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Цель и задачи прохождения производственной   практики

Цель производственной практики «Сестринский уход за больными детьми различного возраста» состоит в закреплении практических умений и приобретении практического опыта по участию в лечебно-диагностическом процессе и последующего освоения общих и профессиональных компетенций по избранной специальности.

Задачи:
1. Закрепление и совершенствование приобретенных в процессе обучения профессиональных умений обучающихся по сестринскому уходу за больными детьми различного возраста.

2. Ознакомление со структурой различных отделений детского стационара и организацией работы среднего медицинского персонала;
3. Адаптация обучающихся к конкретным условиям деятельности учреждений здравоохранения.

4. Формирование навыков общения с маленькими пациентами и их родителями с учетом этики и деонтологии
5. Освоение современных методов работы в медицинских организациях практического здравоохранения
6. Обучение студентов особенностям проведения лечебно-диагностических мероприятий в педиатрической практике.

7. Формирование основ социально-личностной компетенции путем приобретения студентом навыков межличностного общения с медицинским персоналом и пациентами;

Знания. умения, практический опыт, которыми должен овладеть обучающийся после прохождения практики.

Практический опыт:
ПО 1   осуществления ухода за детьми  при различных заболеваниях и состояниях;

ПО 2 проведения реабилитационных мероприятий в отношении пациентов детского возраста с различной патологией; 

Умения:

У 1 готовить пациента к лечебно-диагностическим вмешательствам;

У 2 осуществлять сестринский уход за детьми при различных заболеваниях и состояниях;

У 3 консультировать пациента и его окружение по применению лекарственных средств;

У 4 осуществлять реабилитационные мероприятия в пределах своих полномочий в условиях стационара;

У 5 осуществлять фармакотерапию по назначению врача;

У 6 проводить комплексы упражнений лечебной физкультуры, основные приемы массажа;

У 7 проводить мероприятия по сохранению и улучшению качества жизни пациента;

У 8 вести утвержденную медицинскую документацию;

Знания:

З 1 причины, клинические проявления, возможные осложнения, методы диагностики проблем пациента; 
З  2 организацию и оказание сестринской помощи; 
З  3 пути введения лекарственных препаратов; 
З  4 виды, формы и методы реабилитации; 
З  5 правила использования аппаратуры, оборудования, изделий медицинского назначения

	№ п/п
	Наименование разделов и тем практики
	Количество

	
	
	дней
	часов

	1.
	Сестринский уход за детьми раннего возраста (отделения: патологии новорожденных, выхаживания недоношенных, патологии раннего возраста)
	6
	36 

	3
	Сестринский уход за больными детьми старшего  возраста (пульмонологическое, гастроэндокринное, онкогематологическое, кардионефрологическое отделения)  
	6
	36

	 
	Всего
	72
	144 

	

	№
	Наименование разделов и тем практики
	дата

	1 
	Особенности организации сестринского процесса при выхаживании глубоко недоношенных детей.
	11.05.2020

	2
	Роль медсестры в профилактике рахита.
	12.05.2020

	3
	Роль медсестры в профилактике гипотрофии.
	13.05.2020

	4
	Роль медсестры в профилактике железодефицитной анемии.
	14.05.2020

	5
	Сестринский уход за ребенком при гнойно-септических заболеваниях кожи.
	15.05.2020

	6
	Сестринский уход за ребенком при гипервитаминозе вит. Д
	16.05.2020



Тематический план-график производственной практики


	№
	Наименование разделов и тем практики
	Дата

	  1        
	Профессиональная деятельность медсестры в профилактике хр. гастритов.
	18.05.2020

	  2  
	Профессиональная деятельность медсестры в профилактике хронического холецистита у детей.
	19.05.2020

	  3
	Роль медсестры в обучении пациентов, страдающих сахарным диабетом 1 типа.
	20.05.2020

	  4
	Профессиональная деятельность медсестры в профилактике заболеваний органов мочевыделения у детей
	21.05.2020

	  5
	Профессиональная деятельность медсестры в профилактике заболеваний органов кровообращения.
	22.05.2020


Инструктаж по технике безопасности

Надеть санитарно-гигиеническую одежду и сменную обувь так, чтобы не было развевающихся концов. Не разрешается: закалывать одежду булавками, иголками; держать в карманах одежды острые, бьющиеся предметы.Во время работы на руках не должно быть ювелирных украшений (колец, браслетов). Ногти должны быть коротко острижены без покрытия лаком. Все поврежденные участки рук должны быть закрыты бактерицидным пластырем или напальчниками.

Проверить наличие и исправность необходимых для работы средств защиты, инструмента и приспособлений.

Подготовить рабочую зону для безопасной работы, проверить наличие стерильного инструмента, уточнив срок его стерилизации, наличие лотков для стерильных материалов, посуды для использованных инструментов и материалов .Обо всех обнаруженных недостатках сообщить своему. При обнаружении во время работы неисправностей применяемого оборудования необходимо прекратить работу, отключить оборудование, доложить об этом непосредственному руководителю и не приступать к работе до устранения неисправности.

При пожаре или возгорании немедленно сообщить в пожарную охрану по телефону 01, приступить к тушению пожара имеющимися первичными средствами пожаротушения, сообщить о пожаре непосредственному руководителю.

Пострадавшим при травмировании , отравлении, внезапном остром заболевании оказать первую (доврачебную) помощь, следуя указаниям «Инструкции по оказанию первой (доврачебной) помощи пострадавшим при несчастных случаях» при необходимости вызвать скорую медицинскую помощь по телефону 03.

По окончании работы: Привести в порядок рабочее место.

Убрать санитарную одежду, средства защиты и инструмент в отведенное место. Вымыть руки.

Обо всех обнаруженных недостатках и неполадках во время работы доложить непосредственному руководителю

Подпись  проводившего инструктаж __________________

 Печать ЛПУ  
Подпись студента _________________________
	Дата
	Содержание работы
	Оценка
	Подпись


	
	Отделение патологии новорожденных (раннего возраста)

Общий руководитель____________________________________

Непосредственный руководитель__________________________ 

Особенности организации сестринского процесса при выхаживании глубоко недоношенных детей.
СЕСТРИНСКИЙ ПРОЦЕСС ПРИ УХОДЕ ЗА НЕДОНОШЕННЫМИ ДЕТЬМИ

Сестринский процесс - это метод последовательного систематического осуществления медицинской сестрой профессионального ухода.

В сестринском процессе выделяют пять основных компонентов или этапов. На всех этапах сестринского процесса необходимыми условиями его осуществления являются:

o профессиональная компетентность медицинской сестры, навыки наблюдения, общения, анализа и интерпретации полученных данных;

o доверительная обстановка, достаточное время;

o конфиденциальность;

o участие матери новорожденного и, если необходимо, других лиц;

o участие других медицинских работников.

2.1 Этапы и краткая характеристика сестринского процесса

Этапы сестринского процесса:

I этап - медицинское сестринское обследование: оценка ситуации и определение проблем пациента, которые наиболее эффективно решаются посредством сестринского ухода.

Задача медицинской сестры - обеспечить мотивированный индивидуализированный уход.

При этом медицинская сестра должна оценить следующие группы параметров:

· состояние основных функциональных систем организма недоношенного ребенка;

· эмоциональное состояние матери после преждевременных родов, интеллектуальный фон и диапазон адаптации к стрессам;

· сведения о здоровье отца и матери до беременности и особенности течения данной беременности с целью выявления антенатальных факторов риска;

· социологические и социальные данные;

· сведения об окружающей среде и профессиональных вредностях обоих родителей в плане положительного и отрицательного влияния («факторы риска»).

Цель:

· сформировать информационную базу данных о недоношенном новорожденном в момент поступления в отделение.

· определить существующие проблемы пациента, выделить приоритетные и потенциальные проблемы.

· определить, в каком уходе нуждается недоношенный ребенок.

Основные действия:

· сбор данных для медсестринской истории болезни;

· проведение физического обследования;

· сбор лабораторных данных;

· интерпретация данных:

· оценка значимости данных;

· формирование групп данных, формулирование проблем пациента.

II этап - постановка целей:

- краткосрочных - направленных на восстановление и поддержание жизненно важных функций организма, позволяющих выжить и приспособиться недоношенному ребенку к внеутробной среде;

- долгосрочных - направленных на проведение профилактических мероприятий относительно возможных осложнений и фоновых заболеваний, решение медико-психологических проблем возникающих при работе с недоношенным новорожденным и дальнейшую реабилитацию преждевременно рожденного ребенка.

III этап - планирование сестринской помощи и ухода: это подробное перечисление специальных действий медицинской сестры, необходимых для достижения целей ухода.

При составлении плана ухода медицинская сестра может руководствоваться стандартом сестринской практики. Ассоциация медицинских сестер России 10 июня 1998 года утвердила «Стандарты практической деятельности медицинской сестры».

Цель: разработать тактику достижения поставленных целей, о
Кормление из рожка.

Цель: 

- обеспечить ребенку полноценное питание.

Оснащение:

- косынка;

- марлевая повязка;

- мерная бутылочка (рожок);

- стерильная соска;

- необходимое количество молочной смеси на одно кормление

(или другой пищи температурой 36-37град.);

- толстая игла для прокалывания соска;

- емкости с 2%раствором соды для обработки сосков и бутылочек.

Этапы
Обоснование
Подготовка к процедуре
Объяснить маме (родственникам) цель и ход 
выполнения процедуры.   
Обеспечение правильного, ежедневного 
кормления ребенка. 
Подготовить необходимое оснащение.
Обеспечение четкости выполнения процедуры.
Вымыть и высушить руки, надеть косынку,
 подготовить ребенка к кормлению. 
Обеспечение инфекционной безопасности.
Залить в рожок необходимое количество 
свежеприготовленной смеси (молока).
Профилактика инфекционных заболеваний 
ЖКТ.
Если соска новая, проколоть в ней отверстие 
раскаленной иглой.
При наличии большого отверстия в соске увеличивается вероятность попадания в 
желудок во время кормления большого 

количества воздуха, при узком отверстии 

малыш будет быстро уставать.  
Надеть соску на бутылочку, проверить скорость 
истекания смеси и её температуру, капнув на 

тыльную поверхность своего предплечья. 
Жидкость из рожка должна вытекать каплями.
Теплый раствор не вызывает спазма гладкой мускулатуры желудка, хорошо всасывается,

не вызывает ожогов. 
Выполнение процедуры
Расположить ребенка на руках, с возвышенным 
головным концом.
Профилактика аспирации
Покормить малыша, следя за тем, чтобы во время 
кормления горлышко бутылки было постоянно и 

полностью заполнено смесью.
Предупреждение заглатывания воздуха 
(аэрофагии) 
Завершение процедуры
Подержать ребенка в вертикальном положении 
2-5мин
Удаление воздуха попавшего в желудок в 
процессе кормления.
Положить ребенка в кроватку на бок ( или повернуть
 голову на бок).
Профилактика аспирации при возможном 
срыгивании.
Снять с бутылочки соску, промыть соску и рожок 
под проточной водой, а затем замочить в 2% 

растворе соды на 15-20минут, прокипятить в 

дистиллированной воде 30мин или стерилизовать 

в сухожаровом шкафу при t-180град 60 минут. Слить

 из бутылочки воду и хранить её в закрытой емкости.
Обеспечение инфекционной безопасности.

	
	


	Дата
	Содержание работы
	Оценка
	Подпись


О

еспечение 

	еткости выполнения процедуры.

	
	Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.

 Обработать пеленальный столик дезинфицирующим

раствором и постелить на него пеленку.

	Обеспечение инфекционной безопасности



Наиболее удобное по

о

	ение ребенка.

	
	Выполнение процедуры


	Хорошо растянуть края пупочной ранки 

указательным и большим пальцами левой руки.

	Обеспечение максимального доступа к пупочной 

ранке.


	Капнуть из пипетки в ранку 1-2 капли 3% раствора 

перекиси водорода, удалить образовавшуюся в ранке

 «пену» и корочку стерильной ватной палочкой 

(сбросить палочку в лоток).

	Достижение механического очищения пупочной 

ранки.



подсушивающего эффекта. Обраб

тка д

ижениями изнутри к наружи или от центра к периферии п

	едупреждает занос инфекции в пупочную ранку.

	
	Обработать (по необходимости) пупочную ранку

 (не затрагивая вокруг ранки) 5%раствором 

перманганата калия или спиртовым раствором бриллиантовой зелени с помощью ватной палочки

(сбросить палочку в лоток).

	Обеспечение дезинфицирующего и 

подсушивающего эффекта

«крепкий» раствор перманганата калия может

вызвать ожог кожи.


	Завершение процедуры



Обеспечение б

зопа

	ности ребенка.

	

Убрать пеленку с пеленального стола и поместить её в мешок для грязного белья. Использованные палочки замочить в дез. растворе.  Протереть рабочую поверхность пеленального стола дезинфицирующим раствором, снять перчатки, вымыть и осушить р

	ки.

