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ДНЕВНИК

ПО ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ (КЛИНИЧЕСКОЙ) ПРАКТИКЕ 

ДЛЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ ПО ОСНОВНЫМ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫМ ПРОГРАММАМ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ (ПРОГРАММАМ ОРДИНАТУРЫ) ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ 

31.08.54 «ОБЩАЯ ВРАЧЕБНАЯ ПРАКТИКА (СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА)»

БАЗОВАЯ ЧАСТЬ Б2.Б.01(П) 

КАФЕДРА __________________________________________________________________

название кафедры
_____________________________________________________________________________
Ф.И.О. ординатора
ПЕРИОД ПРАКТИКИ: с _______ ________ 20_____ г. по _________ ________ 20 ____г.
МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ (1 курс 2-ой семестр) _________________________ ______________________________________________________________________________

           название медицинской организации

ПЕРИОД ПРАКТИКИ: с _______ ________ 20_____ г. по _________ ________ 20 ____г.

МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ (2 курс 3-ий семестр)________________________ ______________________________________________________________________________

            название медицинской организации

ПЕРИОД ПРАКТИКИ: с _______ ________ 20_____ г. по _________ ________ 20 ____г.

МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ (2 курс 4-ый семестр)_______________________ ______________________________________________________________________________

              название медицинской организации

Руководитель практики от кафедры

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи
ВОРОНЕЖ
20____ - 20____
Рабочий график (план) проведения практики

	Неделя
	База практики
	Отделение
	№ 
врачебного участка
	Ф.И.О.

зав. отделением, подпись
	Ф.И.О. врача, подпись


	1 курс 2 семестр 10 4/6 недель
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	2 курс 3 семестр 20 недель
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	2 курс 4 семестр 9 2/6 недель
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Ординатор

________________________________________________________________________________
                                                                                                  подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от кафедры

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

_________________________ ___________________ ___________________________________
                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Первый курс
 Семестр 2

576 часов / 16 зачетных единиц
Формируемые компетенции:

УК-1 УК-2 УК-3 

ПК-1 ПК-2 ПК-3 ПК-4 ПК-5 ПК-6 ПК-7 ПК-8 ПК-9 ПК-10 ПК-11 ПК-12
Выполнение видов профессиональной деятельности

Оказание медицинской помощи взрослому населению 
при внутренних болезнях

	№
	вид профессиональной деятельности
	количественные показатели

	1
	Проведение обследования пациентов с целью установления диагноза
	

	2
	Назначение лечения и контроль его эффективности и безопасности
	

	3
	Реализация и контроль эффективности медицинской реабилитации пациента, в том числе при реализации индивидуальных программ реабилитации или абилитации инвалидов, оценка способности пациента осуществлять трудовую деятельность
	

	4
	Проведение и контроль эффективности мероприятий по профилактике и формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения
	

	5
	Оказание медицинской помощи в экстренной и неотложной форме
	

	6
	Проведение анализа медико-статистической информации, ведение медицинской документации, организация деятельности находящегося в распоряжении медицинского персонала, использование информационных технологий и телемедицины
	


Индивидуальное задание №1 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием сердечно-сосудистой системы
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №2 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием дыхательной системы
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №3 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием системы органов пищеварения
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №4 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием опорно-двигательного аппарата
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №5 Курация полиморбидного амбулаторного пациента
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

ХАРАКТЕРИСТИКА ОРДИНАТОРА

 ПО ИТОГАМ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ (КЛИНИЧЕСКОЙ) ПРАКТИКИ Б2.Б.01(П)

 1 курс 2-ой семестр
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результат промежуточной аттестации 
_______________________________________________________________________________

                                                                                            оценка прописью

Руководитель практики от кафедры

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

дата

Второй курс 
Семестр 3
1080 часов 30 зачетных единиц

Формируемые компетенции:

УК-1 УК-2 УК-3 

ПК-1 ПК-2 ПК-3 ПК-4 ПК-5 ПК-6 ПК-7 ПК-8 ПК-9 ПК-10 ПК-11 ПК-12
Выполнение видов профессиональной деятельности

Оказание медицинской помощи взрослому населению при внутренних болезнях, при хирургических заболеваниях, при заболеваниях органов зрения, при болезнях уха, горла, носа, в акушерстве и гинекологии, при заболеваниях кожи и болезнях, передающихся половым путем, при исследовании нервной системы, при инфекционных заболеваниях и туберкулезе, при исследовании пациентов, имеющих психические расстройства и расстройства поведения, при исследовании состоянии зубов, слизистой полости рта и языка

	№
	вид профессиональной деятельности
	количественные показатели

	1
	Проведение обследования пациентов с целью установления диагноза
	

	2
	Назначение лечения и контроль его эффективности и безопасности
	

	3
	Реализация и контроль эффективности медицинской реабилитации пациента, в том числе при реализации индивидуальных программ реабилитации или абилитации инвалидов, оценка способности пациента осуществлять трудовую деятельность
	

	4
	Проведение и контроль эффективности мероприятий по профилактике и формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения
	

	5
	Оказание медицинской помощи в экстренной и неотложной форме
	

	6
	Проведение анализа медико-статистической информации, ведение медицинской документации, организация деятельности находящегося в распоряжении медицинского персонала, использование информационных технологий и телемедицины
	


