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[bookmark: _Toc316860036]I. Паспорт комплекта оценочных средств

1. Область применения комплекта оценочных средств
Комплект контрольно-оценочных средств предназначен для оценки результатов освоения ПМ 02 «Лечебная деятельность» МДК 02.04. «Лечение пациентов детского возраста».
».
	Результаты освоения
(объекты оценивания)

	Основные показатели оценки результата 
	критерии
	Тип задания;
№ задания

	Форма аттестации
(в соответствии с учебным планом)

	Уметь:
проводить дифференциальную диагностику заболеваний;
определять тактику ведения пациента;
назначать    



немедикаментозное и медикаментозное лечение;
определять показания, противопоказания к применению лекарственных средств;
применять лекарственные средства пациентам 

определять показания к госпитализации пациента и организовывать транспортировку в лечебно-профилактическое учреждение;
проводить лечебно-диагностические манипуляции;
проводить контроль эффективности лечения;
осуществлять уход за пациентами при различных заболеваниях с учетом возраста;


Знать:
принципы лечения и ухода в педиатрии, при осложнениях заболеваний;
фармакокинетику и фармакодинамику лекарственных препаратов;
показания и противопоказания к применению лекарственных средств;
побочные действия, характер взаимодействия лекарственных препаратов из однородных и различных лекарственных групп;
особенности применения лекарственных средств у разных возрастных групп.
	
Составление плана сбора анамнеза заболевания и жизни для дифференциальной диагностики заболевания и определения тактики ведения пациента.






Составление плана медикаментозного и немедикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и при возможных осложнениях

Обоснованность выбора и применения лекарственных средств в соответствии с диагнозом, описание возможных осложнений при применении лекарственных средств различных фармакологических групп. 





Обоснованность госпитализации и способа транспортировки пациента в ЛПУ соответствии с предварительным диагнозом 


Перечисление изменений в состоянии пациента для определения контроля эффективности лечения при данном заболевании и с учетом возраста

Составление плана медикаментозного и немедикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и при возможных осложнениях
Обоснованность выбора и применения лекарственных средств в соответствии с диагнозом, описание возможных осложнений при применении лекарственных средств различных фармакологических групп.
	
Разработанный план сбора анамнеза пациентов соответствует представленной патологии, описана дифференциальная диагностика, определена тактика ведения пациента 



Составленный план лечения соответствует диагнозу и возможным осложнениям.

Выбранные группы лекарственных средств соответствуют диагнозу. Описаны возможные осложнения при применении лекарственных средств различных фармакологических групп
Перечислены показания к госпитализации и выбран способ транспортировки пациента в ЛПУ в соответствии с предварительным диагнозом

Описаны изменения в состоянии пациента для определения контроля эффективности лечения при данном заболевании и с учетом возраста ребенка.

Составленный план лечения соответствует диагнозу и возможным осложнениям.

Выбранные группы лекарственных средств соответствуют диагнозу. Описаны возможные осложнения при применении лекарственных средств различных фармакологических групп
	теоретическое
практическое

	Дифференцированный зачет.



[bookmark: _Toc316860041]2. Комплект оценочных средств

2.1. Задания для проведения экзамена


Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет №1

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.
Профессиональная ориентированная задача
Мама, с девочкой 2,5 лет, обратилась к фельдшеру по поводу учащенного и болезненного мочеиспускания у ребенка, болей в животе и повышения температуры до 38,5º С. Осмотрена хирургом, хирургическая патология исключена. Эти симптомы наблюдались в течение года дважды, и после обследования был выставлен диагноз "цистит". Лечение проводилось амбулаторно. В анамнезе частые простудные заболевания (7 раз ОРЗ за последний год). Родители здоровы, но у бабушки со стороны мамы заболевание почек.
Объективно: масса 11,5 кг, длина 85 см. Состояние удовлетворительное. Астеническое телосложение. Кожа и видимые слизистые чистые. Лимфоузлы: тонзиллярные безболезненные, размером до 0,8 см, не спаянные с окружающей тканью. Подкожно-жировой слой развит удовлетворительно. Над легкими перкуторный звук легочный, выслушивается пуэрильное дыхание. Границы сердца соответствуют возрасту. Тоны ясные, ритмичные. Живот мягкий, болезненный над лоном. Печень и селезенка не  увеличены. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. Мочеспускание  болезненное, 15 раз в день ЧСС-110уд  ЧДД-32в/мин. АД
В общем анализе мочи реакция щелочная, относительная плотность мочи 1012, моча мутная, лейкоциты = 20-25, плоский эпителий = 3-5 в поле зрения. Анализ крови: СОЭ-25 мм в час, Л-12х109 /л, Нв-108 г/л. Проба Зимницкого: дневной диурез 300 мл, ночной диурез 500 мл, колебания удельного веса 1005-1012.
УЗИ почек: размеры соответствуют возрасту, положение и подвижность обычные, отмечается уплотнение стенок чашечно-лоханочной системы с обеих сторон, удвоение почки справа.
Задания
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
4. Продемонстрируйте технику обработки кожи при опрелостях.





                                                                                




Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№2

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.
Профессиональная ориентированная задача
Родители Саши М., 3-х лет, обратились к нефрологу с жалобами на вялость, отеки в области лица и ног, снижение аппетита, боли в животе.
Из анамнеза выявлено, что мальчик часто болеет простудными заболеваниями, а две недели назад перенес ангину. Лечение на дому: бисептол, фарингосепт, поливитамины. Генеалогический и социальный анамнез без особенностей.
Объективно: состояние средней тяжести, кожа бледная, синева под глазами, веки отечны, отеки на ногах. В зеве -  слизистые физиологической окраски, лимфатические узлы до 0,5 см в диаметре, слегка болезненны, не спаяны с окружающей тканью. Подкожно-жировой слой развит удовлетворительно. Со стороны сердца и органов дыхания патологии не выявлено. Живот мягкий при пальпации, отмечается небольшая болезненность, печень и селезенка не увеличены.
В общем анализе мочи: белок 14г/л, относительная плотность 1030, реакция щелочная, эритроциты до 20 в поле зрения, лейкоциты 8-10 в поле зрения гиалиновые цилиндры.
В общем анализе крови: Э-4,0х1012/л, Нв-100 г/л, L-4,7х109/л, СОЭ-69 мм/час. Биохимия крови: остаточный азот 35,7 ммоль/л, мочевина 13,48 ммоль/л, общий белок в крови 46,8 г/л.
Задания
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации, правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документаци.
 4. Продемонстрируйте технику использования небулайзера.















Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»

	Билет№3

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Вызов фельдшера ФАПа к мальчику, 1 год 3 мес. Болен 3-й день. Со слов мамы отмечалось повышение температуры до 37,5ºС, обильные слизистые выделения из носа. Был капризен, плохо кушал. Со вчерашнего вечера появился кашель. Сегодня во время осмотра температура 37,4ºС, малыша беспокоит влажный, но малопродуктивный кашель. Дыхание шумное, свистящее, выдох удлинен. Отмечается раздувание крыльев носа и втяжение межреберных промежутков при дыхании. Перкуторно – над легкими коробочный звук, при аускультации – дыхание жесткое, выслушиваются свистящие сухие и разнокалиберные влажные хрипы. Частота дыхания 35 в 1 мин., пульс 120 уд. в 1 мин. Со стороны других внутренних органов и систем – без особенностей.
В общем анализе мочи реакция кислая, относительная плотность мочи 1016, моча светлая, лейкоциты =4-5 , плоский эпителий = 1-3 в поле зрения. Анализ крови: СОЭ-8 мм в час, Л-7х109 /л, Нв-114 г/л. 

Задания
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
 3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документаци.
       4. Продемонстрируйте технику обработки пупочной ранки при омфалите.







Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»

	Билет№4

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.
Профессиональная ориентированная задача
Мальчик 5-ти лет поступил в стационар с жалобами на приступообразный кашель, одышку, свистящеедыхание.
Анамнез заболевания: настоящее обострение началось 3 дня назад, когда отмечено повышениетемпературы до 380 С, насморк, чихание, навязчивый приступообразный сухой кашель, в связи с чем ребенок был госпитализирован.
Анамнез жизни: ребенок от I нормально протекавшей беременности, срочных родов. Масса тела при рождении 3250 г, длина 50 см. С 4 мес находится на искусственном вскармливании. С 6 мес наблюдаются проявления атопического дерматита. С 2-х летнего возраста стал часто болеть ОРВИ с лихорадкой, навязчивым кашлем, физикальными изменениями в легких в виде сухих и влажных хрипов. При неоднократном рентгенологическом исследовании диагноз пневмонии не подтверждался. В 3 года впервые возник приступ удушья ночью (на 3 день течения ОРВИ), который купировался ингаляцией сальбутамола. В дальнейшем приступы повторялись на фоне ОРВИ (примерно каждые 2 месяца): они возникали вечером и ночью, купировались ингаляцией сальбутамола. В квартире много ковров, мягких игрушек, спит ребенок на перьевой подушке.
Наследственность: у матери – поллиноз, у отца и деда по отцовской линии – бронхиальная астма.
При осмотре: состояние средней тяжести, не лихорадит. Беспокоит сухой непродуктивный кашель. Зев чистый, рыхлый. Дыхание свистящее, выдох удлинен, одышка, ЧД 34 в 1 минуту. Грудная клетка вздута, над лёгкими перкуторный звук с коробочным оттенком, с обеих сторон выслушиваются сухие свистящие хрипы. Тоны сердца приглушены, ЧСС= 88 уд/мин. Кожа сухая, расчесы и участки лихенизации в локтевых сгибах. Живот мягкий безболезненный. Печень и селезёнка не увеличены. Стул оформленный.
Данные обследования:
1. Анализ крови: Hb 120 г/л, эр. 4,6×1012/л, лейк. 4,8×109/л, п/я 3%, с/я 51%, лимф. 28%, эоз. 10%, мон. 8%. СОЭ 5 мм/ч.
2. Рентгенограмма органов грудной клетки: легочные поля повышенной прозрачности, усиление бронхолегочного рисунка в прикорневых зонах, очаговых теней нет.
3. Консультация отоларинголога: аденоиды 2–3 степени.
                                        
                                            Задание:
 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
        2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документаци.
4. Продемонстрируйте технику закапывания капель в нос.




Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»

	Билет№5

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Мальчик 13 лет, поступил с приступом тяжелой одышки, не купирующейся ингаляциями сальбутамола. Второй день болен острой респираторной инфекцией (ОРИ).
Анамнез настоящего заболевания: 2 дня назад заболел ОРИ: температура тела 38,3ºС, насморк, чихание, кашель. На 2-й день возникли частые приступы удушья, примерно каждые 3-4 часа, по поводу чего
принимал эуфиллин – по 0,5 табл. 3 раза в день, ингаляции с сальбутамолом – до 5-10 раз в день. Несмотря на проводимую терапию, нарастала одышка, беспокоит навязчивый непродуктивный кашель, в связи с чем ребенок госпитализирован.
Анамнез болезни: страдает бронхиальной астмой с 5 лет. Лечился нерегулярно, получал сальбутамол во время приступов; год назад получил двухмесячный курс интала без положительной динамики. Последние 2
года отмечается постоянный сухой кашель, повторные приступы удушья каждую неделю, чаще вечером и ночью; стали наблюдаться приступы одышки на физическую нагрузку. Неоднократно госпитализировался по
поводу тяжелых приступов, примерно 2-3 раза в год.
Семейный анамнез: у матери ребёнка – бронхиальная астма, у отца – поллиноз.
При осмотре: состояние тяжелое, положение вынужденное – сидит, выражена экспираторная одышка, кашель сухой, непродуктивный. Отстает в физическом развитии (вес 33 кг), грудная клетка бочкообразной
формы. Кожа с сероватым оттенком, холодная, акроцианоз. Отмечается втяжение межреберных промежутков, ярёмной ямки, эпигастрия. Одышка до 60 в 1 минуту. Перкуторно над легкими коробочный звук, при аускультации дыхание ослаблено, сухие свистящие хрипы в небольшом количестве. Границы сердца не определяются, тоны приглушены, тахикардия, ЧСС 140 уд/мин. АД 120/80 мм.рт.ст. Живот мягкий, селезёнка и печень не увеличены; мочится мало.
Данные обследования в приемном отделении:
1. Анализ крови: Hb 155 г/л, эр. 5,6×1012/л, лейк. 4,8×109/л, п/я 2%, с/я 48%, лимф. 28%, эоз. 14%,
мон. 8%. СОЭ 3 мм/ч.
2. Рентгенограмма органов грудной клетки: легочные поля повышенной прозрачности, усиление бронхолегочного рисунка в прикорневых зонах, очаговых теней нет, сердечная тень в виде «капельного сердца».
Задание:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
        2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
4. Продемонстрируйте технику введения лекарственных средств через спейсер и ингалятор.



Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
        
	Билет№6

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Ребенок 4 месяцев, на приеме у гастроэнтеролога по поводу выраженных приступов кишечной колики, срыгиваний после каждого кормления.
Анамнез заболевания: у ребенка с рождения отмечается частый водянистый пенистый стул с кислым запахом, примесью слизи и зелени, периодически беспокоят приступы кишечной колики, которые в последнее время носят интенсивный характер, участились срыгивания, возникающие практически после каждого кормления. Мать решила приехать в город, чтобы  с детским гастроэнтерологом.
Анамнез жизни: ребенок от матери 25 лет, I беременности, протекавшей с угрозой прерывания, I срочных быстрых родов. Масса тела при рождении 3900 г, длина 54 см. С рождения находится на искусственном вскармливании смесью «Малютка 1». Живут в деревне у бабушки, у педиатра ребенок не наблюдался. Прививки не сделаны. Ничем не болел.
При осмотре: состояние ребенка тяжелое, возбужден. Ребенок не переворачивается, голову не удерживает. Выражение лица страдальческое. Подкожно-жировой слой истончен, сохранен только на лице. Масса тела 5060 г, длина 57 см. Кожа сухая, с сероватым оттенком. Тургор тканей снижен. Со стороны легких и сердечно-сосудистой системы патологии не выявлено. Живот резко вздут, при пальпации «урчание» по ходу кишечника.
Задание:
1.  Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Проведите дифференциальную диагностику.
      2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую  помощь пациенту и его окружению.
      3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
     4. Продемонстрируйте технику обработки пупочной ранки при омфалите.
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	Билет№7

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Девочка 12 лет, поступила в стационар с жалобами на боли поясничной области и внизу живота, учащенные болезненные мочеиспускания.
Анамнез заболевания: заболела остро после переохлаждения (накануне долго каталась на коньках в легком спортивном костюме), когда появились боли в поясничной области и внизу живота, частые болезненные мочеиспускания. Температура тела повысилась до 40°С.  Появилась выраженная слабость, была однократная рвота.
Анамнез жизни: ребенок от 1-й беременности, протекавшей с токсикозом в I половине. Роды в срок.
Масса тела при рождении 3500 г, длина 49 см. Раннее развитие без особенностей, профилактические прививки по возрасту. Пищевая аллергия на цитрусовые. Лекарственная аллергия на препараты пенициллинового ряда в виде крапивницы. Перенесенные детские инфекции: ветряная оспа и эпидемический паротит.
При осмотре: состояние тяжелое. Высоко лихорадит до 40,2°С, отмечалась повторная рвота. Кожа бледная, синева под глазами. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные,
тахикардия до 104 уд/мин. Живот болезненный при пальпации по ходу мочеточников, над лобковой областью. Область почек визуально не изменена. Положительный симптом поколачивания с обеих сторон.
Мочеиспускания частые, болезненные, малыми порциями. Стул в норме.
Данные обследования:
1. Анализ крови: Hb 110 г/л, эр. 4,5×1012/л, лейк. 23,8×109/л, п/я 12%, с/я 68%, эоз. 2%, лимф. 13%,
мон. 5%. СОЭ 45 мм/ч.
2. Общий анализ мочи: удельный вес 1014, реакция щелочная, белок 0,09‰, лейк. 100-150 в п/зр.,
эр. 0-1 в п/зр.
3. Анализ мочи по Нечипоренко: лейк. – 30 000, эр. – 800.
4. Посев мочи: получен рост E..coli – 200’000 микробных тел/мл, чувствительной к пенициллинуоксациллину, цефамизину, гентамицину, фурагину.

Задание:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
      3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
       4. Продемонстрируйте технику введения инсулина.







Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»

	Билет№8

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Во время очередного патронажного посещения ребенка 1 года фельдшер обратила внимание на наличие у него резкой бледности кожи и слизистых оболочек. Мать сообщила, что ребенок быстро утомляется, раздражителен, не активен, отметила потерю аппетита. При расспросе матери удалось установить, что питание ребенка однообразное, молочная каша дважды в день. Фрукты и овощи предпочитает не давать, боясь нарушения пищеварения. На таком питании ребенок прибавляет в весе, что радовало мать. Живут в общежитии. Гуляют редко.
При осмотре: состояние у малыша удовлетворительное.Ребенок плаксивый, капризный. Кожа сухая, шершавая, выраженная бледность кожи и выдимых слизистых. В углах рта заеды. Периферические лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет Со стороны сердца: выслушивается систолический шум. ЧСС-130 уд./мин.ЧДД-40 в мин. Живот мягкий, печень выступает на 2 см из подреберья. 
Из анамнеза выяснено, что ребенок родился доношенным, на смешанном вскармливании с 1 мес, часто болел ОРВИ.
Анализ крови: Нb 91 г/л, эр. 3,8×1012/л, ЦП 0,85, лейк. 8,0×109/л, п/я 3%, с/я 30%; лимф. 57%, эоз 1%, мон. 9%. СОЭ 7 мм/ч.
2. Анализ мочи: цвет желтый, прозрачность – полная; реакция – кислая, отн. плотн. 1015, белок –нет, лейк. 5-6 в п/зр.,
эр. 0- в п/зр. сахар – нет, ацетон – отр.