	Обеспечение инфекционной безопасности.



	
	
	
	

	Дата
	Содержание работы
	Оценка
	Подпись


зап

с


Предупрежде

	ие ожогов ребенка.

	
	вымыть и осушить руки, надеть перчатки. Обработать пеленальный столик дезинфицирующим раствором.

	Обеспечение инфекционной безопасности.



(снизу вверх: фланелевая пеленка

 тонкая п

ленка, подгузн

	к или памперс).

	Достижение четкости проведения пеленания.


	Распеленать ребенка в кроватке (при необходимости подмыть и осушить пеленкой), положить на 

пеленальный столик.

	Обеспечение проведения процедуры.


	Выполнение процедуры



Примечание: подг

ник можно

заменить памперсом

		Предупреждение загрязнения значительных  

участков тела.


	Завернуть ребенка в тонкую пеленку:

а) расположить ребенка на тонкой пеленке так, чтобы верхний её край был на уровне шеи;

б) одним краем пеленки накрыть плечо ребенка и 

провести пеленку под другую ручку и между ножек;

в) другим краем накрыть и зафиксировать второе 

плечо;

г) подвернуть нижний край пеленки так, чтобы 

оставалось свободное пространство для движения 

ножек ребенка;

д) зафиксировать пеленку на уровне середины плеч 

(выше локтевых суставов), «замочек» расположить 

спереди.

	Реализация использования метода пеленания.

Профилактика потертости.

Реализация метода свободного

 пеленания.

Фиксация ручек ребенка и 

обеспечение  комфортных условий.



г) нижний к

	ай пленки завернуть как тонкую.

	Предупреждение переохлаждения

 ребенка.

Предупреждение образования 

«декольте»  при пеленании.


	Завершение процедуры


	Уложить ребенка в кроватку.

	Обеспечить безопасность ребенка.


	Протереть рабочую поверхность пеленального стола дезинфицирующим раствором, снять перчатки, 

вымыть и осушить руки.

	Обеспечение инфекционной безопасности.



	Итог дня:

Выполненные манипуляции

Количество

Мытье рук и надевание перчаток
12
Инъекция
1
Кормление
2
Пеленание
2
Введение капель в глаза
1
Обработка кожи и слизистых
3
Дезинфекция и утилизация одноразового инструментария
10
Антропометрия 
1


	
	
	


	Дата
	Содержание работы
	Оценка
	Подпись


Подготовк

	 к процедуре


	Объяснить маме (родственникам) цель и ход 

выполнения процедуры. 

	Обеспечение права матери на информацию.


	Подготовить необходимое оснащение.

	Обеспечение четкости выполнения 

процедуры.


	Вымыть и осушить руки.

	Обеспечение инфекционной безопасности.


	Достать термометр из футляра, встряхнуть его и 

добиться, чтобы столбик ртути опустился ниже 

отметки 350С.

	Обеспечение достоверности результатов.


	Осмотреть паховую (подмышечную) область.

	Исключение поврежденной кожи.


	Выполнение процедуры


	Насухо протереть салфеткой область, используемую 

для термометрии.

	Влага охлаждает ртуть.


	Поместить ртутный резервуар термометра в паховую (подмышечную) область так, чтобы он полностью охватывался ножной складкой и не соприкасался с 

бельем.

	Обеспечение условий для достоверности

результата.



грудной кле

	ке).

	Смещение термометра искажает результат измерений.


	Засечь время и через 10мин. извлечь термометр и

определить его показания.

	Оценка полученных данных.


	Завершение процедуры


	Сообщать маме/ребенку результат термометрии.

	Обеспечение права на информацию


	Зафиксировать температуру в температурном листе.

Примечание:

а) каждая клеточка температурного листа 

соответствует 0,20С.

б) точку, фиксирующую температуру, необходимо 

ставить в центре, а не по краям клеточки.

	Документирование результатов термометрии.


	Термометр встряхнуть так, чтобы ртутный столбик

опустился в резервуар

	Подготовка термометра к последующему 

измерению.



дезинфекции з

	висит от используемого дезраствора).

	Обеспечение инфекционной безопасности.


	Вытащить термометр, промыть под проточной 

водой и вытереть насухо салфеткой. Поместить 

термометр в футляр.

	Подготовка к последующему использованию.




выполнения 

	роцедуры.   

	Обеспечение правильного, ежедневного 

ухода за ребенком.


	Подготовить необходимое оснащение.

	Обеспечение четкого выполнения процедуры.



Вымыть и осушить руки, надеть перчатки. Обработать пеленальный столик дезинфи

ирующим раствором 

	 постелить на него пеленку.

	Обеспечение инфекционной безопасности.


	Раздеть ребенка (при необходимости подмыть) и 

положить на пеленальный столик. Сбросить 

использованную одежду в мешок для грязного белья.

	Подготовка к процедуре.

Предупреждение загрязнения окружающей 

среды.


	Выполнение процедуры


	Обработать ребенка ватными шариками, смоченными

в растворе фурациллина от наружного угла глаза

к внутреннему ( для каждого глаза использовать

отдельный тампон).

	Предупреждение переноса инфекции с 

одного глаза на другой.



щеки, кожа 


Предупреждение раздражения кожи и распространен

	я инфекции.

	

уда

	ение.

	
	При необходимости уши ребенка прочистить сухими ватными жгутиками ( для каждого ушка отдельный 

жгутик).

	Обеспечение чистоты слуховых ходов.



Открыть рот ребенка, слегка наж

	в на подбородок, и осмотреть слизистую рта.

	Исключение развития молочницы и других 

патологических изменений.



последнюю очере

	ь.

	

	Алгоритм закапывание капель в глаза:

1.
Дать марлевые шарики в каждую руку  пациенту (по возможности). Набрать в пипетку нужное количество капель, взять в левую руку марлевый шарик.

2.
Попросить пациента слегка запрокинуть голову, смотреть вверх и оттянуть ему марлевым  шариком нижнее веко вниз.

3.
Закапать в коньюктивальную складку 2-3 капли (не подносить пипетку близко к коньюктиве).

4.
Попросить пациента закрыть глаза.

5.
Попросить пациента промокнуть вытекшие капли у внутреннего угла глаза.

6.
Повторить те же действия при закапывании в другой глаз (при назначении врача).

7.
Помочь пациенту занять удобное положение. Убедиться, что пациент не испытывает дискомфорта в связи с проведённой процедурой.

8.
Использованное одноразовое оборудование и материалы  сбросить в емкость для сбора отходов класса «Б», многоразовое поместить в емкость для дезинфекции.

9.
Снять перчатки, сбросить в емкость для сбора отходов класса «Б». Провести гигиеническую обработку рук.

10.
Сделать запись о выполненной процедуре

Итог дня:

Выполненные манипуляции

Количество

Закапывание капель в глаза
2
Постановка холодного компресса

2

Ведение карты сестринского процесса
3
Обработка кожи и слизистых новорожденному ребенку
1
Мытье рук и надевание перчаток
         6

	
	
	

	Дата
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

	
	Непосредственный руководитель__________________________ 

Роль медсестры в профилактике гипотрофии
Гипотрофия — тип дистрофии, хроническое нарушение питания и трофики тканей, характеризующееся относительным снижением массы тела ребенка по отношению к его длине, нарушающее правильное развитие и функции отдельных органов и систем

Сестринские вмешательства:

1. Помочь родителям увидеть перспективу выздоровления ребенка, восполнить их дефицит знаний о причинах развития гипотрофии, клинических проявлениях, основных принципах коррекции питания и лечения, прогнозе и мерах профилактики.

2. Убедить родителей в необходимости создания комфортных условий для ребенка: То воздуха ~ 24о С, регулярное проветривание и т.д.

3. При наличии у ребенка гипотрофии II-III степени настроить родителей на необходимость проведения стационарного лечения.

4. Работать в бригаде, строго выполнять все предписания и назначения врача. Привлекать родителей к осуществлению ухода за ребенком.

5. Проводить мониторинг состояния ребенка: характер дыхания, ЧСС, АД, термометрия, цвет кожных покровов, динамика массы тела, регистрация объема и состава получаемой жидкости, питания, учет выделений, характер стула и т.д.

6. Бережно выполнять все манипуляции, соблюдать асептику и антисептику при уходе и выполнении манипуляций (профилактика внутрибольничной инфекции) 

7. Обеспечить адекватное питание ребенка и способ кормления в зависимости от состояния и степени гипотрофии. Ежедневно проводить расчет потребляемой ребенком пищи. Выбрать правильное положение ребенка при кормлении, спокойно и терпеливо кормить, делать частые перерывы.

8. В реабилитационном периоде обучить родителей уходу за ребенком в домашних условиях, объяснить им необходимость своевременного удовлетворения физических, эмоциональных и психологических потребностей ребенка. Поощрять игровую деятельность ребенка, разговаривать с ним ласково.

9. Чаще брать ребенка на руки, поддерживать телесный контакт для профилактики пневмонии и формирования положительного эмоционального тонуса.

10. Удлинить физиологический сон, желательно проводить его на воздухе в защищенном от ветра месте или с открытой форточкой.

11. Ежедневно проводить лечебные ванны (чередовать хвойные, соленые, с настоем валерианы или пустырника), щадящий массаж, гимнастику, прогулки на свежем воздухе.

12. Научить родителей контролировать уровень психомоторного развития ребенка.

13. Порекомендовать родителям своевременно проводить профилактику интеркуррентных заболеваний, избегать контактов с больными детьми и взрослыми, проводить закаливающие мероприятия, иммунокорригирующую терапию.

14. Убедить родителей в необходимости динамического наблюдения за ребенком врачом-педиатром, невропатологом, эндокринологом и другими специалистами по показаниям.
В 8:00 прибыла на место прохождения производственной практики. Перед началом работы: надела медицинский костюм, сменную обувь; на протяжении всего дня использовала регламентированные средства индивидуальной защиты, согласно правилам инфекционной безопасности. Выполняла манипуляции смена постельного белья, постановка холодного компресса, термометрия, дуоденальное зондирование, закапывание капель в глаза и введение мази за нижнее веко.
При усвоении практических умений я самостоятельно выполнила:

–
Обработку рук на гигиеническом уровне, надевание и снятие перчаток по алгоритму, соблюдая инфекционную безопасность (до и после каждого пациента).
Термометрия

1. Получил согласие пациента (родственников ребенка)  
2. Вытер салфеткой кожу подмышечной области насухо 
3. Извлек термометр из контейнера с маркировкой «чистые термометры», встряхнул, проверил шкалу деления 
4. Поместил термометр нижним концом в подмышечную область так, чтобы резервуар ртути со всех сторон соприкасался с коже.

5.  Зафиксировал/привел к груди руку 
6. Засек время 
7.  Извлек термометр  из подмышечной области 
8.  Определил показания термометра 
9.  Термометр встряхнул и поместил в емкость для дезинфекции 
10.  Снял перчатки и погрузил их в  контейнер с маркировкой «Отходы. Класс Б». 
11.  Провел гигиеническую обработку рук. 
12.  Записал результат в температурный лист
Актуализировала алгоритм смена постельного белья.

1. Снять с одеяла пациента пододеяльник, укрыть пациента пододеяльником на время смены белья. Сложить одеяло и отложить его в «чистую» зону.
2. Убрать подушку из-под головы, снять с нее грязную наволочку, поместить в емкость для сбора грязного белья, надеть чистую и положить в чистую зону
3. Повернуть пациента на бок от себя так, чтобы больной оказался спиной к расстиланию простыни, другому специалисту контролировать положение пациента на кровати с целью профилактики падения, либо поднять поручень кровати.

4. Края грязной простыни высвободить из-под матраца, и скрутить валиком продольно в направлении спины пациента. Докрутив до тела лежащего, оставить грязную простыню, подоткнув ее под тело пациента.

5. Чистую простыню разложить на кровати и раскручивать в направлении спины пациента, избегая прямого контакта грязного и чистого постельного белья.
6. Повернуть пациента сначала на спину, а затем на другой бок, другому специалисту контролировать положение пациента на кровати с целью профилактики падения, либо поднять поручень кровати.

7. Скрутить грязную простыню и сбросить ее в емкость для сбора грязного белья.

8. Раскрутить чистую простыню, тщательно разгладить, чтобы не было складок, заломов и других неровностей, подстелить подкладную пелёнку.

9. Заправить края чистой простыни под матрац.
10.  Под голову положить подушку.
11. Надеть чистый пододеяльник на одеяло, убрать грязный пододеяльник в емкость для сбора грязного белья
12. Накрыть пациента одеялом с чистым пододеяльником. Убедиться, что больному комфортно. Поднять поручни кровати, при их наличии.
13. Убрать ширму
14. Емкость для сбора грязного белья увезти в санитарную комнату.
15. Обработать поверхности в палате дезинфицирующим раствором.
16. Снять перчатки, сбросить в емкость для сбора отходов класса «Б»
17. Провести гигиеническую обработку рук, сделать запись о проведенной процедуре.

