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I. [bookmark: _heading=h.30j0zll]Паспорт комплекта оценочных средств

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

	Основные показатели оценки результата 
	критерии
	Тип задания;
№ задания

	Форма аттестации
(в соответствии с учебным планом)

	ПК2.1. Определять программу лечения пациентов различных возрастных групп.
 ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.
ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности.
ПК 2..2. Определять тактику ведения пациента.
ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития.
ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации.
ПК 2.3. Выполнять лечебные вмешательства.
ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.
ОК 7. Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.  
ОК 6. Работать в коллективе и команде, эффективно общаться 
с коллегами, руководством, потребителями.
ПК 2.4. Проводить контроль эффективности лечения.
ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия
ПК 2.5. Осуществлять контроль состояния пациента.
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.
ПК 2.6. Организовывать специализированный сестринский уход за пациентом
ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.
ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу и человеку.
ПК2.7. Организовывать оказание психологической помощи пациенту и его окружению.
ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.
ПК 2.8. Оформлять медицинскую документацию.

	Разработка программы лечения пациентов различных возрастных групп в соответствии с поставленной задачей;





Выбранные способы выполнения профессиональных задач соответствуют стандартам деятельности фельдшера









Определение  тактики в отношении пациента. Обоснованность госпитализации и способа транспортировки пациента в ЛПУ соответствии с предварительным диагнозом 








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












Перечисление методы контроля состояния пациента для определения эффективности лечения при данном заболевании и с учетом возраста


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




Составление плана специализированный сестринский уход за пациентом в соответствии с диагнозом и при возможных осложнениях


Выполнение манипуляции согласно стандарту.









Перечисление методов психологической помощи пациенту и его окружению в зависимости от конкретной ситуации.







Демонстрация оформленной медицинской документации.

	Разработанная  программа лечения пациентов различных возрастных групп соответствует представленной патологии












Определена  тактика в отношении пациента.
Перечислены показания к госпитализации и выбран способ транспортировки пациента в ЛПУ в соответствии с предварительным диагнозом










Составленный план лечения соответствует диагнозу и возможным осложнениям
Выбранные группы лекарственных средств соответствуют диагнозу. Описаны возможные осложнения при применении лекарственных средств различных фармакологических групп




Описанны методы контроля  состояния пациента для определения эффективности лечения при данном заболевании и с учетом возраста 

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

.



Составленный план специализированного  сестринского  ухода за пациентом соответствует диагнозу и возможным осложнениям

Выполненная манипуляция соответствует стандарту.













Перечислены методы психологической помощи пациенту и его окружению в зависимости от конкретной ситуации





Грамотность, полнота и соответствие заполнению и ведению медицинской документации требованиям ЛПУ 

	теоретическое
практическое

	Квалификационный экзамен 




Билет №1
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 30 мин

Женщина 50 лет обратилась к фельдшеру с желобами на перебои в работе сердца, появление  одышки при умеренной физической нагрузке, общую слабость, головные боли, беспокойный сон. 
Анамнез заболевания: в течение 5 лет отмечает периодическое  повышение артериального давления до 180/100 мм рт ст после психо-эмоционального напряжения и в конце рабочего дня, неустойчивость настроения. К врачу не обращалась. Самостоятельно  нерегулярно принимала валокордин без особого эффекта. В течение последнего года отметила снижение работоспособности, появление одышки при  физической нагрузки и перебои в работе сердца. 
Работает сотрудником отдела кадров, профессиональных вредностей не имеет.  Курит до 10 сигарет в день, алкоголем не злоупотребляет. 
 Наследственность отягощена по отцовской линии –много лет страдал гипертонической болезнью, умер от инсульта. 
 Перенесенные заболевания: детские инфекции.
 Объективный статус: Состояние средней тяжести. Правильного телосложения, повышенного питания. ИМТ – 34,06 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности, умеренный цианоз губ. Периферических отёков нет. ЧДД – 22 в мин. В лёгких при аускультации дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. Границы относительной сердечной тупости: правая граница- по правому краю грудины; верхняя- 3 ребро; левая граница- в V межреберье на 1,5 см кнаружи от срединно-ключичной линии. Тоны сердца  приглушены, ритмичны. ЧСС – 88 уд/мин. Живот мягкий безболезненный во всех отделах. Печень у края рёберной дуги. 
Данные обследования:
Общий анализ крови: гемоглобин – 126 г/л; эритроциты – 4,2×1012/л; лейкоциты – 10,9×109 /л; эозинофилы 2%, палочкоядерные 10%, сегментоядерные 77%, лимфоциты 6%, моноциты-5%, СОЭ – 30 мм/час. Общий анализ мочи: относительная плотность – 1012, белок – 0,33 г/л, лейкоциты – 2–4 в поле зрения. 
ЭКГ: Ритм синусовый, ЧСС – 90 уд/мин, Признаки гипертрофии левого желудочка. Очаговых изменений миокарда нет.
Задания
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику пальпации области сердца, перкуссию, аускультацию сердца.





