения.

7. Продемонстрировать взятие мазка из зева и носа на дифтерию.

8. Правила сбора мочи на общий анализ у детей раннего возраста.

9. Составление меню для ребенка 10 месяцев на естественном вскармливании.

10. Продемонстрировать технику закапывания капель в нос, глаза и уши. Показания, противопоказания.

11. Принципы питания и уход за ребенком с пиелонефритом.

12. Правила сбора мочи по Зимницкому у детей.

13. Техника взятия кала на бак.посев, копрограмму, яйца глист, смыва на энтеробиоз.

14. Принципы питания и уход за детьми с острыми кишечными инфекциями.

15. Продемонстрировать технику измерения роста, массы, окружности головы, окружности груди у детей раннего возраста.

16. Принципы питания и уход за ребенком при пневмонии.

17. Продемонстрировать технику постановки очистительной клизмы.

18. Принципы питания и ухода при остром гломерулонефрите у детей.

19. Принципы питания и уход за ребенком при сахарном диабете.

20. Продемонстрировать технику проведения лечебной клизмы детям. Показания, противопоказания.

21. Принципы питания и ухода за недоношенным новорожденным в родильном доме.

22. Продемонстрировать технику согревающего компресса на ухо детям. Показания, противопоказания.

23. Принципы питания и ухода при рахите.

24. Продемонстрировать технику проведения гигиенической ванны новорожденному в домашних условиях.

25. Принципы питания и ухода за детьми с заболеваниями сердца.

26. Принципы питания и ухода за детьми с корью, ветряной оспой, эпидемическим паротитом.

27. Принципы питания и ухода за ребенком с ангиной.

28. Продемонстрировать технику проведения оксигенотерапии через носовой катетер.

29. Сестринский процесс при постановке горчичников.

30. Техника подсчета ЧСС, ЧДД, ЧП.

31. Сестринский процесс при измерении температуры тела и регистрация в температурном листе.

32. Техника применения пузыря со льдом.

33. Правила ведения листа учета приема витамина Д.  Техника сбора мочи по Сулковичу. Чтение результатов.

34. Сестринский процесс при контрольном кормлении. Приготовление кальцинированного творога.

35. Сестринский процесс при постановке газоотводной трубки у детей.

36. Сестринский процесс при постановке внутривенных инъекций у детей (40% глюкоза, 10% р-р глюконата кальция, эуфилин 2,4%.

37. Сестринский процесс при проведении ножной ванны у детей. Помощь при рвоте.
38. Обработка волосистой части кожи головы при гнейсе.

39. Сестринский процесс при проведении фракционного дуоденального зондирования у детей.

Неотложная помощь в педиатрии.
1. Причины гипогликемической и гипергликемической ком. Проявления. Алгоритм неотложной помощи при комах.

2. Анафилактический шок. Определение, причины, проявления. Алгоритм неотложной помощи при анафилактическом шоке.

3. Стенозирующий ларинготрахеит. Причины, предрасполагающие факторы, проявления. Алгоритм неотложной помощи на догоспитальном этапе.

4. Гипертермия. Определение, причины, виды проявления. Алгоритм неотложной помощи при различной гипертермии.

5. Обморок. Причины, проявления. Алгоритм неотложной помощи.

6. Коллапс. Причины, проявления. Алгоритм неотложной помощи.

7. Ларингоспазм. Причины, проявления. Алгоритм неотложной помощи.

8. Судорожный синдром. Причины, проявления. Алгоритм неотложной помощи.

9. Носовое кровотечение. Причины. Алгоритм неотложной помощи.

Приложение № 4
МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ  К ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМУ ЗАЧЕТУ ПО ИТОГАМ СТАЖИРОВКИ РАЗДЕЛ 

 СП В ХИРУРГИИ

Демонстрация  простых  медицинских услуг и манипуляций
1. Виды укладок биксов. Приготовить бикс для перевязочной. Контроль стерильности. Срок годности. 