Алгоритм введение мази за нижнее веко

1. Дать марлевые шарики в каждую руку  пациенту (по возможности). Попросить пациента слегка запрокинуть голову, смотреть вверх и оттянуть ему ватным шариком нижнее веко вниз.

2. Выдавить из тюбика мазь, продвигая её от внутреннего угла глаза к наружному так, чтобы мазь вышла за наружную спайку век. Отпустить нижнее веко, пациент должен закрыть глаза.

3. Попросить пациента закрыть глаза.

4. Попросить пациента удалить,  вытекающую из под сомкнутых век мазь или сделать это за него.

5. При необходимости заложить мазь за нижнее веко другого глаза, повторить те же действия.

6. Помочь пациенту занять удобное положение. Убедиться, что пациент не испытывает дискомфорта.  

7. Использованное одноразовое оборудование и материалы  сбросить в емкость для сбора отходов класса «Б», многоразовое поместить в емкость для дезинфекции.

8. Снять перчатки, сбросить в емкость для сбора отходов класса «Б». Провести гигиеническую обработку рук.

9. Сделать запись о выполненной процедуре.

Итог дня:

Выполненные манипуляции

Количество

Пеленание 
4
Введение мази за нижнее веко

2
Проведение контрольного взвешивания
2
Мытье рук и надевание перчаток
9
Заполнение медицинской документации
6


	
	


	Дата
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

	
	Непосредственный руководитель__________________________ 

Роль медсестры в профилактике железодефицитной анемии.
Питание детей на первом году: профилактика железодефицита.

Полноценный и сбалансированный рацион ребенка первого года жизни, со своевременным введением продуктов, богатых железом и витаминами, улучшающими его усвоение – это основа профилактики и лечения анемии. В первые месяцы жизни младенца основным и самым полноценным источником железа является молоко матери, груднички реже страдают от анемии. Если мать при беременности не страдала анемией беременных, и плод успел накопить в период гестации достаточные запасы железа, их, при условии только грудного вскармливания вполне хватает до момента введения прикорма. Железо молока усваивается максимально активно, имеет оптимальную для ребенка форму. Продолжение ГВ при введении прикормов улучшает всасывание железа уже из пищевых продуктов, помогая переводить его в более активную форму. Истощение запаса железа и витаминов приводит к необходимости введения прикормов со срока около 6-7 месяцев жизни. Важно 
Чаще страдают от анемии недоношенные малыши, маловесные дети и те, кто рождены с признаками ЗВУР, часто и длительно болеют, вскармливаются не адаптированными смесями. Им на фоне более раннего ведения прикормов, в периоде уже 5-6 месяцев, может понадобиться и дополнительная дотация железа в препаратах.

Важнейшим пищевым источником железа для детей являются мясные продукты, но усваивается оно лучше при сочетании их с овощными и фруктовыми прикормами. А вот молочные блюда тормозят усвоение железа из пищи. Вводить мясные прикормы даже при угрозе анемии нужно после 8 месяцев, когда пищеварение уже адаптировано к новой пище за счет ранее введенных овощных, фруктовых и злаковых прикормов. На фоне имеющейся анемии из рациона малышей до года стоит убрать рисовую  и манную кашу, овсянке, предпочтительна гречка, пшеница.
Сестринские вмешательства:

* зависимые (выполняются по назначению врача): обеспечение приема лекарственных препаратов, выполнение инъекций и т.п.;

* независимые (выполняются медсестрой без разрешения врача): рекомендации по диете, измерение АД, пульса, ЧДД, организация досуга пациента и другие;

* взаимозависимые (выполняются медицинской бригадой): обеспечение консультации аллерголога, обеспечение проведений исследований.

Оценка эффективности сестринских вмешательств.
Оценка сестринских вмешательств проводится постоянно. Эффективность сестринского ухода определяется после достижения поставленных целей.

Если поставленные цели не достигнуты, медсестра корректирует план сестринских вмешательств: возможно запланированы не все вмешательства, которые помогли бы достичь цели, либо неправильно определена приоритетная проблема.

В 8:00 прибыла, Также в обязательном порядке 
надела медицинский костюм, переобулась в сменную обувь. И поднялась в своё отделение 

При усвоении практических умений я самостоятельно выполнила:

             Обработку рук на гигиеническом уровне, надевание и снятие перчаток по алгоритму, выполняла манипуляции такие как антропометрия, опорожнение мочевого дренажного мешка,  измерение пульса, подсчет ЧДД, промывание желудка. 

Алгоритм измерение артериального пульса

1. Предложить расслабить руку, при этом кисти и предплечье не должны быть «на весу».

2. Прижать 2,3,4- м пальцами лучевые артерии на обеих руках пациента (1 палец находится со стороны тыла кисти), почувствовать пульсацию.

3. Если при одновременном исследовании пульсовых волн появляются различия, то определение других его свойств проводят при исследовании той лучевой артерии, где пульсовые волны выражены лучше.

4. Взять часы или секундомер.

5. Определить ритм пульса в течение 30 секунд по интервалам между пульсовыми волнами. Если интервалы равные – пульс ритмичный, если промежутки между пульсовыми волнами различны – пульс аритмичный.

6. С помощью часов или секундомера определить частоту пульса – количество пульсовых волн в 1 минуту. Нормальные показатели частоты пульса 60-80 уд/мин.

7. Сообщить пациенту результаты исследования.

8. Провести гигиеническую обработку рук.

9. Результаты занести в температурный лист у.ф. № 004/у.
Алгоритм подсчета частоты дыхательных движений

1. Положить  пальцы правой руки на область лучезапястного сустава пациента, имитируя подсчет частоты пульса.

2. Подсчитать  частоту дыхательных движений грудной клетки за минуту, наблюдая за экскурсией грудной клетки  у женщин или брюшной стенки у мужчин. 

3. Обратить  внимание на глубину и ритмичность дыхания.

4. Сообщить пациенту результаты исследования «пульса».

5. Провести гигиеническую обработку рук.

6. Зарегистрировать  частоту дыханий за минуту в температурном листе у.ф. № 004/у.
Алгоритм измерение окружности грудной клетки.

1. Предложить пациенту развести руки в сторону.

2. Сантиметровую ленту наложить сзади под нижними углами лопаток, спереди – у мужчин и детей по нижнему краю околососковых кружков, у женщин – над грудными железами по месту прикрепления IV ребра к грудине (считать ключицу I – ым ребром).

3. Предложить пациенту опустить руки.

4. Измерить окружность грудной клетки в 3-х положениях:

- состоянии покоя (при спокойном дыхании);

- на высоте максимального вдоха;

- после максимального выдоха.

5. Данные зафиксировать на бумаге.

6. Предложить пациенту одеться (при необходимости помочь).

7. Сообщить пациенту результаты измерения.

8. Записать полученные данные в документацию.
Итог дня:
Выполненные манипуляции
Количес-тво
Антропометрия
4
Измерение пульса, Подсчет ЧДД
5
Проведение дезинфекции предметов ухода за больными и инструментария
2

	
	


	Дата
	Содержание работы
	Оценка
	Подпись


Завершение пр

	цедуры


	Уложив ребенка на пеленальный столик, полотенцем или мягкой пеленкой промокательными движениями 

осушить кожу.

	Обеспечение безопасности и гигиенического 

комфорта, уменьшение опасности переохлаждения.


	Смазать паховые, ягодичные складки стерильным 

растительным маслом или припудрить присыпкой.

	Профилактика опрелости.


	Запеленать (одеть ребенка).

	Обеспечение комфортного состояния.


	Снять перчатки, вымыть и осушить руки.

	Обеспечение инфекционной безопасности.




Подготовить необходим


Обеспеч

ние четко

	ти выполнения процедуры.

	
	Вымыть и осушить руки, надеть перчатки, 

обработать режущую часть ножниц ватным 

тампоном, смоченным в спирте.

	Обеспечение инфекционной безопасности.



Предупреждение травмирования ребенка 

о время п

	оцедуры.

	
	Выполнение процедуры


	Подстричь ногти ребенка:

- на руках  округло;

- на ногах  прямолинейно.

	Предупреждение вырастания ногтей.


	Завершение процедуры


	Уложить в кроватку.

	Обеспечение безопасности ребенка.



	Итог дня:

Выполненные манипуляции

Количество

Мытье рук и надевание перчаток
   8
Пеленание
   3
Оценка клинических анализов крови и мочи
   5
Кормление новорожденных из рожка и через зонд
1

	
	
	


	Дата
	Содержание работы
	Оценка
	Подпись


Создание комфортных условий ребён

	у.

	
	Установить гири на нулевые деления. Открыть 

затвор. Уравновесить весы с помощью вращения противовеса ( уровень коромысла должен совпадать

с контрольным пунктом).
	Достижение достоверности исследования.



Сохранение правильной регулиров

	и весов.

	

Выполнение пр

	цедуры


	Уложить ребёнка на весы головой к широкой 

части (или усадить).

	Достижение достоверности результатов.


	Открыть затвор. Передвинуть «килограммовую» 

гирю, расположенную на нижней части весов, до 

момента падения штанги  вниз, затем сместить 

гирю на одно  деление влево. Плавно передвинуть

 гирю, определяющую граммы и расположенную 

на верхней штанге, до положения установления равновесия.

	Обеспечение правильности взвешивания и 

получения реальных результатов.



З

	крыть затвор и снять ребёнка с весов.

	Сохранение правильной регулировки весов.


	Завершение процедуры


	Записать показатели массы тела ребёнка

(фиксируются цифры слева от края гири).

	Обеспечение преемственности в передаче

информации.


	Убрать пелёнку с весов.

	Обеспечение инфекционной безопасности.


	Протереть рабочую 

поверхность весов дезинфицирующим средством. 

Снять перчатки, вымыть и осушить руки.

	

	Применение грелок для согревания новорожденного.

Цель:

- обеспечить нормальную температуру тела недоношенного новорожденного.

Оснащение:

- резиновые грелки 3 шт.;

- вода 60-70 град;

- пеленки 3 шт.;

- одеяло и теплая пеленка.

Этапы

Обоснование

Подготовка к процедуре

Объяснить маме (родственникам) цель и ход 

выполнения процедуры.   

Обеспечение правильного ежедневного ухода за 

ребенком.

Подготовить необходимое оснащение.

Обеспечение четкости выполнения процедуры.

Заполнить грелку горячей водой 60-700С на 1/3 или 

2/3 объема.

Сухое тепло усиливает кровообращение,

способствует согреванию.

Вытеснить воздух из грелки, нажав на нее рукой,

плотно закрыть пробкой.

Обеспечение безопасности пациента.

Опрокинуть грелку горловиной вниз и убедиться в её герметичности.

Предупреждение ожога кожи.

Аналогичным способом приготовить еще 2 грелки.

Ребенка необходимо обложить с 3 сторон.

Обернуть каждую грелку пеленкой, сложенной в 4 

слоя.

Предупреждение местного перегрева, ожога кожи.

Выполнение процедуры

Уложить 2 грелки на расстоянии примерно 10см.

от ребенка завернутого в одеяло. Вдоль туловища с 

обеих сторон к ногам положить грелку с водой 

+400С через пеленку.

Предупреждение загрязнения значительных

участков тела.

Накрыть ребенка одеялом (температура воздуха под одеялом должна быть 28-30град.)

Создание «тепловой зоны».

Смену воды в грелках проводить по мере её

остывания поочередно.

Предупреждение резкого перепада t, 

окружающей ребенка среды.

Завершение процедуры

Вылить из грелок воду, обработать их наружную

поверхность дезинфицирующим раствором, 

вымыть и осушить руки.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Постановка пробы  Манту (туберкулиновой пробы).

Цель: 

- диагностическая;

- отбор детей на ревакцинацию.

Оснащение: 

- перчатки;

- стерильный столик с ватными шариками, салфетками, пинцетом;

- мензурка для помещения в нее ампулы;

- туберкулиновый шприц;

- лоток с дезинфицирующим раствором для сбрасывания шприцев;

- емкость с дезраствором для отработанного материала;

- 70% этиловый спирт.

Этапы

Обоснование

Подготовка к процедуре

Подготовить все необходимое оснащение.

Обеспечение четкости и эффективности выполнения процедуры.

Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Достать из упаковки ампулу с туберкулином, протереть шейку ампулы ватным шариком, смоченным в 70% спирте.

Обеспечивается профилактика инфицирования во время инъекции.

Надрезать диском и надломить (отработанный ватный шарик сбросить в емкость с дезраствором). 

Ампулу поставить в мензурку.

Предотвращение падения ампулы.

Вскрыть упаковку туберкулинового шприца, проверив герметичность.

Надеть на него иглу с колпачком и зафиксировать ее на канюле. Снять с иглы колпачок. 

Предупреждение падения иглы во время работы.