Билет №2
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Больной Г., 20 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на общую слабость, повышение температуры, кашель со слизисто-гнойной мокротой, одышку. Заболел 10 дней назад: появился насморк, кашель, болела голова, лечился самостоятельно (жаропонижающие, питье). Ухудшение наступило вчера - вновь поднялась температура до 38,40С.
Объективно: температура - 38,60С. Общее состояние средней тяжести. Кожа чистая, гиперемия лица. Число дыханий 30 в мин. При осмотре грудной клетки и при пальпации изменений нет. При перкуссии справа  под лопаткой притупление перкуторного звука. При аускультации в этой области дыхание более жесткое, выслушиваются звучные влажные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца приглушены. Пульс - 98 в мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения. АД 110/60 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом. Абдоминальной патологии не выявлено.
Данные обследования:
Общий анализ крови: гемоглобин – 130 г/л; эритроциты – 4,0×1012/л; лейкоциты – 15,9×109 /л; эозинофилы 2%, палочкоядерные 10%, сегментоядерные 77%, лимфоциты 6%, моноциты-5%, СОЭ – 30 мм/час. 
Рентгенография органов грудной клетки: расширение корней легких справа; усиление легочного рисунка справа; очаговое затенение в легких справа.
 Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику пальпации грудной клетки.















Билет №3
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больной Ж., 35 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на общую слабость, недомогание, головную боль, повышение температуры тела до 37,50С, сухой кашель.
 Болен второй день, заболевание связывает с переохлаждением. Объективно: температура тела 37,20С. Общее состояние удовлетворительное. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Перкуторный звук над легкими ясный. Дыхание жесткое, рассеянные сухие жужжащие и свистящие хрипы. ЧДД - 16 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС - 72 в мин, АД 120/80 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено. 

Данные обследования:

Общий анализ крови: гемоглобин – 128 г/л; эритроциты – 4,2×1012/л; лейкоциты – 10,9×109 /л; эозинофилы 1%, палочкоядерные 9%, сегментоядерные 77%, лимфоциты 8%, моноциты-5%, СОЭ – 18 мм/час. 
Рентгенография органов грудной клетки - повышенная прозрачность легких, деформация легочного рисунка и тяжистость в нижних отделах легких.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику перкуссии грудной клетки.















Билет №4

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Фельдшер вызван на дом к больному З., 32-х лет. обратился к фельдшеру с жалобами на ежедневные приступы удушья, особенно затруднен выдох, общую слабость, недомогание. После приступа отходит небольшое количество вязкой стекловидной мокроты. 
Болен 4 года, указанные жалобы возникают ежегодно в июне, в июле все симптомы исчезают. 
Есть двое детей 7-и и 13-ти лет, у которых тоже бывают приступы удушья. У матери также отмечались приступы удушья. 
Объективно: состояние средней тяжести. Больной сидит, опираясь руками о край стула. Кожа чистая, с цианотичным оттенком. Грудная клетка бочкообразная, над- и подключичные области сглажены, межреберные промежутки расширены, отмечается набухание шейных вен, участие вспомогательной мускулатуры, втяжение межреберий. Дыхание громкое, со свистом и шумом. При перкуссии отмечается коробочный звук. На фоне ослабленного везикулярного дыхания с удлиненным выдохом выслушиваются сухие свистящие хрипы. ЧДД - 26 в мин. Тоны сердца ритмичные, ясные, 92 в мин., АД 110/70 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено. 