Задания
1.Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
4. Продемонстрируйте технику применения глюкометра.
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	Билет№9

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Вызов бригады «Скорой помощи»  к ребенку 8 лет находящегося без сознания. 
Анамнез заболевания: ребенок часто болеет острыми респираторными инфекциями. В течение последнего месяца (после перенесенного стресса) отмечаются слабость, вялость, мальчик похудел, начал много пить и часто мочиться. В последние 3-4 дня, на фоне заболевания ветряной оспой, состояние ребенка резко ухудшилось: похудел на 5 кг., появилась тошнота, переходящая в повторную рвоту, боли в животе, фруктовый запах изо рта, сонливость, резкая заторможенность, в связи с чем бабушка вызвала бригаду «03».
Анамнез жизни: ребенок от 2-й беременности, протекавшей с нефропатией, 2 срочных родов (1-я беременность – сестра 15 лет, здорова). Масса тела при рождении 4100 г, длина 52 см. Раннее развитие без особенностей. Вакцинопрофилактика по графику.
При осмотре: состояние тяжелое. Мальчик без сознания. Дыхание шумное (типа Куссмауля). Кожные и ахилловы рефлексы снижены. Кожа сухая, тургор тканей и тонус глазных яблок снижен, черты лица заострены, выражена гиперемия кожи в области щек и скуловых дуг. Пульс до 150 уд/мин. АД 70/40 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом. Запах ацетона изо рта. Живот при пальпации напряжен. Мочеиспускание обильное.
Данные обследования:
1. Анализ крови: Hb 138 г/л, эр. 4,1×1012/л, лейк. 8,7×109/л, п/я 4%, с/я 50%; лимф. 35%, эоз. 1%,
мон. 10%. СОЭ 11 мм/ч.
2. Анализ мочи: цвет – желтый, реакция – кислая; прозрачность – слабо мутная, отн. плотн. 1035,белок – нет, сахар – 10%, ацетон +++.
3. Биохимический анализ крови: глюкоза 27,0 ммоль/л, натрий 132,0 ммоль/л, калий 5,0 ммоль/л,
общий белок 70,0 г/л, холестерин 5,0 ммоль/л.
4. КОС: рН – 7,1; рО2 – 92 мм рт.ст., рСО2 – 33,9 мм рт.ст.

Задание:

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь окружению пациента.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
4. Продемонстрируйте технику применения ДАИ, спейсера.
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	Билет№10


	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Девочка 1 года 10 месяцев, поступила в стационар для обследования в связи с задержкой моторного развития и недостаточной прибавкой в весе.
Анамнез заболевания: на протяжении всего первого года жизни у ребенка отмечалось вялое сосание, склонность к запорам, плохая прибавка в весе, снижение двигательной активности. Голову начала держать с 6 месяцев, сидит с 10 месяцев, до настоящего времени самостоятельно не ходит.
Анамнез жизни: девочка от 2-й беременности, протекавшей физиологически (I беременность – девочка 8 лет, здорова). За 2 года до наступления настоящей беременности у матери выявлено эутиреоидное увеличение щитовидной железы II степени, в связи с чем были назначены тиреоидные гормоны (L-тироксин 100 мг/сут), но во время беременности мать гормоны не принимала. Ребенок родился от 2-х срочных родов, масса тела при рождении 3700 г, длина 51 см. Оценка по шкале Апгар 7/7. В периоде новорожденности у девочки отмечалась длительная желтуха, медленная эпителизация пупочной ранки, вялое сосание. Из родильного дома выписана на 12 сутки. При поступлении: состояние средней тяжести. Кожа бледная, сухая. Тургор тканей снижен, мышечная гипотония, двигательная активность снижена. Волосы редкие, сухие, ногти ломкие. Большой родничок открыт. Аускультативно дыхание проводится во все отделы, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены. Живот увеличен в размерах («лягушачий» в положении лежа на спине), отмечается расхождение прямых мышц живота. Печень и селезенка не увеличены. Рост 77 см, вес 9,8 кг.
Данные обследования:
1. Анализ крови: Нb 91 г/л, эр. 3,8×1012/л, ЦП 0,85, лейк. 9,0×109/л, п/я 3%, с/я 30%; лимф. 57%, эоз.
1%, мон. 9%. СОЭ 7 мм/ч.
2. Анализ мочи: цвет желтый, прозрачность – полная; реакция – кислая, отн. плотн. 1015, белок –
нет, сахар – нет, ацетон – отр.
3. Биохимический анализ крови: глюкоза 3,8 ммоль/л, остаточный азот 12,0 ммоль/л, натрий 135,0
ммоль/л, калий 5 ммоль/л, общий белок 60,2 г/л, холестерин 8,4 ммоль/л, билирубин общий 7,5мкмоль/л.
Задание:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.Проведите дифференциальную диагностику.
        2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
      3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
4. Продемонстрируйте технику применения небулайзера.
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	Билет№11


	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Ребенка 2,5 лет родители привезли в больницу в 6 часов утра.
Анамнез заболевания: ребенок заболел остро, сегодня утром, когда у него повысилась температура тела до 39°С, появились кашель и насморк. Участковым врачом было диагностировано острое респираторное заболевание, назначено симптоматическое лечение (жаропонижающие, капли в нос, противокашлевые препараты). За час до приезда в больницу состояние ребенка резко ухудшилось: появилось беспокойство, затрудненное и шумное дыхание. Кашель стал грубым и лающим, появился преходящий цианоз кожи при возбуждении. Не дожидаясь приезда «Скорой помощи», родители самостоятельно привезли ребенка в больницу.
При осмотре: инспираторная одышка с участием вспомогательной мускулатуры, шумное дыхание, слышимое на расстоянии, цианоз носогубного треугольника. Ребенок вяло реагирует на болевые раздражители,
на вопросы отвечает замедленно. Температура тела 38,5°С. ЧД 42 в 1 минуту. АД 95/55 мм рт.ст. ЧСС 120уд/мин, SatO2 91%. Вес 13 кг.
Задание:
 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
       3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
      4. Продемонстрируйте технику применения глюкометра.