Взять ампулу с туберкулином и набрать в шприц 0,2 мл препарата, снять иглу с колпачком.

Превысить разовую дозу для последующего заполнения иглу для инъекции.

Ампулу с оставшимся туберкулином возвратить в мензурку и прикрыть стерильным марлевым колпачком.

Надеть на шприц иглу для инъекции и выпустить воздух из шприца до 0,1 мл.

Положить шприц внутрь стерильного столика.

В 0,1 мл стандартного раствора туберкулина содержится 2 ТЕ, необходимые для диагностики.

Выполнение процедуры

Ватным шариком, смоченным в 70%  этиловым спирте обработать внутреннюю поверхность средней трети предплечья пациента (сбросить ватный шарик в емкость с дезраствором).

Сухим ватным шариком протереть поле.

Обеззараживание инъекционного поля.

Для достоверности результата пробы.

Растянуть кожу инъекционного поля, поддерживая предплечье пациента левой рукой с тыльной стороны.

Ввести иглу срезом вверх под углом не более 50 на глубину среза.

Переместить руку на поршень, ввести туберкулин под визуальным контролем образования лимонной корочки.

Проба Манту проводиться только внутрикожно.

Извлечь иглу. Место инъекции спиртом не обрабатывать.

Во избежание нарушения принципа внутрикожного введения диагностики.

Сбросить туберкулиновый шприц в лоток с дезраствором (предварительно промыв).

Обеспечение инфекционной безопасности.


	
	
	


	Дата
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

	
	Отделение патологии детей старшего возраста

Общий руководитель____________________________________

Непосредственный руководитель__________________________ 

Профессиональная деятельность медсестры в профилактике хр. гастритов.

В  8:00 прибыла. Заместитель главного врача по работе с сестринским персоналом ознакомила бригады со структурой больницы и распределила по отделения, а также сообщила объем и тематический план производственной практики, ее содержание и компетенции, которые должны быть сформированы при ее прохождении; указала требования к внешнему виду, организации рабочего места с соблюдение требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности. 

В 8:00 прибыла на место прохождения производственной практики Старшая медицинская сестра отделения провела инструктаж по технике безопасности и ознакомила с режимом работы и структурой отделения.

Перед началом работы: надела медицинский костюм, сменную обувь; на протяжении всего дня использовала регламентированные средства индивидуальной защиты, согласно правилам инфекционной безопасности.

При усвоении практических умений я самостоятельно выполнила:

–
Обработку рук на гигиеническом уровне, надевание и снятие перчаток по алгоритму, соблюдая инфекционную 

Выполнение назначений врача
В выполнении назначений врача входит следующая деятельность медицинской сестры

- по назначению врача применяются следующие группы лекарственных средств:aнтaцидные, Антибиотик, антигистаминные, антисекреторные обезболивающие.

Мониторинг состояния
пациента включает в себя:

контроль пульса и артериального давления;

контроль массы тела;

контроль соблюдения режима питания и диеты;

контроль уровня глюкозы в крови и моче.

Также медицинская сестра обязана восполнять дефицит знаний пациента о его заболевании. Она должна рассказать пациенту о причинах и сущности заболевания, об осложнениях, чем полезна диетотерапия, как правильно распределить физические нагрузки, о необходимости периодически посещать таких специалистов как: кардиолог, терапевт, гастроэнтеролог и диетолог.

Проведен анализ деятельности медицинской сестры при уходе за пациентами с острым гастритом. Основные направления при уходе за пациентами являются:

- выявление факторов риска заболевания желудка и сбор информации о характере питания с самого детства, об аппетите, характере стула, вредных привычках, о психологическом микроклимате дома и на работе, о производственных интоксикациях, перенесенных заболеваниях, наследственной предрасположенности;

- выявление нарушенных потребностей пациента в адекватном питании и приме жидкости (нарушение аппетита, боли в животе, пониженная масса тела, тошнота, отрыжка, изжога, мелена), в физиологических отправлениях (диарея, запоры, слабость, головокружение), в труде и отдыхе;

- ежедневно контролирует показатели общего состояния пациента (артериальное давление, пульс, частота дыхательных движений, цвет кожных покровов, положение пациента, наличие болевого синдрома, аппетита, признаков диспепсических расстройств)

Проведен анализ деятельности медицинской сестры при уходе за пациентами с острым гастритом. Основные направления при уходе за пациентами являются:

- выявление факторов риска заболевания желудка и сбор информации о характере питания с самого детства, об аппетите, характере стула, вредных привычках, о психологическом микроклимате дома и на работе, о производственных интоксикациях, перенесенных заболеваниях, наследственной предрасположенности;

- выявление нарушенных потребностей пациента в адекватном питании и приме жидкости (нарушение аппетита, боли в животе, пониженная масса тела, тошнота, отрыжка, изжога, мелена), в физиологических отправлениях (диарея, запоры, слабость, головокружение), в труде и отдыхе;

- ежедневно контролирует показатели общего состояния пациента (артериальное давление, пульс, частота дыхательных движений, цвет кожных покровов, положение пациента, наличие болевого синдрома, аппетита, признаков диспепсических расстройств)

- обучает пациентов введению дневника по самоконтролю состояния;

-разъясняет необходимость постоянного приема лекарственных препаратов, назначенных врачом и обучает правилам прима препаратов;

- проводит беседу с пациентом о его заболевании, предупреждении возможных осложнений. При необходимости обеспечивать пациента необходимойнаучной, популярной литературой.

- разъясняет пациенту признаки изжоги и обучает приемам самопомощи.

- разъясняет пациенту важность соблюдения диеты. Обучает принципу подбора и приготовления продуктов, учит рассчитывать калорийность рациона, проводит контроль за соблюдением пациента предписанной диеты

- обучает пациента правилам профилактики развития язвы и дает соответствующие рекомендации по принципам рационального и лечебного питания при остром гастрите;

- составляет рекомендации (памятки) для пациентов с острым гастритом по основным принципам профилактики после выписки из стационара.

Актуализировала алгоритм проведения дуоденального зондирования: 

1. Подготовил необходимое оснащение в манипуляционном кабинете. Доброжелательно и уважительно представился. Уточнил у пациента аллергологический анамнез, получил его согласие. Напомнил, что процедура проводится натощак.

2. Вымыл руки на гигиеническом уровне.

3. Надел маску.

4. Надел перчатки.

5. Открыл упаковку с одноразовым дуоденальным зондом и извлек его.

6. Измерил расстояние от мочки уха до резцов, далее - до мечевидного отростка и сделал первую метку. Прибавил к первой метке расстояние, равное ширине ладони пациента и сделал вторую отметку.

7. Усадил пациента на кушетку и предложил широко открыть рот.

8. Смоченный в стакане с водой кончик зонда положил на корень языка и предложил пациенту делать глотательные движения, медленно заглатывать зонд до первой отметки. Уложил пациента на кушетку на правый бок, конец зонда опустил в пробирку (без маркировки) на штативе. Штатив с пробирками располагается на низкой скамеечке рядом с кушеткой.

9. Под правый бок пациента подложить грелку, обернутую салфеткой в четыре слоя.

10. В пробирку выделяется светлое мутное содержимое желудка .Предложил медленно, в течение 30-60 минут, заглатывать зонд до второй отметки, до появления золотисто-желтого отделяемого. Переставил зонд в пробирку с маркировкой «А»

11. В течение 20-30 минут собрал порцию желчи «А» в одну- две пробирки до прекращения ее выделения.

12. Подогрел на водяной бане сульфат магнезии 33% до температуры 38*С и ввел через зонд 20-40 мл с помощью шприца Жане, наложил зажим на зонд.

13. Предложил пациенту перевернуться на спину на 10 минут.

14. Вновь уложил пациента на правый бок на грелку, переставил зонд в пробирку «В» и снял зажим с зонда. В пробирку выделяется оливкового цвета жидкость.

15. Заполнил 2-5 пробирок. После появления жидкости светло-желтого цвета переставил зонд в пробирку с маркировкой «С».

16. Набрал две пробирки желчи порции «С» и закончил зондирование, наложив зажим на зонд.

17. Предложил пациенту перейти в положение сидя.

18. С помощью чистой салфетки извлек зонд и поместил его в емкость с дезинфицирующим раствором.

19. Дал пациенту прополоскать рот чистой водой.

20. Зонд и салфетки поместил в мешок для отходов класса «Б».

21. Пробирки закрыл резиновыми пробками, поместил в контейнер для транспортировки вместе с направлением и доставил в лабораторию.

22. Обработал кушетку.

23. Снял перчатки, маску и поместил их в емкости для отходов класса «Б».

24. Обработал руки на гигиеническом уровне.

25. Сделал запись в медицинской карте о проведении процедуры

Разведение антибиотиков и введение необходимой дозы ребенку.

Цель:

-  обеспечить введение лекарственного вещества ребенку в точно назначенной врачом дозе.
Оснащение: 

- резиновые перчатки;

- флакон с антибиотиком;

- растворитель для антибиотика;

- разовый шприц с иглами;

- 70% этиловый спирт;

- стерильный столик с ватными шариками, пинцетом;

- лоток для отработанного материала.

Обязательное условие:

-  в педиатрической практике чаще используют разведение в соотношении 2:1, то есть на каждые 100 000 ЕД антибиотика, берется 0,5 мл растворителя. Таким образом в приготовленном растворе в 1 мл  содержится 200 000 ЕД. антибиотика. В случае небольших доз лекарственного вещества возможно использование разведения 1:1, то есть на каждые 100 000 ЕД. антибиотика, берется 1 мл растворителя ( а в растворе в 1 мл содержится 100 000 ЕД антибиотика).

Этапы

Обоснование

Подготовка к процедуре

Объяснить ребенку/родственникам цель и ход процедуры.

Обеспечение права на информацию, участие в  процедуре.

Подготовить необходимое оснащение.

Обеспечение четкости выполнения процедуры.

Прочитать надпись на флаконе и растворителе (наименование, доза, срок годности).

Исключение ошибочного введения препаратов с истекшим сроком годности.

Определить необходимое количество растворителя для соответствующего разведения антибиотика.

При разведении 1:1 на 100 000 ЕД. антибиотика берется 1 мл растворителя при разведении 1:2–0,5 мл. 

Определить количество готового раствора, которое необходимо набрать в шприц, чтобы обеспечить введение назначенной дозы лекарственного вещества.

При разведении 1:1 в 1 мл разведенного антибиотика содержится 100 000 ЕД. При разведении 1:2 в 1 мл готового раствора содержится 200 000 ЕД. антибиотика.

Вымыть и осушить руки, обработать антисептиком

Обеспечение инфекционной безопасности.

Вскрыть упаковку шприц (сбросить в лоток). Надеть на него иглу с колпачком, зафиксировать иглу на шприце. Снять с иглы колпачок (сбросить в лоток). Собранный шприц поместить  на стерильный лоток.

Обеспечение инфекционной безопасности. Предупреждение падения иглы во время работы.

Ватным шариком, смоченным этиловым спиртом, обработать крышечку флакона с антибиотиком, вскрыть ее  и вновь обработать спиртом (ватный шарик оставить на флаконе).

Обеспечение инфекционной безопасности.

Протереть шейку ампулы растворителем ватным шариком со спиртом, надрезать пилкой. Накрыть стерильной салфеткой и надломить (ватный шарик бросить в лоток).

Обеспечение инфекционной безопасности во время инъекции.

Профилактика травмирования рук.

Набрать в шприц рассчитанное количество растворителя (пустую ампулу от растворителя бросить в лоток), убрать шарик с флакона и,  проколов иглой резиновую пробку, ввести растворитель во флакон с сухим антибиотиком.

Обеспечение необходимого соотношения растворения 1:1 или 1:2.

Отсоединяет цилиндр шприца от иглы (игла остается во флаконе), осторожно встряхивает флакон до полного растворения порошка а/б.  

Достижение полное растворения антибиотика.

Поднять флакон вверх дном и набрать необходимое количество раствора.

При разведении 1:2 в 1 мл раствора содержится 200 000 ЕД. антибиотика, при разведении 1 : 1 в 1 мл 100 000 ЕД.

Сменить  иглу для инъекции  (0840),  удалить  воздух  в колпачок 

. Вытеснение воздуха из шприца и иглы.

На   стерильный   лоток   поместить   готовый   

шприц   и   3 стерильных шарика со спиртом. 

Накрыть стерильной  салфеткой.

Обеспечение инфекционной безопасности во время инъекции.

Выполнение процедуры

Надеть
стерильную      маску,      

обработать      руки   антисептическим   раствором,    надеть   перчатки,   обработать   их спиртом.

Обеспечение инфекционной безопасности во время инъекции.

Уложить пациента. Обработать верхний наружный квадрант ягодицы 70% этиловым спиртом, двумя шариками (большое и малое поле).

Обеззараживания инъекционного поля.

Левой рукой собрать кожу и мышцу в складку.

Чтобы быть уверенным, что препарат попал именно в мышцу из-за малой мышечной массы ребенка.