Данные обследования:
Общий анализ крови: гемоглобин – 148 г/л; эритроциты – 4,5×1012/л; лейкоциты – 4,9×109 /л; эозинофилы 8%, палочкоядерные 2%, сегментоядерные 77%, лимфоциты 8%, моноциты-5%, СОЭ – 10 мм/час. 
Микроскопическое исследование мокроты: эозинофилы, разрушающиеся эозинофилы (кристаллы Шарко-Лейдена), слепки мелких бронхов (спирали Куршмана).
Рентгенография органов грудной клетки: при эмфиземе определяется повышенная прозрачность легочных полей, расширение межреберных промежутков, низкое стояние и ограничение подвижности диафрагмы. Пиковая скорость выдоха при пикфлоуметрии составляет 70% от должной.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику ингаляции через небулайзер раствора ипратропия бромид+фенотерол 20 капель на 2,0 мл физиологического раствора 0.9%.



Билет №5
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

К фельдшеру обратилась больная 18 лет с жалобами на головную боль, высокую температуру, резкую колющую боль в правой половине грудной клетки, усиливающуюся при кашле, одышку, кашель с мокротой ржавого цвета. 
Больна 2-день.Заболевание началось остро, после переохлаждения. 
Объективно: температура 39,40С. Общее состояние тяжелое. Лицо гиперемировано, на губах определяются герпетические высыпания. ЧДД - 28 в мин. При осмотре правая половина грудной клетки отстает при дыхании, при пальпации голосовое дрожание справа усилено, при перкуссии справа над нижней долей определяется притупление звука, при аускультации справа над нижней долей дыхание ослабленное, везикулярное, определяется крепитация. Тоны сердца приглушены. Пульс 110 в мин., ритмичный, АД 110/70 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Какие лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо назначить пациенту.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику аускультации легких.






















Билет №6
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Фельдшер вызван на дом к больному Н., 50 лет.
 Жалобы на головную боль в затылочной области, рвоту, головокружение, мелькание мушек перед глазами. 
Из анамнеза выяснилось, что эти явления развивались сегодня во второй половине дня. До этого к врачу не обращался. Головные боли беспокоили периодически в течение нескольких лет, но больной не придавал им значения и к врачам не обращался.
Объективно: температура 36,40С. Общее состояние средней тяжести. Кожа бледная. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, акцент 2-го тона на аорте. ЧСС 92 в мин., пульс твердый, напряженный, 92 в мин. АД 200/110 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Какие лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо назначить пациенту.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику определения пульса на лучевой артерии и измерения артериального давления.











Билет №7
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

К фельдшеру обратился больной О., 42 лет с жалобами на озноб, сухой кашель, усиливающийся при глубоком дыхании, тяжесть в правой половине грудной клетки, нарастающую одышку. Больному легче сидеть, чем лежать. 
Болен 2-ю неделю. 
Объективно: температура 37,80С. Состояние средней тяжести. Кожа чистая. При осмотре грудной клетки отставание правой половины при дыхании, при пальпации голосовое дрожание справа ослаблено. При перкуссии справа по средне подмышечной линии от 7-го ребра и далее ниже к позвоночнику перкуторный звук тупой. Дыхание в этой области резко ослабленное. Левая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца приглушенные, ритмичные. ЧСС 110 в мин. АД 90/60 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.

Данные обследования:

Общий анализ крови: гемоглобин – 132 г/л; эритроциты – 4,2×1012/л; лейкоциты – 15,8×109 /л; эозинофилы 2%, палочкоядерные 6%, сегментоядерные 77%, лимфоциты 8%, моноциты-7%, СОЭ – 22 мм/час. 
Рентгенография органов грудной клетки: затенение в нижних отделах грудной клетки с косой верхней границей, смещение органов средостения в здоровую сторону.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения.
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Составление набора инструментов для плевральной пункции.