                                              	      



Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№12

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
К ребенку 4 лет вызвана бригада «Скорой помощи». Ребенок болен в течение суток 8-месячному ребенку вызвана бригада «Скорой помощи» в связи с резкой одышкой, свистящего и шумного дыхания, преходящего цианоза кожи, которые появились за 2 часа до вызова «Скорой помощи».
Анамнез заболевания: ребенок болен в течение 2х дней. Отмечаются повышение температуры тела до37,8°С, непродуктивный кашель, насморк.
При осмотре: ребенок в сознании, заторможен, на болевые раздражители реагирует. Питание понижено. Кожа бледная, с цианотичным оттенком. Зев гиперемирован, из носа скудное слизистое отделяемое. Раздувание крыльев носа. Дыхание свистящее, слышно на расстоянии, втяжение уступчивых мест грудной клетки. ЧД 60 в 1 минуту. Перкуторно над всей поверхностью легких коробочный звук. В легких дыхание жесткое, с удлиненным выдохом. Повсеместно выслушиваются свистящие хрипы в сочетании с влажными мелкопузырчатыми хрипами на выдохе. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 150 уд/мин. АД 85/45 мм рт.ст. SatO2 89%.



Задание:
 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте техникувведения инсулина шприц ручкой.











Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№13

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Девочка 14 лет, направлена на обследование в консультативно-диагностический центр (КДЦ) в связи с жалобами на снижение аппетита, повышенную утомляемость, раздражительность, ломкость волос и ногтей,
приступы сердцебиений, которые появились у нее примерно полгода назад.
Анамнез жизни: ребенок из социально неблагополучной семьи. Росла и развивалась соответственно возрасту. Острыми респираторными инфекциями болела часто, в течение последних 2-х лет заболеваемость участилась до 6-7 раз в год. В школе учится хорошо, однако в течение последнего года успеваемость снизилась. Мясные продукты в пищу употребляет редко. Menses – с 12 лет, нерегулярные, обильные, продолжительностью 5-7 дней.
При осмотре: девочка пониженного питания. Кожа бледная, сухая, чистая. Волосы сухие, тонкие, ломкие. Ногти тусклые, поперечная исчерченность, слоистость. Видимые слизистые оболочки чистые, бледные. Лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, мягкий
систолический шум с p.maximum на верхушке. ЧСС 108 уд/мин. АД 85/45 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул оформленный, ежедневно. Интеллект соответствует возрасту, в контакт вступает неохотно.
Данные амбулаторного обследования в КДЦ:
1. Анализ крови: Hb 72 г/л, эр. 2,9×1012/л, ЦП 0,70; тромб. 355×109/л, ретикулоциты 1,6%, лейк.
8,4×109/л, п/я 4%, с/я 60%, лимф. 27%, мон. 5%, эоз. 4%. СОЭ 7 мм/ч.
2. Биохимический анализ крови: железо сыворотки 2,8 мкмоль/л, ОЖСС 103,2 мкмоль/л, ферритин
10,5 мкг/л (N=60-120), трансферрин 2,9 г/л (N=2,5-2,6).
3. Показатели гемоанализатора: MCV 67 фл (N=75–100), MCH 19,7 пг (N=27–32), MCHC 22,5 г/л
(N=30–36), RDW 16,9% (N=13,0–14,5).

Задание:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте техникувведения инсулинапластиковым  шприцом.







Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»

	Билет№14

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Девочка 13 лет, направлена на обследование в консультативно-диагностический центр (КДЦ) в связи с жалобами на частые продолжительные кровотечения из обоих носовых ходов, спонтанное появление синяков на коже, мелкоточечных геморрагий на слизистой оболочке полости рта и туловище, а также на обильные
кровопотери во время менструаций.
Анамнез заболевания: девочка страдает повышенной кровоточивостью с раннего возраста. Геморрагии легко провоцируются травмой, приемом аспирина, интеркуррентными респираторными инфекциями. Аналогичная симптоматика наблюдается у матери девочки, а также у бабушки по линии матери.
При осмотре: кожа бледная, повсеместно множественные синяки и мелкие кровоизлияния. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные ритмичные. ЧСС 100 уд/мин. АД 115/65 мм рт.ст. Печень и селезенка не увеличены.
Данные обследования в КДЦ:
1. Анализ крови: Hb 105 г/л, эр. 4,1×1012, тромб. 120×109/л, лейк. 7,3×109/л, п/я 4%, с/я 52%, лимф. 30%, эоз. 4%, мон. 10%. СОЭ 12 мм/ч.
2. Показатели гемоанализатора: Ht 37%, MCV 90,2 фл (N=75-100), MCH 25,6 пг (N=27-32), MCHC
28,4 г/л (N=30-36).
3. Коагулограмма: длительность кровотечения по Дьюке 17 мин; протромбиновый индекс 110%, содержание фибриногена 4 г/л.


Задание:
 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте технику оказания помощи при носовом кровотечении










Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№15

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Девочка 4 месяцев, госпитализирована с диагнозом: Кишечная инфекция.
Анамнез заболевания: ребенок заболел остро с повышения температуры тела до 38,5ºС, однократной рвоты, стала беспокойной. На следующий день рвота повторилась 2 раза, появилась вялость, потемнела моча, стул обесцвеченный, оформленный.
Анамнез жизни: ребенок от 1 беременности, протекавшей с токсикозом, срочных родов. Масса тела при рождении 3300 г, длина 50 см. На 6-й день жизни была госпитализирована в отделение патологии новорожденных с диагнозом: Сепсис. В стационаре получала инфузионную терапию, трижды проведены трансфузии плазмы, вводился антистафилакокковый иммуноглобулин.
При поступлении: состояние тяжелое, лихорадит до 38-38,5ºС, беспокойна, тремор рук и подбородка. Кожа и склеры умеренно иктеричны, на коже петехиальные элементы. Печень выступает на 2 см из-под края реберной дуги, край болезненный при пальпации. Селезенка на 1 см ниже реберного края.
Данные обследования:
Биохимический анализ крови: билирубин общий 140 мкмоль/л, билирубин связанный 60 мкмоль/л,
АЛТ 318 Ед/л, протромбиновый индекс 35%, β-липопротеиды 12 Ед/л.