Ввести иглу в мышцу под углом 900 оставив, 2-3 мм на поверхности кожи. Перенести левую руку на поршень и ввести лекарственное средство, придерживая канюлю.

Для возможности извлечь иглу в случае поломки.

Извлечь иглу, прижать место инъекции стерильным шариком, смоченным 70% спиртом. Сделать легкий массаж места инъекции, не отнимая ваты от кожи. 

Для профилактики постъинъекционного инфильтрата.

Спросить пациента о самочувствии. Забрать у пациента шарик, и замочить в дезинфицирующем растворе.

Завершение процедуры.

Провести   этап   дезинфекции использованного 

материала,  шприца, игл.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Снять перчатки, погрузить в дезинфицирующий раствори вымыть руки.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Итог дня:
Выполненные манипуляции
Количес-тво
Измерение пульса. Измерение артериального давления.
2

Обработка пупочной ранки новорожденного ребенка.
2
Сбор мочи на анализ у детей разного возраста для различных исследований
1

Заполнение температурного листа при регистрации показателей: масса тела, рост; частота пульса, АД, ЧДД, температуры тела.

4
Дезинфекция и утилизация одноразового инструментария
7
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	Непосредственный руководитель__________________________ 

Профессиональная деятельность медсестры в профилактике хронического холецистита у детей.

Сестринский уход при хронических холециститах
Медицинская сестра обеспечивает: своевременное и правильное выполнение назначений врача (ставит клизмы при запорах, грелки, тепловые аппликации, организует и проводит разгрузочные дни); своевременный и правильный прием больными лекарственных препаратов; контроль правильного приема лекарственной терапии; контроль передачи больному продуктов питания от родственников; контроль АД, частоты дыхания, пульса, массы тела, стула; оказание помощи при приступе печеночной колики; выполнение программы ЛФК; подготовку больного к лабораторным и инструментальным исследованиям. Также она проводит: беседы с больными и их родственниками о необходимости соблюдения диеты и режима питания, о значении систематического приема лекарственных средств; обучение больных правилам приема лекарственных препаратов при хроническом холецистите, правилам проведения тюбажа. 
Лечение хронического холецистита
- В остром периоде необходим постельный режим. В период ремиссии важно обеспечить ребенку здоровый, полноценный сон, прогулки на свежем воздухе.

- В первые 1-2 дня при наличии острых симптомов холецистита ребенок нуждается только в теплом питье, кормить его нельзя. В качестве питья можно давать некрепкий сладкий чай, морсы, компот, отвар шиповника. В последующие два дня вводят протертые и слизистые супы, овощное пюре, жидкие каши из овсяной, рисовой и манной крупы, сваренные на разведенном молоке. Далее назначается диета №5, которая предусматривает частое, дробное питание небольшими порциями. Из рациона исключаются консервы, соленые, копченые, жареные, жирные блюда, газированные напитки. Противопоказаны: кондитерские изделия, сдоба, мороженое и любая холодная пища. Ребенку необходимо достаточное количество овощей и фруктов, включая сухофрукты.

- Антибактериальная терапия должна применяться с учетом возбудителя.

- Спазмолитики.

- Желчегонные препараты в зависимости от типа дискинезии желчного пузыря (холеретики и холекинетики).

- Тюбажи по Демьянову.

- Препараты желчи с заместительной целью при необходимости.

- Седативные средства используются при возникновении нейровегетативных и психоэмоциональных нарушений.

- Растительные препараты, мягко корректирующие желчный обмен.

Профилактика холецистита
Профилактические меры следуют, прежде всего, из этиологии заболевания: это своевременная санация хронических очагов инфекции, правильный режим питания и отдыха, при нарушении оттока желчи - 2-3 раза в год назначаются препараты, нормализующие работу желчного пузыря, физиотерапевтические процедуры, минеральные воды. Рекомендуется также санаторно-курортное лечение.

Цели

План сестринского вмешательства

Купирование болей в правом подреберье

Удобное положение в постели, покой. Соблюдение диеты №5 (дробное питание 5-6 раз в сутки, запрет жирной, жареной и острой пищи). Обильное питье (отвары желчегонных трав – кукурузные рыльца, бессмертник и др.), настой шиповника. Приготовить спазмолитики в таблетках и ампулах (но-шпа, баралгин) и ввести по назначению врача.

Купирование тошноты и рвоты

Приготовить лоток, таз, клеенку, полотенце для ухода за пациентом. Оказать помощь при рвоте. Приготовить препараты: церукал, атропин, мотилиум и ввести их по назначению врача.

Осуществление наблюдения за общим состоянием пациента

Контроль температуры тела, АД, пульса, цвета кожных покровов, выраженности болевого синдрома.

В 8:00 прибыла на место прохождения производственной практики .Также в обязательном порядке я надела медицинский костюм и переобулась в сменную обувь. И поднялась в своё отделение 

При усвоении практических умений я самостоятельно выполнила:

             Обработку рук на гигиеническом уровне, выполняла манипуляции такие как введение лекарственного средства в прямую кишку, оказание первой помощи пациентам при рвоте, втирание мази в кожу, подача судна и мочеприемника мужчине и женщине и закапывание масляных капель в нос.

         Алгоритм введение лекарственного средств в прямую кишку

1. Вскрыть оболочку, в которую упакован суппозиторий, но не извлекать его.

2. Попросить пациента расслабиться.

3. Развести ягодицы одной рукой, а другой ввести выдавленный из упаковки суппозиторий в анальное отверстие (оболочка от упаковки останется у Вас в руках).

4. Предложить пациенту лечь в удобное для него положение (помочь при необходимости).

5. Завершение процедуры

6. Оболочку сбросить в емкость для сбора отходов класса «Б».

7. Снять маску, перчатки, сбросить в емкость для сбора отходов класса «Б». Провести гигиеническую обработку рук.

8. Сделать запись о выполненной процедуре.

Алгоритм оказании помощи пациентам при рвоте

1. Вызовите врача. 

2. До прихода врача уложи пациента на бок, если это невозможно, измените положение, повернув голову набок во избежание аспирации рвотных масс - попадания в дыхательные пути. 

3. Уберите подушку, удалите зубные протезы (если они есть). 

4. Накройте шею и грудь пациента полотенцем, подставьте к углу рта почкообразный лоток для рвотных масс. 

5. Отсасывайте электроотсосом или грушевидным баллончиком из полости рта, носа рвотные массы. 

6. Обрабатывайте полость рта пациента кипяченой водой после каждого акта рвоты, вытрите рот салфеткой. 

7. Осмотрите рвотные массы и отправьте в лабораторию для исследования, укажите цель исследования.

       Внутривенная инъекция.

Цель: 

- быстрейшее достижение лечебного эффекта;

- диагностическая;

- ведение лекарственных средств с питательной целью.

Оснащение:

-
шприц 10-20 мл;

-
игла для инъекции (0840);

-
игла для набора растворителя (0840);

-
резиновый жгут;

-
клеёнчатая подушечка;

-
салфетки;

-
маска;

-
стерильный лоток;

-
стерильные ватные шарики;

-
спирт этиловый 70 %;

-
очки или пластиковый экран;

-
перчатки;

-
лекарственное средство;

-
ёмкость с дезинфицирующим раствором.

Места инъекции:

-
вены локтевого сгиба (классическое место);

-
предплечья;

-
кисти рук;

-
вены свода черепа (у детей).

Последовательность выполнения:

1.Уточнить у пациента/ родственников информированность о лекарственном средстве и его согласии на инъекцию. В случае не информированности уточнить дальнейшую тактику у врача.

2. Вымыть руки, обработать их антисептиком. 

3. Набрать в шприц лекарственное вещество.

4. Помочь пациенту занять удобное положение.

5. Под локоть пациента положить клеёнчатую подушечку (  для максимального разгибания конечности в локтевом суставе). 

6. Надеть перчатки. 

7. Наложить резиновый жгут ( на салфетку ) в средней трети плеча, при этом пульс на лучевой артерии не должен изменяться. Завязать жгут так, чтобы его свободные концы были направлены вверх, а петля вниз. 

8. Попросить пациента несколько раз сжать и разжать кисть, одновременно обрабатывая область локтевого сгиба ватным шариком смоченным кожным антисептиком, сверху вниз. Определяя наполнение вены. 

9. Взять шприц: указательным пальцем фиксировать канюлю иглы, остальными охватить цилиндр сверху.

10. Проверить отсутствие воздуха в шприце.

11. Натянуть левой рукой кожу в области локтевого сгиба, несколько смещая её в периферии, чтобы фиксировать вену.

12. Не меняя положения шприца в руке, держать иглу срезом вверх. Проколоть кожу, осторожно ввести иглу на 1/3 длины параллельно вене.

13. Продолжая левой рукой фиксировать вену, пока не ощутится « попадание в пустоту ».

14. Убедиться, что игла в вене: потянуть поршень на себя- в шприце должна появиться кровь.

15. Развязать жгут левой рукой, потянув за один из свободных концов, попросить пациента разжать кисть.

16.Не меняя положение шприца, левой рукой нажмите на поршень и медленно введите лекарственный раствор, оставив в шприце 1-2 мл. 

17. Прижать к месту инъекции ватный шарик с кожным антисептиком, извлечь иглу. Согнуть руку пациента в локтевом суставе. 

18. Положить шприц в лоток.

19. Взять у пациента ватный шарик, загрязнённый кровью. Положить шарик в лоток.

20. Снять перчатки, вымыть руки.

Итог дня:
Выполненные манипуляции
Количес-тво
Введение лекарственного средства в прямую кишку
1

Разведение антибиотиков
2

Втирание мази в кожу
1

Составление планов обучения семьи уходу за больным ребенком, подготовке к дополнительным исследованиям, сбору биологического материала для исследований
2

	
	


	Дата
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	Роль медсестры в обучении пациентов, страдающих сахарным диабетом 1 типа.
РОЛЬ МЕДСЕСТРЫ В ОБУЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА.

У больных СД 1-го типа экзогенный инсулин вводится подкожно, и он медленно поступает в общий кровоток (не в печень, как у здоровых), где концентрация его длительное время остается высокой. В результате пост​алиментарная гликемия у них более высокая, а в поздние часы имеется склонность к гипогликемиям.

С другой стороны, гликоген у больных СД в первую очередь депонируется в мышцах, а запасы в печени его снижаются. Мышечный гликоген не участвует в поддержании нормогликемии.

У детей применяются человеческие инсулины, полученные биосинтетическим (генно-инженерным) методом с помощью рекомбинантной ДНК-технологии.

Доза инсулина зависит от возраста и стажа диабета. В первые 2 года потребность в инсулине составляет 0,5–0,6 ЕД/кг массы тела в сутки. Набольшее распространение в настоящее время получила интенсифицированная (болюсно-базисная) схема введения инсулина

Некоторые особенности диеты у детей с СД:

1. Уменьшить, а у маленьких детей полностью исключить рафинированный сахар.

2. Приемы пищи рекомендуется фиксировать.

3. Режим питания должен состоять из завтрака, обеда, ужина и трех перекусов через 1,5–2 часа после основных приемов пищи.

Сахароповышающий эффект пищи в основном обусловлен количеством и качеством углеводов.

В соответствии с гликемическим индексом выделяют пищевые продукты, которые очень быстро повышают уровень сахара в крови (сладкие). Они используются для купирования гипогликемии.

· Продукты, быстро повышающие сахар крови (белый хлеб, сухари, каши, сахар, конфеты).

· Продукты, умеренно повышающие сахар крови (картофель, овощи, мясо, сыр, колбасы).

· Продукты, медленно повышающие сахар крови (богатые клетчаткой и жиром, такие как черный хлеб, рыба).

· Продукты, не повышающие сахар крови, — овощи.

Физические нагрузки
Физическая активность — важный фактор, регулирующий углеводный обмен. При физической нагрузке у здоровых людей происходит снижение секреции инсулина с одновременным повышением выработки контринсулярных гормонов. В печени усиливается продукция глюкозы из неуглеводных (глюконеогенез) соединений. Это служит важным источником ее при физической нагрузке и эквивалентно степени утилизации глюкозы мышцами.

Продукция глюкозы повышается по мере увеличения интенсивности физических упражнений. Уровень глюкозы остается стабильным.

Самоконтроль
Цель самоконтроля — обучение больного диабетом и членов его семьи самостоятельно оказывать себе помощь. Он включает:

· общие понятия о сахарном диабете;

· умение определять глюкозу глюкометром;

· правильно корригировать дозу инсулина;

· рассчитывать хлебные единицы;

· умение выводить из гипогликемического состояния;

· вести дневник самоконтроля.

Особенности ухода за больным сахарным диабетом. Профилактика.