Билет № 8
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Фельдшера вызвали на дом к больному Д., 58 лет, который жалуется на сильные боли в области сердца давящего характера, иррадирующие в левую руку, под левую лопатку, чувство жжения за грудиной. 
Из анамнеза: Приступ возник 2,5 ч. назад. Прием нитроглицерина эффекта не дал. Заболевание связывает со стрессовой ситуацией на работе.
Объективно: общее состояние средней тяжести, сознание ясное, температура 36,80С. Больной мечется, беспокоен. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС 92 в мин. АД 110/70 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
Данные обследования:
Общий анализ крови: гемоглобин – 135 г/л; эритроциты – 4,2×1012/л; лейкоциты – 15,8×109 /л; СОЭ – 20 мм/час.; 
биохимическое исследование крови- КФК-МВ-52 (норма<24U/l), тропанин-1,2 (норма <0,1 нг/мл).
Экстренно снята ЭКГ:
[image: ]
Задания:
 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику  проведения ЭКГ.



Билет №9
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Больной А., 36 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на острые боли в животе, возникающие через 30 мин. после приема пищи, рвоту на высоте боли, приносящую облегчение. Иногда больной сам вызывает рвоту после еды для уменьшения боли. Аппетит сохранен, но из-за появления болей после еды, больной ограничивает прием пищи. Болен несколько лет, ухудшение состояния отмечается в осенне-весенний период, обострения провоцируются эмоциональными перегрузками. Больной курит в течение 20 лет по 1 пачке сигарет в день.
Объективно: общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные, подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Легкие и сердце без патологии. Язык обложен беловатым налетом. При пальпации живота отмечается болезненность в эпигастральной области. Печень и селезенка не пальпируются. 
Данные обследования:
Общий анализ крови: гемоглобин – 90 г/л; эритроциты – 3,2×1012/л; лейкоциты – 10,9×109 /л; эозинофилы 2%, палочкоядерные 4%, сегментоядерные 77%, лимфоциты 8%, моноциты-14%, СОЭ – 15 мм/час.; 
Фракционное желудочное зондирование: кислотность повышена; 
Анализ кала на скрытую кровь – положительная;
Рентгенологическое исследование желудка с применением контрастного вещества: симптом «ниши».
     Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения.
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию
 5. Предоперационная подготовка больного. 












Билет №10
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больной З., 62 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на рвоту вскоре после приема пищи, чувство полноты и тяжести в животе после еды, нарастающую слабость, понижение аппетита, похудание.
Болен 5 лет, лечился амбулаторно по поводу анацидного гастрита. Ухудшение самочувствия отмечает в течение 5-и месяцев. 
Объективно: температура 36,60С. Общее состояние средней тяжести. Желтовато-серый цвет лица, тургор кожи понижен. Подкожно-жировой слой выражен недостаточно. Со стороны сердечно-сосудистой системы и легких патологии нет. Язык обложен бело-серым налетом. При пальпации живота разлитая болезненность в эпигастральной области, здесь же пальпируется уплотнение величиной 3 см, подвижное, слабоболезненное. Пальпируется край печени на 1 см ниже реберной дуги по правой среднеключичной линии.
       Данные обследования:
  Общий анализ крови: гемоглобин – 92 г/л; эритроциты – 3,5×1012/л; лейкоциты – 10,9×109 /л;  СОЭ – 25 мм/час.; 
  Кал на скрытую кровь положительный. 
  При желудочном зондировании: отсутствие соляной кислоты. 
  Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию
 5. Определите   группу  крови  и  резус-фактора цоликлонами.