Задание:

  1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
   2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте техникувведения инсулина шприц ручкой











Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»

	Билет№16

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Девочка 10 лет, поступила в стационар с подозрением на гепатит.
Анамнез заболевания: заболевание началось с появления жалоб на недомогание и болей в животе. Через 5 дней заметили темную мочу и желтушность кожи и склер.
Анамнез жизни: девочка от нормальной беременности и родов. Раннее развитие без особенностей. В 5 летнем возрасте впервые диагностирована бронхиальная астма, однако стандартную терапию получает нерегулярно, контроль бронхиальной астмы недостаточный. Последний приступ был 2 месяца назад, по поводу которого находилась в отделении реанимации.
При поступлении: состояние тяжелое. Отмечаются слабость, снижение аппетита, тошнота, боли в животе, наиболее интенсивные при пальпации в правом подреберье. Кожа и склеры умеренно иктеричные. Печень на 2,5 см выступает из-под края реберной дуги. Селезенка на 1 см ниже реберного края. Моча темная.
Данные обследования:
1. Биохимический анализ крови: билирубин общий 133 мкмоль/л, билирубин связанный 92 мкмоль/л, АЛТ 2150 Ед/л, АСТ 1920 Ед/л, ЩФ 420 Ед/л, тимоловая проба 8,6 Ед/л.
2. Маркеры гепатита в сыворотке крови: HBsAg – обнаружен.

Задание:
  1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте технику техникувведения инсулина шприц ручкой.











Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№17

	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Мальчик 2,5 лет направлен в стационар с диагнозом: Кишечная инфекция.
Анамнез заболевания: ребенок заболел остро накануне вечером, когда повысилась температура тела до 37,8°С, появилась рвота до 6 раз, затем – обильный жидкий водянистый стул без патологических примесей до 5 раз за сутки.. На следующий день состояние мальчика ухудшилось. Сохраняется повторная рвота, стул
участился до 12 раз, стал брызжущим, желтым, пенистым, почти без каловых масс. Ребенок госпитализирован.
При поступлении: состояние тяжелое. Ребенок лихорадит, вялый, бледный, отказывается от питья.
Кожа и слизистая оболочка полости рта сухие; язык обложен серым налетом, тургор тканей снижен. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС 140 уд/мин. Живот вздут, урчит при пальпации, болезненный. Мочится редко.



Задание:


  1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Проведите дифференциальную диагностику.
        2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению. Составьте план противоэпидемических мероприятий в детском саду.
       3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте технику использования небулайзера.












Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»

	Билет №18


	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Мальчик 8 месяцев обратился на прием в связи с жалобами матери на частые срыгивания, плохую прибавку ребенка в весе, задержку психомоторного развития. Анамнез заболевания: с рождения у ребенка отмечаются срыгивания практически после каждого кормления, достигающие до1/2 объема кормления. Стул неустойчивый. Ребенок вялый, апатичный, сидит с поддержкой, не ползает. Масса тела 6000 г, длина 65 см. 
Анамнез жизни: ребенок от 2 беременности (1 беременность – мед/аборт), протекавшей с угрозой прерывания на ранних сроках, самостоятельных стремительных родов. Масса тела  рождении 3200 г, длина 50 см., оценкой по шкале Апгар 6/7 баллов.Находился на лечении в ОПН с диагнозом:Перинатальное повреждение головного мозга. В 2 месяца жизни ребенка семья уехала в деревню, где находилась до настоящего времени, педиатром ребенок не наблюдался. В настоящий момент ребенок получает грудное молоко + прикорм по возрасту. Дважды перенес ОРВИ, лечился симптоматическими средствами. 
Данные обследования:
Анализ крови : Hb 121 г/л, эр. 4,2×1012/л, ЦП 0,99, лейк. 9,4×109/л, п/я 3%, с/я 53%, эоз. 1%, лимф. 32%, мон. 7%. СОЭ 4 мм/ч.
Результаты проведенной рН-метрии: в дистальном отделе пищевода рН=1,4, время рефлюкса 8 мин.


Задание:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Проведите дифференциальную диагностику.
        2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению
       3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте технику использования небулайзера.












Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№19


	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Подросток 16 лет обратился с жалобами на ноющие боли в животе, чувство раннего насыщения, переполнения и тяжести в эпигастрии, изжогу, запоры. 
Анамнез заболевания: с раннего возраста отмечалась склонность к запорам, отсутствовали позывы на дефекацию. С 12 лет постоянные жалобы на боли в животе, частые эпизоды рвоты, чувство раннего насыщения,снижение аппетита,  сниженное настроение.  С этого же времени наблюдается у гастроэнтеролога. Проводимая терапия без стойкого эффекта, отмечалось появление симптомов после нервного перенапряжения, болезни. Имеются трудности детско-родительских отношений, обучение мальчику дается с трудом.  В 15 лет на фоне стресса появились боли в животе. Проведена фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) – изменений не выявлено. Госпитализирован в стационар, где проведена терапия, включавшая: омез, де-нол, флемоксин, дюспаталин, мотилиум, фенибут, вобензим. Выписан в удовлетворительном состоянии, в течение года жалоб не было. Через год весной на фоне проблем с учебой и конфликта с учителем снова появились ноющие боли в животе, отрыжка кислым, изжога.
Анамнез жизни: ребенок от 1 беременности, протекавшей с нефропатией в 3 триместре. Роды на 42 неделе гестации, затяжные ( слаботь родовой деятельности, стимуляция). Масса тела при  рождении 3700 г, длина 53 см. На грудном вскармливании находился до 2 мес. Психомоторное развитие без особенностей. 
Данные обследования:
1. ФГДС: изменений не выявлено. 
2. В анализах выделена H. pylori. IgG H pylori: >120 МЕ/мл (N<20).
3. УЗИ органов брюшной полости: изменений не выявлено.
4. Анализ крови: Hb 142 г/л, эр. 4,84*1012/л, лейк. 5,3*10%, п/я 1%, с/я 41%, лимф. 44%, эоз. 5%, мон 9%, тромб. 221*109 /л. СОЭ 5 мм/ч.