Уход за ребенком требует тщательного туалета кожи и слизистых оболочек. Больным ежедневно проводится гигиеническая ванна, для мытья используется губка, а не мочалка во избежание нарушения целостности кожи. Рекомендуется мыло со смягчающим действием детское, глицериновое, ланолиновое. Больные нуждаются в частой смене нательного и постельного белья. Необходим тщательный уход за полостью рта. Большого внимания требует гигиена ног. Ноги ребенка следует промокать мягким полотенцем, тщательно просушивая промежутки между пальцами. После мытья ног необходимо осторожно обрезать ногти так, чтобы они не выходило за пределы ногтевого ложа. Носки или колготки меняют не реже 1 раза в 2 дня, летом ежедневно. Обувь должна быть свободной, не натирать ноги и закрывать пальцы. Появление молочницы, стоматита, опрелостей, пиодермии, грибковых заболеваний требует своевременного лечения и тщательного ухода. Профилактика. Заключается в наблюдении за детьми группы риска, рациональном их питании, предупреждении инфекционных заболеваний, психических и физических травм, ведении активного образа жизни. 

Особенности работы медсестры с больными сахарным диабетом.

1.Сестра осуществляет контроль за лечебным питанием больных, контролирует передачи, при необходимости проводит с родственниками разъясняющие беседы о значении лечебного питания и возможных последствиях нарушения диеты. Для сведения родственников на информационном стенде указывается перечень разрешающих продуктов и их допустимое количество. С целью выявления продуктов, не соответствующих лечебному столу, сестра ежедневно проверяет продукты, хранящиеся в прикроватных тумбочках холодильнике. Получает на ночь пищу для оказания неотложной помощи больным в случае развития гипогликемических состояний: 2.Осуществляется постоянное наблюдение за больными, включая ночное время. Учитывает при этом, что в 3 - 4 ч ночи уровень гликемии наиболее низкой, между 5 - 8 ч утра - наиболее высок. 
3. Умеет выявлять клиническое признаки коматозных состояний и оказывать помощь; 
4. Владеет методикой экспресс — диагностики. 
5. Знает основные правила хранения и введения инсулина.
6. Контролирует посещение больными школы диабета. 
7. Присутствует при выполнении больными первых самостоятельных инъекций с целью своевременного устранения допускаемых ошибок.

В 8:00 прибыла на место прохождения производственной практики в больницу. 

Также перед началом работы я переоделась началом работы: надела медицинский костюм и переобулась сменную обувь. И поднялась в своё отделение. 

При усвоении практических умений я самостоятельно выполнила:

             Обработку рук на гигиеническом уровне, выполняла манипуляции такие как утренний туалет больного, заполнение документации при приеме пациента, заполнение направлений для проведения анализов, транспортировка и перекладывание больного и размещение пациента в постели в положении Фаулера.

Алгоритм Уход за полостью рта

1. Отодвинуть шпателем щёку пациента, и пинцетом с марлевым шариком, смоченным в антисептическом растворе, обработать каждый зуб от десны, начиная от коренных зубов к резцам, с наружной стороны, слева, затем справа, предварительно сменив шарик.

2. Попросить пациента открыть рот и сменив марлевый шарик, обработать каждый зуб от десны, начиная от коренных к резцам, с внутренней стороны.

3. Сменить марлевый шарик, и обработать язык.

4. Помочь пациенту прополоскать рот или повести орошение с помощью грушевидного баллончика. Оттянуть шпателем угол рта, поочерёдно промыть левое, затем правое защечное пространство раствором.

5. Вытереть кожу вокруг рта сухой салфеткой, смазать губы вазелином, трещины обработать 1% раствором бриллиантового зеленого.

6. Использованные лотки, пинцеты, шпатель, марлевые шарики и салфетки поместить в соответствующие емкости для дезинфекции с последующей обработкой изделий многоразового использования  и утилизацией в отходы класса «Б» – одноразового.

7. Снять перчатки, маску, сбросить в емкость для сбора отходов класса «Б».

8. Провести гигиеническую обработку рук.

9. Сделать запись о проведенной процедуре.

Алгоритм заполнение документации при приеме пациента

1. ."Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации" т. е. журнал госпитализации (уч. ф. № 001/у)

- ФИО

- Год рождения

- Место работы

- Откуда и кем доставлен пациент. Если больной, подлежащий госпитализации, не имеет направления, тогда запишите "Без направления".

- Диагноз направившего учреждения.

- Занесите сведения о госпитализируемом больном в журнал госпитализации под следующим порядковым номером. Порядковый номер в журнале госпитализации является номером истории болезни. 

- Точно укажите дату и время (часы, минуты) поступления в стационар. 

- Отметить температуру тела пациента.

- При госпитализации больного в бессознательном состоянии и не имеющим при себе документов, в графе "Ф. И.О. больного" запишите "Неизвестный" и сообщите по телефону в отделение милиции.

Затем заполняет титульный лист 

2. "Медицинской карты стационарного больного" (форма № 003/у - история болезни)

- № истории болезни.

Обязанности м/с: - заполнение паспортной части:

- данные из страхового полиса;

- дата, время поступления;

- кем направлен пациент;

3. Врач приемного покоя после осмотра больного определяет вид санитарной обработки и способ транспортировки. На титульном листе истории болезни сделайте отметку о выполненной санобработке, запишите "Сан. обработка проведена.

- Осмотрен на педикулез". Отметку подтвердите датой выполнения и подписью.

- Регистрация t, P, A/Д, ЧДД.

- Подклеивание результатов анализов

- Указывают диагноз направившего учреждения

- Отмечают сведения о родственниках

4. "Статистическая карта выбывшего из стационара" (форма № 006/у)

Обязанности м/с: - паспортные данные

- данные страхового полиса 

- кем направлен

- дата поступления

- экстренность поступления

5.  "Экстренное извещение" (форма № 058/у)

При обнаружении инфекционного заболевания, педикулёза, при укусах клещей, отравлениях , медицинская сестра заполняет « Экстренное извещение» и отправляет в Госсанэпиднадзор.

Обязанности медсестры: - полное заполнение:

- Наименование учреждения

- Диагноз.

- Паспортные данные

- Место работы, учебы, детского учреждения.

- Дата заболевания.

- Место госпитализации.

- Дата и час первичной сигнализации.

- Фамилия сообщившего.

- Кто принял сообщение.

- Дата и час отсылки извещения.

- Регистрационный номер.

Алгоритм размещение пациента в постели в положении Фаулера
1. Опустить боковые поручни (если они есть) с той стороны, где находится медицинская сестра.

2. Убедиться, что пациент лежит на спине посередине кровати.

3. Поднять изголовье кровати под углом 45-60° (90° - высокое, 30° - низкое Фаулерово положение) или подложить три подушки: человек, прямо сидящий на кровати, находится в высоком положении Фаулера.

4. Подложить подушку или сложенное одеяло под голени пациента.

5. Положить небольшую подушку под голову (в том случае, если поднималось только изголовье).

6. Подложить подушку под предплечья и кисти (если пациент не может самостоятельно двигать руками). Предплечья и запястья должны быть приподняты и расположены ладонями вниз.

7. Подложить пациенту подушку под поясницу.

8. Подложить небольшую подушку или валик под колени и пятки.

9. Обеспечить упор для поддержания стоп под углом 90° (если необходимо).

10. Убедиться, что пациент лежит удобно. Поднять боковые поручни.

11. Вымыть руки.

Итог дня:
Выполненные манипуляции
Количес-тво
Обработка кожи и слизистых новорожденному ребенку 
2

Заполнение документации при приеме пациента
1

Обеспечение соблюдения  охранительного и сан-эпид.режима  
2

Измерение ЧСС,ЧДД,АД.

4
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	Непосредственный руководитель__________________________ 

Профессиональная деятельность медсестры в профилактике заболеваний органов мочевыделения у детей

Предупреждение заболеваний органов мочевыделительной системы:

· Своевременно лечить очаги инфекции, возникающие при   заболеваниях горла, зубов и ротовой полости.

· Избегать переохлаждения организма, простуды.

· Соблюдать личную гигиену.

· Обеспечить правильное питание.

· Проводить закаливание организма.

· Использовать медицинские лекарственные препараты только по назначению врача.

· Не допускать попадания в организм ядовитых и сильнодействующих веществ.

В 8:30 прибыла на место прохождения производственной практики в больницу .Перед началом работы: надела спец.одежду, переобулась в сменную обувь. И поднялась в своё отделение . 

При усвоении практических умений я самостоятельно выполнила:

             Обработку рук на гигиеническом уровне, выполняла манипуляции такие как выполнение инъекции : подкожно, внутримышечно, внутривенно, капельные. , определение суточного диуреза, кормление тяжелобольного пациента в постели с ложки и поилника.

Алгоритм выполнения подкожной инъекции

1. Придать пациенту удобное положение.

2. Пропальпировать место инъекции. 

3. Обработать перчатки спиртосодержащим антисептиком.

4. Обработать ватным шариком широкое инъекционное поле (площадью 15х15 см) движением сверху вниз.

5. Обработать другим ватным шариком место инъекции (вкола).

6. Левой рукой (1,2,3 пальцами) собрать участок кожи наружной  поверхности плеча в треугольную складку основанием вниз.

7. Держа шприц в правой руке быстрым движением ввести иглу в основание складки срезом вверх на 2/3 длины снизу вверх под углом 45 градусов к поверхности кожи.

8. Отпустить складку, освободившуюся  руку перенести на поршень,  медленно ввести лекарственное средство.

9. Прижать к месту инъекции стерильный ватный шарик, быстрым движением извлечь иглу.

Алгоритм определение суточного диурез

1. Дайте пациенту 3-х литровую банку накануне вечером.

2. Заберите у пациента банку по окончании сбора мочи.

3. Измерьте количество суточной мочи с помощью мерной емкости.

4. Вылейте всю мочу в унитаз, продезинфицируйте банку.

5. Снимите перчатки, поместите их в емкость для дезинфекции.

6. Вымойте и осушите руки (с использованием мыла или антисептика).

7. Сделайте отметку о выполнении манипуляции в листе динамического наблюдения за пациентом.

Промывание желудка .

Показание: 

- отравление ребенка.

Оснащение: 

- желудочный зонд;

- резиновый фартук 2 шт.;

- емкость с раствором для промывания 20оС;

- таз для промывных вод ;

- лоток для оснащения;

- лоток для отработанного материала;

- марлевые салфетки, шпатель;

- стерильная емкость для промывных вод;

- бланк-направление;

- емкость с дезинфицирующим раствором, ветошь, резиновые перчатки.

Обязательное условие: 

- раствор для промывания не должен быть теплым (будет всасываться) и не должен быть холодным (может вызвать спазм желудка).

Этапы

Обоснование

Подготовка к процедуре
Объяснить ребенку/родственникам цель и ход процедуры.

Формирование мотивации к сотрудничеству.

Подготовить необходимое оснащение.

Обеспечение четкости выполнения процедуры.

Надеть фартук. Вымыть и осушить руки, одеть перчатки. Обработать пеленальный столик дезинфицирующим раствором и постелить на него пеленку.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Усадить и зафиксировать ребенка на руках у помощника:

- ноги помощник охватывает своими ногами;

- руки фиксирует одной рукой;

- голову - другой, положив ладонь на лоб ребенку.

Примечание: ребенка младшего возраста можно завернуть в пеленку или простынь для лучшей фиксации. 

Обязательное условие, позволяющее выполнить процедуру.

Надеть на ребенка фартук поверх руки фиксирующего.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Поставить таз для промывных вод у ног ребенка.

Защита одежды от загрязнения и промокания. Предупреждение загрязнения окружающей среды.

Выполнение процедуры

Измерить зондом расстояние до желудка (от мочки уха до кончика носа и до мечевидного отростка).

Соблюдение условия для попадания зонда в желудок.

Смочить «слепой» конец зонда в воде.

Облегчение проведения зонда в желудок.

Открыть рот ребенку с помощью шпателя (если сам не открывает). При необходимости использовать роторасширитель. 

Примечание: для открывания рта взять шпатель, как писчее перо, ввести его в ротовую полость повернуть ребром и провести по боковой поверхности десен до места окончания зубов, после чего перевернуть его плашмя и резко нажать на корень языка.

Условие, позволяющее ввести зонд в желудок и провести процедуру.

Ввести зонд по средней линии языка до метки и указательным пальцем правой руки завести зонд за зубы.

Примечание: если во время введения зонда ребенок начал задыхаться, кашлять – немедленно извлечь зонд.

Профилактика рвоты.

Присоединить к зонду воронку или шприц Жане без поршня.

Создание условия для введения жидкости в зонд.

Медленно поднимая воронку вверх следить за поступлением из нее жидкости в желудок (вода должна опуститься до устья воронки), быстро, но плавно опустить воронку ниже исходного уровня и вылить содержимое желудка в таз.

Вода  уходит в желудок по системе сообщающих сосудов.

Повторить промывание до получения «чистой воды».

Примечание: 

- количество воды для промывания берется из расчета 1 литр на год жизни ;

- при промывании желудка необходимо следить, чтобы количество введенной и выделенной жидкости были примерно равными.