2. Подготовка и стерилизация рук по методике "С4" (первомур). 

3. Haкрыть стол в перевязочной. 

4. Надеть на себя бахилы, стерильную маску, халат, резиновые перчатки. 

5. Собрать нестерильный и стерильный столик медицинской сестры-анестезистки. Инструменты, их назначение. Анестезирующие вещества. Техника безопасности в операционной. 

6. Приготовить необходимое оснащение для определения группы крови. Требования к стандартным сывороткам, их хранение. Документация при переливании крови. 

7. Наложить узловые швы и снять их (на муляже). Сроки снятия швов. Экстренная профилактика столбняка.

8. Собрать инструменты для ПХО раны. Целевое назначение инструментов. Сроки и этапы ПХО ран. 

9. Произвести перевязку пациенту с гнойной раной с наложением клеоловой повязки. 

10. Методика определения группы крови по стандартным сывороткам (цоликлонам). Возможные ошибки при определении группы крови. 

11. Провести искусственную вентиляцию легких и непрямой массаж сердца на муляже. Оценка эффективности и осложнения ЭСЛР.

12. Техника проведения проб на совместимость при переливании крови.

Уход за хирургическими больными

1. Подготовка пациента к плановой операции, начиная с приемного покоя. 

2. Подготовка пациента к наркозу при плановой и экстренной операции. 

3. Уход за пациентом после операции на грудной клетке, находящемуся на дренировании плевральной полости. 

4. Уход за пациентом с трахеостомой. 

5. Уход за пациентом после операции на брюшной полости, находящемся на дренировании брюшной полости. 

6. Экстренная профилактика столбняка. 

7. Уход за пациентом в гипсовой повязке. Возможные осложнения, их профилактика. Приготовить постель пациенту с гипсовым корсетом. 

8. Уход за пациентом с осложненным компрессионным переломом тел позвонков ("спинальным" больным). 

9. Подготовка пациента к операции переливания крови. 

10. Наблюдение, уход за пациентом после операции переливания крови. Документация при гемотрансфузиях. 

11. Уход за пациентом с гастростомой. 

12. Уход за пациентом с тяжелой ЧМТ (в коме). 

Оказание неотложной помощи

1. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при кровотечении из теменной области, сопровождающемся потерей сознания. 

2. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при переломе костей предплечья. 

3. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при открытом пневмотораксе. 

4. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при кровотечении из лучевой артерии (различными методами). 

5. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при острой задержке мочи в послеоперационном периоде. 

6. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при переломе плеча. 

7. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при кровотечении из плечевой артерии (рана в нижней трети плеча). Правила наложения артериального жгута, оценка эффективности, осложнения. 

8. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при термическом ожоге кисти. 

9. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при отморожении стопы. 

10. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при переломе костей голени. 

11. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при укушенной ране нижней конечности. 

12. Тактика медицинской сестры и алгоритм оказания неотложной помощи при открытом переломе бедра. 

Демонстрация десмургии

1. Наложить повязку на голову - "чепец". 

2. Наложить повязку возвращающуюся "на голову". 

3. Наложить повязку на голову- "уздечку". 

4. Наложить повязку на оба глаза. 

5. Наложить повязку "крестообразную" на затылочную область. 

6. Наложить повязку на туловище - "Дезо". 

7. Наложить повязку на грудную клетку - "спиральная с портупеей". 

8. Наложить повязку на кисть - "возвращающуюся". 

9. Наложить повязку - "рыцарскую перчатку". 

10. Наложить повязку на локтевой сустав - "черепашья" (сходящаяся и расходящаяся). 

11. Наложить повязку на плечевой сустав - "колосовидная". 

12. Наложить косыночную повязку на голову, молочную железу, верхнюю конечность, живот, ягодицы. 