Билет №11
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Фельдшера вызвали на дом к больной 66 лет, которая жалуется на острые боли в правом подреберье с иррадиацией в правую лопатку, правое плечо, чувство тяжести в подложечной области, тошноту, рвоту. Заболела ночью, внезапно. Накануне вечером поела жареного гуся. Подобные боли впервые.
Объективно: температура 37,60С. Общее состояние средней тяжести. Больная мечется, стонет. Легкая желтушность склер. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Со стороны сердечно-сосудистой системы и легких патологии нет. Язык обложен белым налетом. Живот вздут. При пальпации резкая болезненность и напряжение мышц в правом подреберье. Отмечается болезненность при поколачивании по правой реберной дуге, при надавливании между ножками правой грудинно-ключично-сосцевидной мышцы.
       Данные обследования:
  Общий анализ крови: гемоглобин – 122 г/л; эритроциты – 4,5×1012/л; лейкоциты – 12,9×109 /л;  СОЭ – 18 мм/час.; 
Биохимический анализ крови: общий билирубин- 30,4 мкмоль, АЛТ-45 ед/л; АСТ-50 ед/л.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию
5. Продемонстрируйте технику определения размеров печени по Курлову.













Билет №12
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больной Н., 18 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на отеки на лице, нижних конечностях, головную боль, ноющие боли в пояснице, общую слабость, появление мутной розовой мочи. Больным считает себя в течение 3-х дней. Перенесенные заболевания: грипп, 2 недели назад была ангина.
Объективно: температура 37,70С. Общее состояние средней тяжести. Лицо отечное, отеки на стопах и голенях. Кожа бледная. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, приглушены, акцент 2-го тона на аорте. Пульс 84 в мин., ритмичный, напряженный. АД 165/120 мм рт.ст. Язык чистый. Живот мягкий, безболезненный. Симптом поколачивания слабоположительный с обеих сторон.
Данные обследования:
  Общий анализ крови: гемоглобин – 122 г/л; эритроциты – 4,5×1012/л; лейкоциты – 15,9×109 /л;  СОЭ – 20 мм/час.; 
Общий анализ мочи -  эритроциты 10-12 в поле зрения, лейкоциты 15-18 в поле зрения; белок -1,4 г/л .
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику перкуссии поясничной области и пальпации почек.










Билет №13
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больной И., 30 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на чувство полноты и боли в эпигастральной области, возникающие вскоре после еды, частую отрыжку тухлым, отмечает похудание. 
Считает себя больным в течение 5 лет. Последние 2 дня ухудшение самочувствия связывает с погрешностью в диете (выпивал). 
Вредные привычки: курит, употребляет алкоголь. 
Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожа бледная, подкожно-жировой слой выражен недостаточно. Со стороны сердечно-сосудистой системы и легких патологии нет. Язык обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации нерезкая болезненность в эпигастральной области. Печень и селезенка не пальпируются. Стул не регулярный 1 раз в 2-3 дня. Мочеиспускание не нарушено.
Задания:
 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Какие лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо назначить пациенту. Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику глубокой пальпации живота.



















Билет №14
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больной З., 44 года,  обратился к фельдшеру с жалобами на сильные боли в животе, возникающие через 3-4 часа после еды, натощак, нередко ночью, боли проходят после приема молока. Отмечается склонность к запорам, похудание. Аппетит сохранен. Больным считает себя в течение года. Из анамнеза выяснилось, что больной много курит, злоупотребляет алкоголем. 
Объективно: общее состояние удовлетворительное, кожные покровы бледные, подкожно-жировая клетчатка развита удовлетворительно. Со стороны легких и сердечно-сосудистой системы патологии нет. Язык обложен бело-желтым налетом. При пальпации живота отмечается резкая болезненность справа от средней линии выше пупка. Печень и селезенка не пальпируются. Стул не регулярный 1 раз в 2-3 дня. Мочеиспускание не нарушено.
Задания:
 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Какие лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо назначить пациенту. Проведите дифференциальную диагностику. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику поверхностной пальпации живота.


