Индивидуальное задание №1 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием сердечно-сосудистой системы №1
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №2 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием сердечно-сосудистой системы №2
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №3 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием дыхательной системы 
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №4 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием системы органов пищеварения
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №5 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием суставов и соединительной ткани
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №6 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием мочевыделительной системы
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №7 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием системы органов кроветворения
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №8 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием эндокринной системы
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №9 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием нервной системы
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №10 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием кожи и ее придатков
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

ХАРАКТЕРИСТИКА ОРДИНАТОРА

 ПО ИТОГАМ ПРАКТИКИ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ (КЛИНИЧЕСКОЙ) ПРАКТИКИ 2 КУРСА 3-ГО СЕМЕСТРА

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результат промежуточной аттестации 
_______________________________________________________________________________

                                                                                            оценка прописью

Руководитель практики от кафедры

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

дата

Второй курс 
Семестр 4
504 часов 14 зачетных единиц

Формируемые компетенции:

УК-1 УК-2 УК-3 

ПК-1 ПК-2 ПК-3 ПК-4 ПК-5 ПК-6 ПК-7 ПК-8 ПК-9 ПК-10 ПК-11 ПК-12
Выполнение видов профессиональной деятельности

Оказание медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях
	№
	вид профессиональной деятельности
	количественные показатели

	1
	Проведение обследования пациентов с целью установления диагноза
	

	2
	Назначение лечения и контроль его эффективности и безопасности
	

	3
	Реализация и контроль эффективности медицинской реабилитации пациента, в том числе при реализации индивидуальных программ реабилитации или абилитации инвалидов, оценка способности пациента осуществлять трудовую деятельность
	

	4
	Проведение и контроль эффективности мероприятий по профилактике и формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения
	

	5
	Оказание медицинской помощи в экстренной и неотложной форме
	

	6
	Проведение анализа медико-статистической информации, ведение медицинской документации, организация деятельности находящегося в распоряжении медицинского персонала, использование информационных технологий и телемедицины
	

	7
	Оказание медицинской помощи семьям
	

	8
	Оказание медицинской помощи женщинам амбулаторно
	

	9
	Оказание медицинской помощи детям амбулаторно
	

	10
	Использование принципов и методов медицинской психологии в работе с семьей
	


Индивидуальное задание №1 Курация амбулаторного пациента  с хирургической патологией
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №2 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием органа зрения
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №3 Курация амбулаторного пациента  с заболеванием ЛОР-органов
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №4 Курация амбулаторного пациента  акушерско-гинекологического профиля
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

Индивидуальное задание №5 Курация амбулаторного пациента психиатрического профиля
амбулаторно; на дому; на дому активно

(нужное подчеркнуть)

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________
Пол _____ Возраст _____________________ Дата курации ____________________________
Жалобы ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis morbi ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Anamnesis vitae _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергологический анамнез _____________________________________________________
ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое. Сознание ________ ориентирован правильно (дезориентирован в месте, времени). Память __________________
Вес ____кг, Рост ____см. ИМТ ____ Кожные покровы и видимые слизистые (чистые, обычной влажности, окраски) ______________________________________________________
Периферические лимфатические узлы (не пальпируются) ____________________________
________________________________________________________________________________
Щитовидная железа: степень 0, 1, 2; деформация ЕСТЬ НЕТ; мягкая, эластичная, плотная; поверхность гладкая, неровная, (без)болезненная _____________________________________
Костно-мышечная система _______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Периферические отеки _____________________ Пастозность _________________________
ЧДД ____ в мин. Перкуторно звук ________________________________________________
Аускультативно дыхание _____________________ Хрипы____________________________
Пульс ____ уд. в 1 мин., (а)ритмичный),_______________________________ наполнения, ___________________ напряжения. Границы относительной тупости сердца ___________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тоны сердца ____________________________________________________________________
____________________________________________________  АД ____________ мм.рт.ст.

Язык __________________________________________________________________________
Живот _________________________________________________________________________
Печень _________________________________________________________________________
Стул ________________________________ Мочеиспускание __________________________
Симптом поколачивания ________________________________________________________
Дополнительные сведения _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ ______________________________________________________________________
основной________________________________________________________________________ сопутствующий__________________________________________________________________        осложнения______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ЛЕЧЕНИЕ: режим ________________________, диета ________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности:_________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Повторная явка ________________________ 

______________________ ____________________________________________________
подпись ординатора                                                                           расшифровка подписи
Замечания преподавателя ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

Руководитель практики от 

медицинской организации

_________________________ ____________________ _______________________________

                     должность                                                       подпись                                   расшифровка подписи

ХАРАКТЕРИСТИКА ОРДИНАТОРА

 ПО ИТОГАМ ПРАКТИКИ 2 КУРСА 4-ГО СЕМЕСТРА

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результат промежуточной аттестации 
_______________________________________________________________________________

                                                                                            оценка прописью

Руководитель практики от кафедры

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко

_________________________ ___________________ ________________________________

                                                    должность                        подпись                                    расшифровка подписи

дата