Приложение№5
МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ПОДГОТОВКИ  К ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМУ ЗАЧЕТУ ПО ИТОГАМ СТАЖИРОВКИ РАЗДЕЛ 

СП В ТЕРАПИИ»
Демонстрация  простых  медицинских услуг и манипуляций разведение и внутримышечное введение антибиотиков

1. подкожные инъекции, введение гепарина
2. сбор системы
3. внутривенное капельное  введение лекарственных средств
4. внутривенное введение препаратов
5. объяснить правила сдачи крови на биохимические исследования, взять кровь из вены
6. постановка горчичников
7. постановка согревающего компресса
8. профилактика пролежней
9. применение грелки и пузыря со льдом
10. наложение венозных жгутов
11. объяснить правила взвешивания
12. объяснить правила контроля показателей гемодинамики (пульс, АД)
13. продемонстрировать технику постурального дренажа
14. использование карманной плевательницы 
15. использование карманного ингалятора, нитроспрея
16. пикфлоуметрия
17. подача кислорода через носовой катетер, через пеногаситель, из кислородной подушки
18. профилактика застоя мокроты
19. сбор мокроты на общий анализ, на чувствительность к антибиотикам, на атипичные клетки
20. объяснить подготовку к ЭКГ, ее сущность и необходимость
21. определение наличия отеков и асцита 
22. обучить диетам в соответствии с приказом №330 и диетическим столам по Певзнеру
23. сбор кала на скрытую кровь
24. промывание желудка
25. применение газоотводной трубки
26. постановка очистительной клизмы
27. постановка сифонной клизмы
28. постановка масляной клизмы
29. подготовка к эндоскопическим исследованиям (ФГС,  ректо- и колоноскопии)
30. подготовка к УЗИ гепатобилиарной системы
31. подготовка и проведение желудочного и дуоденального зондирования
32. обучить проведению тюбажа
33. подготовка к ирригографии
34. подготовка к УЗИ органов брюшной полости
35. сбор мочи на общий анализ, по Нечипоренко, по Зимницкому
36. правила забора кала, мочи, мокроты на бактериологическое исследование 
37. контроль суточного диуреза
38. катетеризация мочевого пузыря
39. подготовка к сдаче ОАК, разъяснить значение показателей (эритроциты, Нb, цветовой показатель, СОЭ)
40. обучить правилам приема препаратов железа, объяснить побочные эффекты
41. правила инсулинотерапии
42. сбор мочи на сахар, экспресс-анализ глюкозурии
43. подготовка пациента к проведению экскреторной урографии и холецистографии
44. обучить составлению диеты при диффузном токсическом зобе
По каждой манипуляции знать показания (цель), противопоказания, подготовку пациента, подготовку необходимого инструментария, технику проведения манипуляции, обработку инструментов (сан-эпид режим, приказы)

II. Уметь интерпретировать ОАК, ОАМ, анализы мочи по Нечипоренко, по Зимницкому

    Знать нормальные показатели холестерина, билирубина, сывороточного железа, глюкозы крови; нормы АД, пульса, ЧДД.

Неотложная помощь в терапии
1. Артериальная гипертензия.
2. Аритмии

3. Анафилактический шок. Отек Квинке.

4. Обморок.
5. Приступ бронхиальной астмы, астматический статус.
6. Сердечная астма, отек легких.
7. Коматозные состояния (гипо, гипер)

8. Судороги
9. Острая боль в груди.
10.Психомоторное возбуждение .
11.Внезапная смерть.
12.Гипертермии.
13.Шоки
14.ТЭЛА.
15.Острые отравления.
16.Острая кровопотеря.
17. Повреждения костей и суставов.
18.Запоры.
19Асцит

Почечная и печеночная колики.
















� EMBED WangImage.Document ���








� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���











� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���











� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���





� EMBED WangImage.Document ���











PAGE  
38

[image: image14.wmf]_1399097414.bin

_1426326835.bin

_1291110423.bin