Билет №15
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больная С., 28 лет, обратился к фельдшеру ФАП с жалобами на схваткообразные боли в животе, учащенный жидкий стул со слизью, 8-9 раз/сут, повышение температуры тела, общую слабость.
Свое заболевание связывает с употреблением немытых фруктов, купленных на рынке. Работает продавцом в продуктовом магазине.
Объективно: температура тела 38,9С, частота дыхания 17/мин, пульс 96 уд/мин, АД -120/80 мм рт. ст. Кожные покровы чистые, влажные, бледно-розовые, Язык сухой, обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный при пальпации в левой подвздошной области. Стул бескалового характера, слизистый, с прожилками крови.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Какие лабораторные методы исследования необходимо назначить пациенту. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику промывания желудка.












Билет №16
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

      Вызов скорой медицинской помощи к пациенту 17 лет. Заболел остро в 8 часов утра, когда повысилась температура до 39,5оС, появилась повторная рвота. Состояние быстро ухудшалось. На груди, животе и нижних конечностях появилась геморрагическая сыпь неправильной формы с некрозами в центре, затем стали появляться элементы сыпи на лице. 
При осмотре фельдшером состояние крайне тяжелое, адинамичен, зрачки умеренно расширены, реакция на свет вялая. Кожа серого цвета на лице, туловище и конечностях множественные разной величины и формы багровые пятна сливающейся геморрагической сыпи, некоторые элементы с некрозом в центре. В легких хрипов нет. Тоны сердца глухие, АД 70/45 мм.рт.ст.. Живот умеренно вздут, печень + 4 см. Не мочится. Менингеальные симптомы положительны. 
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Какие лабораторные методы исследования необходимо назначить пациенту. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику определения менингиальных симптомов.











Билет №17
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Больная К., 18 лет, обратилась к фельдшеру с жалобами на жажду, повышенный аппетит, сухость во рту, обильное выделение мочи, похудание. Больна около 2-х мес. Объективно: температура 36,60С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа сухая, шелушащаяся. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Дыхание везикулярное. Тоны сердца чистые, ритмичные, ЧСС 72 в мин. АД 110/80 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено. 
Данные обследования:
Сахар крови натощак-18 ммоль/л.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Какие лабораторные методы исследования необходимо назначить пациенту. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику инъекции инсулина шприцом, шприц-ручкой.



















Билет №18
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Больная Т., 65 лет, обратилась к фельдшеру с жалобами на жажду, сухость во рту, кожный зуд в области промежности, обильное выделение мочи, слабость. 
Из анамнеза заболевания:  жалобы появились около 6  месяцев назад.
Объективно: температура 36,60С. Рост 160 см, масса тела 92 кг. Общее состояние удовлетворительное. Кожа сухая, видны следы расчесов. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца приглушенные, ритмичные. ЧСС 72 в мин. АД 140/90. Абдоминальной патологии не выявлено.
Данные клинико-инструментального обследования:

Сахар крови натощак-11,5 ммоль/л.
Анализ мочи на сахар- глюкоза в моче положительно.

Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Какие лабораторные методы исследования необходимо назначить пациенту. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5.Продемонстрируйте технику применения глюкометра.



















Билет №19
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

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 90/60 мм.рт.ст.
Данные обследования:
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. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику. 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику обработки кожи при опрелостях.








Билет №20
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

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.
Данные обследования:

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику. 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику использования небулайзера.


















Билет№21

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

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.
Данные обследования:
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. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику. 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику обработки пупочной ранки при катаральном омфалите.


















Билет № 22

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
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.
     Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику. 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику закапывания капель в нос.




Билет№23
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

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 пенициллину, оксациллину, цефамизину, гентамицину, фурагину.

Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику. 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5.  Продемонстрируйте технику введения инсулина.



Билет № 24

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

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.
Данные обследования:

1.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. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику. 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5.Продемонстрируйте технику применения глюкометра.












Билет№25

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин


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.

Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику. 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
 5. Продемонстрируйте технику введения дозированного ингаляционного аэрозоля  через спейсер.



Билет№26
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
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%, эозин. 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
Задания: 
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Дайте заключение по результатам лабораторного и инструментального методов исследования. Проведите дифференциальную диагностику. 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте технику применения небулайзера.