Достижение эффективности процедуры.

Отсоединить воронку и быстрым движением удалить зонд через салфетку.

Предупреждение рвоты.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Завершение процедуры

Прополоскать ребенку рот.

Обеспечение гигиенического комфорта.

Передать ребенка маме или положить в кроватку.

Обеспечение комфортных условий.

Собрать желудочное содержимое для исследования в стерильную емкость. 

Отправить в лабораторию в сопровождении направления.

Выявление причины отравления.

Весь инструментарий, фартуки подвергнуть дезинфекции. 

Снять перчатки, вымыть и осушить руки.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Итог дня:
Выполненные манипуляции
Количес-тво
выполнение инъекции : подкожно
1

Измерение артериального давления.

3
Постановка пробы  Манту (туберкулиновой пробы).

        1


	
	


	Дата
	Содержание и объем проведенной работы
	Оценка
	Подпись

	
	Непосредственный руководитель__________________________ 

Профессиональная деятельность медсестры в профилактике заболеваний органов кровообращения.

Основное направление в работе участковой медсестры - это профилактика заболеваний и ранняя постановка на диспансерный учет пациентов с выявленными заболеваниями.

Первичная профилактика -- это система мер предупреждения возникновения и воздействия факторов риска развития заболеваний (вакцинация, рациональный режим труда и отдыха, рациональное качественное питание, физическая активность, оздоровление окружающей среды и др.).

Вторичная профилактика -- это комплекс мероприятий по устранению выраженных факторов риска, которые при определенных условиях (снижение иммунного статуса, перенапряжение, адаптационный срыв) могут привести к возникновению, обострению или рецидиву заболевания.

Диспансеризация является эффективным методом вторичной профилактики, основой сохранения здоровья пациентов и включает раннее активное выявление заболеваний, динамического наблюдения, направленного лечения, рационального последовательного оздоровления. Важнейшим звеном диспансеризации является проведение комплексных профилактических осмотров.

В 8:30 прибыла на место прохождения производственной практики в больницу. Перед началом работы: я надела медицинский костюм, и переобулась в сменную обувь. И поднялась в своё отделение. 

При усвоении практических умений я самостоятельно выполнила:

             Обработку рук на гигиеническом уровне, выполняла манипуляции такие как обучение пациента технике сбора мочи для различных исследований, обучение пациента технике сбора фекалий для исследовании, обучение пациента подготовке к рентгенологическим методам исследования, обучение пациента подготовке к эндоскопическим методам исследования, обучение пациента ингаляции лекарственного средства через рот и нос.

Разведение антибиотиков и введение необходимой дозы ребенку.

Цель:

-  обеспечить введение лекарственного вещества ребенку в точно назначенной врачом дозе.
Оснащение: 

- резиновые перчатки;

- флакон с антибиотиком;

- растворитель для антибиотика;

- разовый шприц с иглами;

- 70% этиловый спирт;

- стерильный столик с ватными шариками, пинцетом;

- лоток для отработанного материала.

Обязательное условие:

-  в педиатрической практике чаще используют разведение в соотношении 2:1, то есть на каждые 100 000 ЕД антибиотика, берется 0,5 мл растворителя. Таким образом в приготовленном растворе в 1 мл  содержится 200 000 ЕД. антибиотика. В случае небольших доз лекарственного вещества возможно использование разведения 1:1, то есть на каждые 100 000 ЕД. антибиотика, берется 1 мл растворителя ( а в растворе в 1 мл содержится 100 000 ЕД антибиотика).

Этапы

Обоснование

Подготовка к процедуре

Объяснить ребенку/родственникам цель и ход процедуры.

Обеспечение права на информацию, участие в  процедуре.

Подготовить необходимое оснащение.

Обеспечение четкости выполнения процедуры.

Прочитать надпись на флаконе и растворителе (наименование, доза, срок годности).

Исключение ошибочного введения препаратов с истекшим сроком годности.

Определить необходимое количество растворителя для соответствующего разведения антибиотика.

При разведении 1:1 на 100 000 ЕД. антибиотика берется 1 мл растворителя при разведении 1:2–0,5 мл. 

Определить количество готового раствора, которое необходимо набрать в шприц, чтобы обеспечить введение назначенной дозы лекарственного вещества.

При разведении 1:1 в 1 мл разведенного антибиотика содержится 100 000 ЕД. При разведении 1:2 в 1 мл готового раствора содержится 200 000 ЕД. антибиотика.

Вымыть и осушить руки, обработать антисептиком

Обеспечение инфекционной безопасности.

Вскрыть упаковку шприц (сбросить в лоток). Надеть на него иглу с колпачком, зафиксировать иглу на шприце. Снять с иглы колпачок (сбросить в лоток). Собранный шприц поместить  на стерильный лоток.

Обеспечение инфекционной безопасности. Предупреждение падения иглы во время работы.

Ватным шариком, смоченным этиловым спиртом, обработать крышечку флакона с антибиотиком, вскрыть ее  и вновь обработать спиртом (ватный шарик оставить на флаконе).

Обеспечение инфекционной безопасности.

Протереть шейку ампулы растворителем ватным шариком со спиртом, надрезать пилкой. Накрыть стерильной салфеткой и надломить (ватный шарик бросить в лоток).

Обеспечение инфекционной безопасности во время инъекции.

Профилактика травмирования рук.

Набрать в шприц рассчитанное количество растворителя (пустую ампулу от растворителя бросить в лоток), убрать шарик с флакона и,  проколов иглой резиновую пробку, ввести растворитель во флакон с сухим антибиотиком.

Обеспечение необходимого соотношения растворения 1:1 или 1:2.

Отсоединяет цилиндр шприца от иглы (игла остается во флаконе), осторожно встряхивает флакон до полного растворения порошка а/б.  

Достижение полное растворения антибиотика.

Поднять флакон вверх дном и набрать необходимое количество раствора.

При разведении 1:2 в 1 мл раствора содержится 200 000 ЕД. антибиотика, при разведении 1 : 1 в 1 мл 100 000 ЕД.

Сменить  иглу для инъекции  (0840),  удалить  воздух  в колпачок 

. Вытеснение воздуха из шприца и иглы.

На   стерильный   лоток   поместить   готовый   

шприц   и   3 стерильных шарика со спиртом. 

Накрыть стерильной  салфеткой.

Обеспечение инфекционной безопасности во время инъекции.

Выполнение процедуры

Надеть
стерильную      маску,      

обработать      руки   антисептическим   раствором,    надеть   перчатки,   обработать   их спиртом.

Обеспечение инфекционной безопасности во время инъекции.

Уложить пациента. Обработать верхний наружный квадрант ягодицы 70% этиловым спиртом, двумя шариками (большое и малое поле).

Обеззараживания инъекционного поля.

Левой рукой собрать кожу и мышцу в складку.

Чтобы быть уверенным, что препарат попал именно в мышцу из-за малой мышечной массы ребенка.

Ввести иглу в мышцу под углом 900 оставив, 2-3 мм на поверхности кожи. Перенести левую руку на поршень и ввести лекарственное средство, придерживая канюлю.

Для возможности извлечь иглу в случае поломки.

Извлечь иглу, прижать место инъекции стерильным шариком, смоченным 70% спиртом. Сделать легкий массаж места инъекции, не отнимая ваты от кожи. 

Для профилактики постъинъекционного инфильтрата.

Спросить пациента о самочувствии. Забрать у пациента шарик, и замочить в дезинфицирующем растворе.

Завершение процедуры.

Провести   этап   дезинфекции использованного 

материала,  шприца, игл.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Снять перчатки, погрузить в дезинфицирующий раствори вымыть руки.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Измерение массы тела ( возраст старше 2 лет ).

Показания:

- оценка адекватности питания ребенка;

- оценка физического развития.

Оснащение:

- чашечные весы;

-резиновые перчатки;

-емкость с дезинфицирующим раствором, ветошь;

-бумага и ручка.

Обязательное условие: Взвешивать ребенка натощак, в одно и тоже время, после акта дефекации.

Этапы

Обоснование

Подготовка к процедуре.

Объяснить маме/родственниками цель 

исследования.

Обеспечение права родителей на информацию, их осознанное участие в исследовании.

Установить весы на ровной устойчивой 

поверхности. Подготовить необходимое

оснащение.

Достижение достоверности измерения.

Обеспечение чёткости выполнения процедуры.

Проверить, закрыт ли затвор весов.

Вымыть и осушить руки, надеть перчатки

обработать лоток дезинфицирующим раствором

с помощью ветоши.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Постелить на площадку весов салфетку. 

Установить гири на нулевые деления. Открыть 

затвор. Уравновесить весы с помощью вращения противовеса ( уровень коромысла должен 

совпадать с контрольным пунктом). 

Создание комфортных условий ребёнку.

Достижение достоверности результатов

 исследования.

Закрыть затвор.

Сохранение правильной регулировки весов.

Выполнение процедуры

Предложить и помочь ребёнку встать (без обуви)

на центр площадки весов.

Достижение достоверности результатов.

Открыть затвор. Передвинуть «килограммовую» 

гирю, расположенную на нижней части весов, 

до момента падения штанги  вниз, затем сместить 

гирю на одно деление влево. Плавно передвинуть 

гирю, определяющую граммы и расположенную 

на верхней штанге, до положения установления равновесия.

Обеспечение правильности взвешивания и 

получения реальных результатов.

Закрыть затвор и помочь ребёнку сойти с

площадки весов.

Обеспечение правильности взвешивания и 

получения реальных результатов.

Записать показатели массы тела ( фиксируя 

цифры слева от края гири). Сообщить 

результаты маме.

Обеспечение преемственности в передаче

информации. Обеспечение права ребёнка/

родителей на информацию.

Убрать салфетку с весов.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Протереть рабочую поверхность весов дезинфицирующим средством. Снять перчатки, 

вымыть и осушить руки.

Дача кислорода ребенку из кислородной подушки с помощью маски.

Показания

Неотложные состояния: бронхиальная астма, анафилактический шок, судорожный синдром и др.
Оснащение: 

·  кислородная подушка, заполненная кислородом

· аппарат Боброва

· маска (индивидуальная, стерильная)

Этапы

Обоснование

Подготовка к процедуре

Объяснить ребенку/родственникам цель и ход процедуры.

Обеспечение права на информацию, участие в  процедуре.

Подготовить необходимое оснащение.

Обеспечение четкости выполнения процедуры.

Вымыть и высушить руки

Обеспечение инфекционной безопасности

Заполнить аппарат Боброва водой на 2/3 объема

Для увлажнения кислорода 

К кислородной подушке присоединить через резиновую трубку аппарата Боброва со стороны длинной  стеклянной  трубки, опущенной в воду.

Источник кислорода

Для прохождения кислорода через столб жидкости.

К короткой стеклянной трубке  аппарата Боброва через резиновый переходник подсоединить маску и проверить подачу кислорода из подушки, открыв вентиль.

Для подачи увлажненного кислорода ребенку

Выполнение процедуры

Открыть зажим на подушке, надеть маску на рот и нос ребенка и подавить на подушку.

Примечание: в случае подачи кислорода из централизованной системы , подавать кислород со скоростью 1,5-2 л/мин, контролируя скорость по шкале дозиметра
Для подачи кислорода.

Продолжить подачу кислорода в течение 30 мин – 2 часов

Для достижения клинического эффекта.

Завершение процедуры

Снять маску с лица ребенка, закрыть вентель на подушке.

Провести дезинфекцию подушки 2-кратным протиранием 3:раствором перекиси водорода (1% хлоргекседином) с интервалом 15 мин.

Маску замочить в дез. растворе, аппарат Боброва промыть стерилизовать в сухожаровом шкафу.

Обеспечение инфекционной безопасности.

Итог дня:
Выполненные манипуляции
Количес-тво
Измерение массы тела

2

Заполнение журнала учета лекарственных средств 

5

Антропометрия 

2

. Обработка кожи и слизистых новорожденному ребенку
3

	
	


	Rp.:I. Rp.: Ferric [III] hydroxide polymaltosate 30 ml
        D. S. По 1 капле 1 раз 21 день,
(мальтофер препарат железа)


	Rp.: Sol. Glucosi 5% - 500 ml

Sterilisetur!

          D. S. Для внутривенного капельного введения.



	Rp.: Sol. Viridis nitentis spirituosae 1% - 50 ml

        D. S. Смазывать пораженные участки кожи 2 раза в день.


	          Rp.: Vancomycini 0.5

                 D.t.d. № 10 

                  S. Содержимое флакона растворить в 15 мл стерильной воды для

инъекций, затем добавить 10 % глюкозы 25 мл, 1,5 мл 0,9 раствора натрия хлорида, кальция глюконата 10 % 1,5 мл, 10 1,5 мл. Вводить внутривенно капельно со скоростью 5 мл в час, после внутрикожной пробы на Vancomycin1 0, 125

	Rp.: Amikacyny sulfatis 0,5

        D t d. № 10 in amp 

        S. Растворить в стерильном изотоническом растворе натрия хлорида,

вводить содержимое в/в медленно в течении 30 минут.