Задание:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Проведите дифференциальную диагностику.
        2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению
       3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте технику введения инсулина шприц ручкой..






Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№20


	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Вызов к ребенку,  девочка 11 лет. Предъявляет  жалобы на сильную головную боль, головокружение, повторную рвоту, нарушение сна, общую слабость, разбитость, бред,  мышечные боли, кашель сухой, болезненный, боль за грудиной.
Анамнез заболевания: заболел остро вечером, когда  поднялась температура до 39,8º С и появилась слабость, разбитость, бред, головная боль, мышечные боли. 
Была в контакте с больным гриппом. Принимала жаропонижающие препараты-нурофен.
Объективно: положение в постели пассивное. В сознании, но заторможена, кожные покровы бледные, сухие, частота дыхательных движений 32  в минуту, пульс 130 ударов в минуту, артериальное давление 140/60 мм рт. ст. Лёгкая гиперемия зева, носовое дыхание затруднено, температура при осмотре 39,6º С, кашель непродуктивный, болезненный. При аускультации дыхание жесткое, хрипов нет. Перкуторно-ясный  легочной звук. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 110 уд/мин. АД 115/65 мм рт.ст. Печень и селезенка не увеличены.


Задание.

  1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте технику оказания помощи при носовом кровотечении




.






Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№21


	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Мать девочки 8 месяцев обратилась с жалобами на отставание ребенка в физическом развитии(самостоятельно не сидит, не переворачивается), пугливость, вздрагивание во сне, повышенную потливость.
Анамнез жизни: ребенок от 1-й нормально протекавшей беременности, молодых здоровых родителей. Роды в срок. Масса тела при рождении 3200 г, длина 51 см. На грудном вскармливании до 2-х мес, затем стала употреблять цельное коровье молоко и каши, которые преобладают в рационе до настоящего времени; овощи, 
мясо не ест.  Профилактику витамином D девочка не получала, у врачей не наблюдалась (проживает у бабушки в деревне). Психомоторное и физическое развитие соответствует возрасту 5 месяцев.
При осмотре: кожа бледная, чистая, повышенной влажности. Тургор тканей снижен. Большой родничок 2,5×2,5 см, края податливые. Выражены лобные и теменные бугры, затылок уплощен, там же – участок облысения. Пальпируются реберные «чётки», прослеживается Гаррисонова борозда. Мышечный тонус снижен. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет, ЧД 32/мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС 120 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень на 2,5 см выступает из-под края реберной дуги. Селезенка не увеличена. Стул, диурез не нарушены.



Задание:

       1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте технику введения вит.D(аквадетрим) для профилактики рахита .










Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№22


	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Анамнез заболевания: Девочка, 5 лет. Лечится на участке по поводу ОРВИ. Заболел остро неделю назад, когда повысилась температура тела до 38,2ºС, появился насморк, отмечено общее недомогание, ребенок стал капризным, снизился аппетит.
Анамнез жизни: ребенок от III нормально протекавшей беременности (I и II беременности – мед/аборт, без осложнений). Роды в срок. Масса тела при рождении 3200 г, длина 51см. Закричал сразу, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. На первом году жизни 3 раза перенес ОРВИ.
При осмотре: состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,4ºС, редкий продуктивный влажный кашель. Кожа бледная, чистая. Носовое дыхание несколько затруднено. Зев гиперемирован, чистый, миндалины разрыхлены, без налетов. Границы легких в пределах возрастной нормы. Перкуторно звук ясный,
легочный, с коробочным оттенком. В легких дыхание жесткое, выслушиваются рассеянные симметричные средне-пузырчатые хрипы на вдохе и в начале выдоха, количество их резко уменьшается после кашля. ЧД 22/мин. Границы сердца не расширены. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС 120 уд/мин. Живот мягкий,
безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул, мочеиспускание не нарушены.
Данные обследования:
1. Рентгенограмма органов грудной клетки: симметричное усиление легочного рисунка в прикорневых и нижнемедиальных зонах.
2. 1. Анализ крови: Hb 138 г/л, эр. 4,1×1012/л, лейк. 6,7×109/л, п/я 4%, с/я 50%; лимф. 35%, эоз. 1%, мон. 10%. СОЭ 11 мм/ч.
3. 2. Анализ мочи: цвет – желтый, реакция – кислая; прозрачная отн. плотн. 1021, белок – нет, сахар – отр.
4. В бак. посеве мокроты выделен стафилококк.
Задание:
  1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
        3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
        4. Продемонстрируйте техникуоказания помощи при носовом кровотечении.










Бюджетное учреждение профессионального образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Нижневартовский медицинский колледж»
	Билет№23


	Инструкция:
Внимательно прочитайте задание. 
Время выполнения - 30 мин.