                                    



Билет№27


Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин


Беременная, 35 лет, поступила в роддом по направлению женской консультации с жалобами на тянущие боли внизу живота и пояснице. В течение 2 недель находится в дородовом отпуске.
Наружное акушерское исследование: матка при пальпации в  повышенном тонусе. Предлежащая часть плотная, округлой формы. Спинка обращена влево. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд./мин.
Влагалищное исследование: шейка матки сформирована, цилиндрической формы, длиной 3 см, наружный зев пропускает кончик пальца, плотная, отклонена кзади. Через своды пальпируется предлежащая часть, низко над входом в малый таз. Мыс недостижим.

Задание:

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Что следует предпринять для уточнения диагноза? 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте на фантоме технику  бактериоскопического исследования выделений из нижних отделов мочеполовой системы.




















Билет№28



Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больная 40 лет поступила в гинекологическое отделение с жалобами на тошноту, рвоту, жидкий стул, ноющие боли внизу живота, температуру гектического характера. Больна в течение 2 недель.
При осмотре: кожные покровы бледные, лихорадочный румянец. Пульс 100-110 в мин. Живот мягкий, умеренно болезненный в нижних отделах. Лейкоциты – 15000, Hb – 98 г/л.
Влагалищное исследование: шейка матки не эрозирована, тело матки отдельно не определяется, параметрий каменистой плотности до стенок таза. Из цервикального канала – нити ВМС, обильные гнойные выделения.

Задания:

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Что следует предпринять для уточнения диагноза? 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, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте на фантоме технику  бактериоскопического исследования выделений из нижних отделов мочеполовой системы.













         





Билет№29



Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин


Женщина 48 лет обратилась к врачу женской консультации с жалобами на кровянистые  выделения из  половых путей, продолжающиеся 10 дней после двухмесячной задержки менструации. Отмечает нарушения менструального цикла в виде опсоменореи в течение последнего года. К врачу не обращалась. В анамнезе 2 родов, 2 медицинских аборта, гинекологические заболевания отрицает.
При гинекологическом исследовании обнаружено: вульва сформирована правильно, шейка матки рожавшей, слизистая эрозирована, из цервикального канала умеренные кровянистые выделения. Тело матки увеличено до 6 недель, подвижное, безболезненное, наружный зев сомкнут. Придатки не увеличены, безболезненные. Своды влагалища, параметрии свободные.

Задания.

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Причина возникновения данной патологии. Проведите дифференциальную диагностику.
2.	Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации, правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.	Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения.
4.	Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5.	Продемонстрируйте на фантоме технику  взятия мазка на онкоцитологию.





















Билет № 30


Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

У повторно беременной, повторнородящей женщины на 4-й день после родов отмечено повышение температуры до 380С, пульс 100 уд./мин., удовлетворительного качества. Общее состояние значительно ухудшилось, появился озноб, повторившийся на следующий день. На 6-й день после родов при влагалищном исследовании обнаружено: матка увеличена на 12-14 недель беременности, пастозная, неравномерно сокращена, чувствительная. Наружный зев пропускает палец. Инфильтратов в малом тазу не определяется. Придатки не увеличены. Выделения ихорозно-грязные, обильные. 

Данные обследования:

Общий анализ крови:  гемоглобин – 128 г/л; эритроциты – 4,2×1012/л; лейкоциты – 12,9×109 /л; эозинофилы 1%, палочкоядерные 9%, сегментоядерные 77%, лимфоциты 8%, моноциты-5%, СОЭ – 41 мм/час. 
Посев крови стерилен.

Задания.
1.  Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Проведите дифференциальную диагностику.
2.Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации, правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3.	Составьте план лечения, включая режим пациента, диету, методы медикаментозной терапии, профилактику заболевания. Осуществите контроль эффективности лечения.
4.	Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5.	Продемонстрируйте на фантоме методы наружного акушерского исследования: III и IV приемы Леопольда Левицкого.

















