Индивидуальное задание

(карта сестринского ухода)
Наименование стационара____________________________________________

Отделение _______________________________№ палаты _________________

Дата поступления _________________________время поступления_________

Ф.И.О. пациента____________________________________________________

Дата, год рождения_________________________________________________

Место работы, профессия, должность__________________________________

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

Направлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет, через___часов после начала заболевания, госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть)

Группа крови _____________________Резус-принадлежность______________

Источники информации______________________________________________

Причина обращения_________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Аnamnesis morbi____________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

_________________________________________________________________

__________________________________________________________________

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________

Проблемы пациента ________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

_______________________________________________________________

Травмы и операции в прошлом _______________________________________

__________________________________________________________________

Краткая история жизни: 

Место рождения ___________________________________________________

Образование ____________________Отношения в семье__________________

Профессиональные вредности________________________________________

Вредные привычки:

- наркотики________________________________________________________

- алкоголь_________________________________________________________

- табакокурение ____________________________________________________

- злоупотребление кофе______________________________________________

- злоупотребление лекарственными препаратами_________________________

Наследственность __________________________________________________

Эпидемиологический анамнез:
Туберкулез_______________Гепатит______________Другие инфекции______

__________________________________________________________________

Аллергические реакции:______________________________________________

__________________________________________________________________

Гинекологический анамнез: __________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
Объективное обследование
1. Дыхательная система
Тип дыхания__________________________________________________

Одышка___________________________________________________________

ЧДД в мин ____________кашель______________________________________

Характер мокроты__________________________________________________

Форма и симметричность грудной клетки_______________________________

2. Сердечно-сосудистая система

Частота пульса ________________ритм ________________________________

Наполнение __________________напряжение___________________________

Симметричность____________________________________________________

АД: на правой руке __________________на левой руке ___________________
3. Питание и питье

Регулярность приема пищи __________________________________________
Аппетит _______________________диета ______________________________

Рост ____________вес __________тип конституции______________________

Осмотр кожи и слизистых:___________________________________________
__________________________________________________________________

Язык: _____________________________________запах изо рта_____________

Отеки_____________________________________________________________

Количество потребляемой жидкости___________________________________

Рвота _____________________характер________________________________

Живот (мягкий, напряжен, болезненный, вздут, участвует в акте дыхания, наличие свободной жидкости в брюшной полости, форма, симметричность)____________________________________________________
4. Физиологические отправления

Стул: регулярность ___________________патологические примеси_________

Использование слабительных (какие, указать)___________________________
Мочеиспускание: частота _____________цвет___________________________

Болезненность _____________________________________________________

5. Двигательная активность

Применение приспособлений при ходьбе ______________________________

Опорно-двигательный аппарат________________________________________

__________________________________________________________________

6. Сон, отдых

Сон (продолжительность, встает ли ночью)_____________________________

Засыпание ________________________________________________________

Нуждается ли в дневном отдыхе______________________________________

7. Поддержание нормальной температуры тела

Температура тела __________________________________________________

Замечания _________________________________________________________

8. Поддержание безопасности

Состояние _________________________________________________________

Поведение: обычное, спокойное, возбужденное, беспокойство, агрессивность, вялость, сонливость, заторможенность____________________
Слух _______________________зрение_________________________________

Положение в постели________________________________________________

9. Труд и отдых

Трудоспособность __________________________________________________

Есть ли удовлетворение от работы_____________________________________

Увлечения _________________________________________________________

10. Возможность общения

Желание участвовать в беседе________________________________________

Настроение _______________________________________________________

Память ___________________________________________________________

Клинический диагноз:______________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________
Карта динамического наблюдения

	Дата
	
	
	
	
	
	
	

	Сознание

	
	
	
	
	
	
	

	Положение 
в постели
	
	
	
	
	
	
	

	Кожные 
покровы
	
	
	
	
	
	
	

	Слизистые

	
	
	
	
	
	
	

	Наличие
отеков
	
	
	
	
	
	
	

	Определение
массы тела
	
	
	
	
	
	
	

	Измерение 
температуры

тела
	
	
	
	
	
	
	

	ЧДД

	
	
	
	
	
	
	

	Пульс


	
	
	
	
	
	
	

	АД

	
	
	
	
	
	
	

	Стул

	
	
	
	
	
	
	

	Мочеиспу-
ние
	
	
	
	
	
	
	

	Наличие боли
	
	
	
	
	
	
	

	Диета №
	
	
	
	
	
	
	

	Сон 
	
	
	
	
	
	
	

	Гигиена 

	
	
	
	
	
	
	

	Настроение 

	
	
	
	
	
	
	

	Возможность 

общения:

- слух

- зрение

-речь
	
	
	
	
	
	
	


Осуществление сестринского ухода
Нарушенные потребности:

Настоящие проблемы:

Приоритетные проблемы:

Краткосрочные цели:

Долгосрочные цели:

План сестринских вмешательств

	
	


Рекомендации пациенту при выписке из стационара

	Проблема 
	Рекомендации   при 

долечивании на дому
	Диспансерное 

наблюдение

	
	
	

	


Карту заполнил (а) __________________________________________________

Преподаватель _____________________________________________________

Оценка ___________________________________________________________

Замечания ________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