Профессиональная ориентированная задача
Мальчик 9 лет, вызов на дом. Болен 3 день. Заболел остро, отмечался подъем температуры до 38,0°С, появился сухой навязчивый болезненный кашель, головная боль, насморк, боль в горле. Лечился самостоятельно, было незначительное улучшение. На 3 день состояние ухудшилось, отмечался подъем температуры до  39,0°С. Принимал жаропонижающие средства, температура снижалась незначительно и вновь повышалась.
Из анамнеза известно: ребенок от первой беременности, протекавшей с угрозой прерывания на всем протяжении, первых преждевременных родов. В периоде новорождѐнности - синдром дыхательных расстройств. Находился на искусственном вскармливании с рождения. На первом году жизни трижды перенес ОРВИ. В последующие годы ребенок часто болел ОРВИ (4-5 раз в год), перенес лакунарную ангину, ветряную оспу, краснуху. Страдает поливалентной (пищевой,.лекарственной) аллергией. Привит по возрасту, реакций на прививки не было. 
При осмотре на дому: состояние среднетяжелое, жалобы на головную боль, сухой навязчивый кашель. Кожные покровы бледные, с "мраморным" рисунком. Слизистые чистые, суховатые, задняя стенка глотки с лимфоидной гиперплазией, конъюнктива отечна, гиперемирована. Пальпируются подчелюстные, передне шейные лимфатические узлы, множественные, мелкие, плотные. Дыхание кряхтящее. ЧД 32 в 1 минуту. При осмотре правая половина грудной  клетки отстает в дыхании. Перкуторно: справа, ниже лопатки, определяется область притупления перкуторного звука. Аускультативно: дыхание жесткое, над областью притупления ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, шумов нет, ЧД 120 в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги, селезенка не пальпируется. 
Общий анализ крови:HGB – 115 г/л, RBC – 4,81012/л, MCV – 75 fl, MCH – 26 pg, MCHC – 27 g/l, RDW – 3,5%, PLT - 217109/л,  WBC – 18,6109/л, Э – 1%, П – 10%, С – 57%, Л – 23%, М – 9%, СОЭ –28 мм/ч.
          Общий анализ мочи:KPO  -  NEG, BNL - NEG, YRO - NORM, KET – NEG, БEЛ  - NEG, НИТ – NEG, ГЛЮ – NEG, р.Н.   – 5,0, У.В. = 1025, ЛЕЙ - 0-1-2 в п/зр, АСК - 2 mg/dl, COLLT – Yellow, CLAClear
Рентгенография органов грудной клетки: отмечается негомогенное затемнение нижней доли правого легкого. Слева отмечается усиление легочного рисунка. Тень средостения расположена срединно. 
Задание:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента, показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую ппомощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
4. Продемонстрируйте на фантоме технику обработки пупочной ранки



2.2. Пакет экзаменатора

	ПАКЕТ ЭКЗАМЕНАТОРА

	Билет №___
Ф.И.О. Студента____________________________________________________________________
Группа--------------
Специальность 060105 «Лечебное дело»
Пожалуйста, проставьте балл по каждому элементу  в соответствии со шкалой оценки, приведенной в конце документа.

	Результаты освоения
	Критерии оценки результата
	Шкала оценки

	
	
	0
	1
	2

	Лечение пациентов детского возраста.
уметь:
проводить дифференциальную диагностику заболеваний;
определять тактику ведения пациента;
назначать немедикаментозное и медикаментозное лечение;
определять показания, противопоказания к применению лекарственных средств;
применять лекарственные средства пациентам разных возрастных групп;
определять показания к госпитализации пациента и организовывать транспортировку в лечебно-профилактическое учреждение;
проводить лечебно-диагностические манипуляции;
проводить контроль эффективности лечения;
осуществлять уход за пациентами при различных заболеваниях с учетом возраста;
знать:
принципы лечения и ухода в педиатрии;
фармакокинетику и фармакодинамику лекарственных препаратов;
показания и противопоказания к применению лекарственных средств;
побочные действия, характер взаимодействия лекарственных препаратов из однородных и различных лекарственных групп;
особенности применения лекарственных средств у разных возрастных групп. 
	В соответствии с жалобами, данными осмотра, результатами лабораторно-инструментальных исследований поставлен предварительный   диагноз; 

Проведена дифференциальная диагностика  заболевания.


Определена  тактика ведения пациента, показания к госпитализации, правила транспортировки в лечебное учреждение.


Оказана психологическая помощь пациенту и его окружению.



Составлен план лечения в полном объеме, осуществлен контроль эффективности лечения.



Организован специализированный уход за пациентом.




Лечебно-диагностическая манипуляция проведена согласно алгоритму.
	
	
	

	0-Элемент не освоен
	

	1-Элемент освоен в мере, достаточной, для работы под контролем опытного специалиста
	12-14б – 5 отлично
10- 11 б – 4 хорошо
8-10б – 3 хорошо

	2-Элемент освоен в полной мере, достаточной для самостоятельной работы
	
	




Вопросы для проведения промежуточной аттестации студентов 2 курса специальности 31.02.01. «Лечебное дело»
ПМ 02 «Лечебная деятельность»
МДК 02.04. Лечение пациентов детского возраста

1.Лечение асфиксии новорожденных. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
2.Лечение желтух новорожденных. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
3.Лечение родовые травм и повреждений. Лечение травматических (внутричерепные кровоизлияния) повреждения мозга. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
4.Лечение заболеваний характера кожи – пеленочного дерматита, потницы. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
5. Лечение болезней пупка, гнойно-воспалительных болезней кожи. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
6.Лечение сепсиса новорожденных. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
7. Лечение срыгиваний, колики, запоров. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
8. Лечение ферментопатий - лактозной недостаточности, глютеновой болезни. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
9. Лечение рахита, спазмофилии. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
10. Лечение атопического дерматита.  Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
 11. Лечение бронхиальной астмы. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
12 Лечение острого и обструктивного бронхитов. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
13. Лечение пневмонии.  Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
15. Лечение функциональных расстройства пищевода (ГЭР), функциональной диспепсии.  Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
16. Лечение железодефицитной анемии. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
      17. Лечение пиелонефрита, цистита у детей. Контроль пациента и оценка    эффективности оказания помощи.
18. Лечение сахарного диабета. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
19. Лечение гипотиреоза. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
20. Лечение скарлатины, коклюша. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
21. Лечение острых респираторно-вирусных инфекций. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
22. Лечение острых кишечных инфекций у детей. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
23.Лечение гепатитов у детей. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.

