БЮДЖЕТНОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ «МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»

Отчет

по учебной практике 
ПМ Выполнение работ по одной или нескольким профессиям рабочих, должностям служащих (Младшая медицинская сестра по уходу за больными) 
ФИО студента (ки)_________________________________________________

Отделение:________________________________группа__________________
Специальность:_________________________________
Сроки прохождения учебной практики_________________________________

Место проведения учебной практики__________________________________
ФИО преподавателя – руководителя учебной практики__________________

	№
	Виды работ
	Отметка о выполнении
	Подпись преподавателя

	Раздел 1. Участие медицинской сестры в организации безопасной больничной среды для пациентов и персонала

	1.1.
	Гигиеническая обработка рук, использование перчаток
	
	

	1.2.
	Проведение дезинфекции предметов ухода за пациентом и изделий медицинского назначения
	
	

	1.3.
	Обработка пациента с выявленным педикулезом
	
	

	1.4.
	Транспортировка тяжелобольного внутри учреждения
	
	

	1.5.
	Перемещение и размещение тяжелобольного пациента в постели
	
	

	Раздел 2. Решение проблем пациента путем сестринского ухода

	2.1.
	Уход за кожей и видимыми слизистыми тяжелобольного пациента
	
	

	2.2.
	Пособие при мочеиспускании и дефекации пациента 
	
	

	2.3.
	Уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольного 
	
	

	2.4.
	Кормление тяжелобольного через рот и назогастральный зонд
	
	

	2.5.
	Измерение роста и массы тела 
	
	

	2.6.
	Исследование пульса. Подсчет числа  дыхательных движений 
	
	

	2.7.
	Измерение артериального давления на плечевой артерии
	
	

	2.8.
	Проведение термометрии. 
	
	

	2.9.
	Постановка горчичников
	
	

	2.10.
	Постановка медицинских банок
	
	

	2.11.
	Применение грелки и пузыря со льдом
	
	

	2.12.
	Постановка компрессов 
	
	

	2.13.
	Подача кислорода при помощи кислородной подушки и носового катетера
	
	

	2.14.
	Постановка различных видов клизм и  газоотводной трубки
	
	

	2.15.
	Промывание желудка
	
	

	2.16.
	Катетеризация и промывание мочевого пузыря 
	
	

	2.17.
	Закапывание капель в глаза, нос, уши; закладывание мази в нос, за веко
	
	

	2.18.
	Втирание мази в кожу, применение лечебного пластыря и присыпки
	
	

	2.19.
	Введение ректального суппозитория
	
	

	2.20.
	Подкожное и внутрикожное введение лекарственных средств
	
	

	2.21.
	Внутримышечное введение лекарственных средств. Разведение порошка во флаконе
	
	

	2.22.
	Проведение скарификационной пробы на чувствительность к лекарственному препарату
	
	

	2.23.
	Внутривенное введение лекарственных средств струйно
	
	

	2.24.
	Катетеризация периферической вены
	
	

	2.25.
	Внутривенное введение лекарственных средств капельно
	
	

	2.26.
	Взятие крови из периферической вены
	
	

	2.27.
	Оформление медицинской документации
	
	

	2.28.
	Составление памятки для пациента и его окружения
	
	


Отзыв преподавателя о прохождении практики:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________ Дата                                   _____________________Подпись
Полис ОМС: 

Наименование страховой компании:_________________________________________

Серия______________   Номер полиса_____________________

_____________________________________                                    Дата и время поступления:____________________

Наименование учреждения здравоохранения                                    ___________________________________________

_____________________________________                                     Проведено к/дней_____________________________

                         Отделение                                                                   Дата и время выписки и смерти_________________

Палата  №_____________
Группа крови______________________

Резус-принадлежность_______________

                                                    Побочное действие лекарств (переносимость): ________________________

_________________________________________________________________

название препарата, характер побочного действия

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

Осмотр на педикулез:____________________________

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО №_______   (форма № 003/у)

Переведен в отделение________________                                                                                       м.  ж.

1. Фамилия, имя, отчество:________________________________________________________________________
2. Возраст:____________(полных лет, для детей до 1 года – месяцев, до 1 мес. – дней)_____________
3. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть): ______________________________
________________________________________________________________________________ (написать адрес, указав для приезжих область, район, населенный пункт)

4. Место работы, профессия, должность:________________________________________________
                                                                  (для учащихся – место учебы, для детей – наименование

________________________________________________________________________________
детского учреждения, школы, для инвалидов – род и группа инвалид., ИОВ, да, нет (подчеркнуть)

5. Кем направлен больной:___________________________________________________________
________________________________________________________________________________
6. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет,  через___________________часов

после начала заболевания, получения травмы: госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть)

7. Диагноз направившего учреждения:_________________________________________________
8. Диагноз при поступлении:_______________________________________     

      Дата установления:

9. Диагноз клинический:___________________________________________

10. Диагноз заключительный клинический:____________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

ТЕМПЕРАТУРНЫЙ ЛИСТ
Отделение___________________________________ Палата____________________

Ф.И.О. больного_________________________________________________________
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