	Rp.: Sol. Colecalciferoli Iml (20 000   

            ME)

         D. S. 2 капли в день в 6 утра



	Rp.: Sol. Collargoli 2% - 10,0

       D. S. По 1 капель 5 раз в день в конъюнктивальный мешок левого

аза


	Rp.: Sol. Glucosi 40 % - 5 ml

       D. t. d. N. 10 in amp. s.  

        S. Для внутривенного введения



	Rp.: Sol. Coffeini natrio-benzoatis                       10% -1,0 ml

       D. t. d. N. 10 in amp. 

        S. По 1 мл 1 раза 

       в день. Подкожно.


	Rp.: Mezapami 10 mg

        D.t.d. N 30 in tab.

        S.: Внутрь по 1 таблетке 2 раза в день




Текстовой отчет

Самооценка по результатам учебной практики

При прохождении производственной практики мною самостоятельно были проведены: Сбор сведений о больном ребёнке. Подсчет пульса, дыхания, измерение артериального давления. Оценка тяжести состояния ребенка, выявление проблем пациента. Проведение дезинфекции предметов ухода за больными и инструментария. Кормление новорожденных из рожка и через зонд. Введение  капель в глаза, нос, уши. Обработка пупочной ранки новорожденного ребенка. Обработка кожи и слизистых новорожденному ребенку. Дезинфекция и утилизация одноразового инструментария. Подготовка материала к стерилизации. Работа с кувезом, линеоматом, аппаратом контроля витальных функций. Обеспечение соблюдения  охранительного и сан-эпид.режима. Антропометрия. Проведение контрольного взвешивания. Пеленание. Проведение  гигиенической и лечебной ванны грудному ребенку. Мытье рук, надевание и снятие перчаток. Обработка волосистой части головы при гнейсе, обработка ногтей. Заполнение медицинской документации. Проведение проветривания и кварцевания. Сбор мочи на анализ у детей разного возраста для различных исследований. Забор кала на копрограмму, бак исследование, яйца глистов, скрытую кровь. Проведение ингаляций. Проведение очистительной и лекарственной клизмы, введение газоотводной трубки. Применение мази, присыпки, постановка компресса. Разведение и введение  антибиотиков. Осуществление парэнтерального введения лекарственных препаратов. Забор крови для биохимического и гормонального исследования. Промывание желудка. Подача  кислорода через маску и носовой катетер. Обработка слизистой полости рта при стоматите. Наложение горчичников детям разного возраста. Проведение фракционного желудочного зондирования. Проведение фракционного дуоденального зондирования. Физическое охлаждение при гипертермии. Оценка клинических анализов крови и мочи. 
сан-просвет работы с указанием количества человек  курация, беседы  с детьми, родителями
Я хорошо овладел(ла) умениями: Дезинфекция и утилизация одноразового инструментария. Подготовка материала к стерилизации. Работа с кувезом, линеоматом, аппаратом контроля витальных функций. Обеспечение соблюдения  охранительного и сан-эпид.режима. Антропометрия. Проведение контрольного взвешивания. Пеленание. Проведение  гигиенической и лечебной ванны грудному ребенку. Мытье рук, надевание и снятие перчаток. Обработка волосистой части головы при гнейсе, обработка ногтей. Заполнение медицинской документации. Проведение проветривания и кварцевания. Сбор мочи на анализ у детей разного возраста для различных исследований. Забор кала на копрограмму, бак исследование, яйца глистов, скрытую кровь. Проведение ингаляций. Проведение очистительной и лекарственной клизмы, введение газоотводной трубки. Применение мази, присыпки, постановка компресса. Разведение и введение  антибиотиков. Осуществление парэнтерального введения лекарственных препаратов. Забор крови для биохимического и гормонального исследования. Промывание желудка. Подача  кислорода через маску и носовой катетер. Обработка слизистой полости рта при стоматите. Наложение горчичников детям разного возраста.
Особенно понравилось при прохождении практики: Подсчет пульса, дыхания, измерение артериального давления. Оценка тяжести состояния ребенка, выявление проблем пациента. Проведение дезинфекции предметов ухода за больными и инструментария. Кормление новорожденных из рожка и через зонд. Введение  капель в глаза, нос, уши. Обработка пупочной ранки новорожденного ребенка. Обработка кожи и слизистых новорожденному ребенку. Дезинфекция и утилизация одноразового инструментария. Подготовка материала к стерилизации. Работа с кувезом, линеоматом, аппаратом контроля витальных функций. Обеспечение соблюдения  охранительного и сан-эпид.режима. Антропометрия. Проведение контрольного взвешивания. Пеленание. Проведение  гигиенической и лечебной ванны грудному ребенку. Мытье рук, надевание и снятие перчаток. Обработка волосистой части головы при гнейсе, обработка ногтей. Заполнение медицинской документации. 
Недостаточно освоены: Такие отсутствуют.
Замечания и предложения по прохождению практики: Отсутствуют.
Студент   ___________   ___  Ишрефова Аида Эминовна  
                                           подпись                                                   (расшифровка)
Непосредственный руководитель практики  ____________           Микешина Л. А.
                                                                                                                                                                             подпись                                         (расшифровка)
Общий руководитель практики   ___________         Оленева И. Ю.
                                                                                                                   подпись                                (расшифровка)

М.П.организации

Манипуляционный лист

 учебной и производственной практик по профилю специальности

«Сестринский уход за больными детьми различного возраста»

ПМ 02. Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах 
Студента(ки) ______Крупина Дарья Андреевна ________________
Фамилия, Имя, Отчество

Специальность 34.02.01 Сестринское дело, базовая, углубленная подготовка  группа 310
	№
	Перечень манипуляций
	Учебная практика IV семестр
	Производственная  практика IV семестр

	
	
	4.05
	6.05
	7.05
	8.05
	Итог
	Оценка
	11.05
	12.05
	13.05
	14.05
	15.05
	16.05
	18.05
	19.05
	20.05
	21.05
	22.05
	23.05
	Итог
	Оценка

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1. 
	Сбор сведений о больном ребёнке.
	+
	
	+
	
	2
	
	
	
	
	
	+
	
	
	+
	
	+
	
	
	3
	

	2. 
	Подсчет пульса, дыхания, измерение артериального давления
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	 
	5
	
	
	2
	
	4
	4
	3
	
	18
	

	3. 
	Оценка тяжести состояния ребенка, выявление проблем пациента
	+
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	1
	

	4. 
	Составление плана сестринского ухода за больным  
	+
	+
	
	+
	3
	
	
	
	+
	
	
	
	+
	
	+
	
	
	+
	4
	

	5. 
	Проведение дезинфекции предметов ухода за больными и инструментария
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	2
	

	6. 
	Выписка направлений на консультации специалистов
	
	
	+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	7
	
	
	
	
	
	+
	7
	

	7. 
	Кормление новорожденных из рожка и через зонд
	+
	
	
	
	1
	
	 2
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	3
	

	8. 
	Введение  капель в глаза, нос, уши, 
	
	+
	
	
	1
	
	1
	2
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	3
	

	9. 
	Обработка пупочной ранки новорожденного ребенка.
	+
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	2
	
	
	
	
	
	2
	

	10. 
	Обработка кожи и слизистых новорожденному ребенку
	+
	
	
	
	1
	
	3
	1
	
	 
	
	
	7
	
	2
	2
	
	3
	17
	

	11. 
	Дезинфекция и утилизация одноразового инструментария
	
	
	+
	
	1
	
	
	 10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	10
	

	12. 
	Подготовка материала к стерилизации
	
	
	+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	1
	

	13
	Работа с кувезом, линеоматом, аппаратом контроля витальных функций
	+
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	1
	

	14 
	Обеспечение соблюдения  охранительного и сан-эпид.режима  
	+
	
	+
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2
	2
	
	
	4
	

	15
	 Антропометрия 
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	

	16
	Проведение контрольного взвешивания
	+
	
	
	
	1
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	


	17
	Составление планов обучения семьи уходу за больным ребенком, подготовке к дополнительным исследованиям, сбору биологического материала для исследований.
	
	+
	
	+
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	2
	2
	
	
	
	
	

	18
	Пеленание 
	+
	
	
	
	1
	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	

	19
	Проведение  гигиенической и лечебной ванны грудному ребенку
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	

	20
	Мытье рук, надевание и снятие перчаток
	+
	+
	
	
	2
	
	12
	6
	9
	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	4
	

	21
	Обработка волосистой части головы при гнейсе, обработка ногтей.
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	
	1
	

	22
	Заполнение медицинской документации
	
	
	+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	1
	

	23
	Проведение проветривания и кварцевания
	
	
	+
	
	1
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	+
	
	
	+
	3
	

	24
	Сбор мочи на анализ у детей разного возраста для различных исследований
	
	
	
	+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	1
	

	25
	Забор кала на копрограмму, бак исследование, яйца глистов, скрытую кровь
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	1
	

	26
	Проведение ингаляций
	
	
	
	+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	1
	

	27
	Проведение очистительной и лекарственной клизмы, введение газоотводной трубки
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	2
	

	28
	Применение мази, присыпки, постановка компресса.
	
	
	
	+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	1
	

	29
	Разведение и введение  антибиотиков
	
	
	
	+
	1
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	
	1
	

	30
	Осуществление парэнтерального введения лекарственных препаратов.
	
	
	+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	1
	

	31
	Забор крови для биохимического и гормонального исследования
	
	
	+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	1
	

	32
	Промывание желудка
	
	
	+
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	1
	

	33
	Подача  кислорода через маску и носовой катетер
	
	
	
	+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	1
	

	34
	Обработка слизистой полости рта при стоматите
	+
	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	1
	

	35
	Наложение горчичников детям разного возраста
	
	
	
	+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	1
	

	36
	Проведение фракционного желудочного зондирования
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	
	1
	

	37
	Проведение фракционного дуоденального  зондирования
	
	+
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	1
	

	38
	Физическое охлаждение при гипертермии.
	
	
	
	+
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	2
	
	
	
	
	2
	

	39
	Оценка клинических анализов крови и мочи
	
	
	+
	+
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	1
	

	40 
	Ведение карты сестринского процесса
	+
	
	+
	+
	3
	
	
	
	
	
	
	
	+
	
	
	+
	
	
	4
	


ОТЧЕТ ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ  ПРАКТИКЕ

По разделу:  Сестринский уход за больными детьми резного возраста

Ф.И.О. обучающегося Крупина Дарья Андреевна 

Группы 310 специальности Сестринское дело 

Проходившего (ей) производственную практику с 11.05. по 23.05. 2020г

За время прохождения практики мною выполнены следующие объемы работ:

  Цифровой отчет

	№
	Виды работ
	Количество

	1
	Сбор сведений о больном ребёнке.
	7

	2
	Подсчет пульса, дыхания, измерение артериального давления
	3

	3
	Оценка тяжести состояния ребенка, выявление проблем пациента
	18

	4
	Составление плана сестринского ухода за больным
	1

	5
	Проведение дезинфекции предметов ухода за больными и инструментария
	4

	6
	Выписка направлений на консультации специалистов
	2

	7
	Кормление новорожденных из рожка и через зонд
	7

	8
	Введение  капель в глаза, нос, уши,
	3

	9
	Обработка пупочной ранки новорожденного ребенка.
	3

	10
	Дезинфекция и утилизация одноразового инструментария
	2

	11
	Подготовка материала к стерилизации
	1

	12
	Работа с кувезом, линеоматом, аппаратом контроля витальных функций
	1

	13
	Антропометрия 
	1

	14
	Проведение контрольного взвешивания
	1

	15
	Составление планов обучения семьи уходу за больным ребенком, подготовке к дополнительным исследованиям, сбору биологического материала для исследований.
	1

	16
	Пеленание 
	1

	17
	Мытье рук, надевание и снятие перчаток
	4

	18
	Заполнение медицинской документации
	1

	19
	Проведение проветривания и кварцевания
	1

	20
	Сбор мочи на анализ у детей разного возраста для различных исследований
	1

	21
	Забор кала на копрограмму, бак исследование, яйца глистов, скрытую кровь
	1

	22
	Проведение ингаляций
	1

	23
	Применение мази, присыпки, постановка компресса.
	1

	24
	Разведение и введение  антибиотиков
	1

	25
	Осуществление парэнтерального введения лекарственных препаратов.
	1

	26
	Забор крови для биохимического и гормонального исследования
	1

	27
	Подача  кислорода через маску и носовой катетер
	2

	28
	Обработка слизистой полости рта при стоматите
	1

	29
	Наложение горчичников детям разного возраста
	1

	30
	Проведение фракционного желудочного зондирования
	2

	31
	Проведение фракционного дуоденального  зондирования
	1

	32
	Физическое охлаждение при гипертермии.
	4
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