Билет № 31


Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин


Больная, 26 лет, доставлена машиной «скорой помощи» в приемное отделение многопрофильной больницы с жалобами на боли в эпигастральной области, с иррадиацией в правое подреберье, слабость, сухость во рту. Заболела остро, 2 часа назад появились боли в эпигастрии, затем многократная рвота. Беременность 39 недель, в женской консультации не наблюдалась.
Состояние удовлетворительное. АД 125/80-160/85 мм рт.ст. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 уд./мин. Матка в нормотонусе. Выставлен диагноз: острый холецистопанкреатит. Назначено лечение.

Задания.
1.  Согласны ли вы с диагнозом? Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Проведите дифференциальную диагностику. Оцените состояние женщины.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации, правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения. Осуществите контроль эффективности лечения.
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте на фантоме технику  измерения высоты стояния  дна матки и окружности живота.






















Билет № 32




Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Пациентка В., 28 лет, поступила в гинекологическое отделение с жалобами на боли, локализующиеся в нижних отделах живота, больше справа.
Боли появились внезапно, в состоянии полного покоя, один час назад. В динамике отмечается усиление болевого симптома.  Приступы боли сопровождаются тошнотой и рвотой, общей слабостью. Боль иррадиирует  в прямую кишку.
Из анамнеза: менструации с 14 лет по 4-5 дней, через 30 дней умеренно безболезненные. На данный момент 25-й день менструального цикла. Родов – 1, медаборт – 1. Нарушение менструального цикла не отмечает.
При осмотре: кожные покровы бледной окраски, холодный пот, цианоз губ. АД 100/60 мм рт.ст., пульс 105 уд./мин.
При пальпации отмечается резкая болезненность в нижних отделах, больше в правой подвздошной области. Отмечается защитное напряжение мышц живота. Положительный симптом Щеткина – Блюмберга. При перкуссии живота отмечается притупление перкуторного звука в отлогих местах брюшной полости.
Гинекологическое исследование: слизистые влагалища и шейки матки розовой окраски. Выделения слизистые. Шейка матки цилиндрической формы. Наружный зев сомкнут. Тело матки нормальных размеров, обычной консистенции, подвижное, болезненное при смещении шейки матки. Пальпация придатков слева безболезненна.  Справа пальпация придатков затруднена из-за защитного напряжения мышц живота, болезненная. Задний свод  влагалища выбухает, резко болезненный при исследовании.

Задания.
1.Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Необходимые методы дообследования. Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации, правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения. Осуществите контроль эффективности лечения.
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте на фантоме методы наружного акушерского исследования: I и II приемы Леопольда Левицкого.











Билет № 33


Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

  Больной К., 45 лет, обратился с жалобами на резкие боли в правой паховой области, появившиеся после поднятия тяжести. С момента появления боли прошло 3 часа. При осмотре: состояние удовлетворительное, живот не вздут, мягкий, умеренно болезненный в правой подвздошно-паховой области, симптомов раздражения брюшины нет. В правой паховой области имеется резко болезненное опухолевидное образование плотно-эластической консистенции, размером 5х6х4 см, невправимое в брюшную полость. Кожа над ним не изменена. Из анамнеза: в течение двух лет отмечал периодическое появление в правом паху данного образования, но оно самостоятельно исчезало.

 Задания:
  1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
  2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению. Подготовьте пациента   к операции.
 3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. 
 4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом.      Оформите медицинскую документацию
 5.Продемонстрируйте на фантоме технику оказания акушерского пособия в родах.























Билет № 34



Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Пациентка Г., 19 лет, первобеременная, обратилась в женскую консультацию с жалобами на повторные мажущие кровянистые выделения из половых путей после задержки менструации 6 недель, умеренные боли внизу живота больше справа, легкое головокружение.
Наследственность не отягощена. Менструальная функция с 15 лет, не нарушена. Перенесенные соматические и гинекологические заболевания отрицает. От беременности не  предохранялась. Данная беременность 1-я, желанная.
При осмотре состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычного цвета, пульс 82 уд./мин., АД 100/60 мм рт.ст., температура 370.
При влагалищном исследовании слизистая влагалища и шейки матки цианотична, шейка матки конической формы, отклонена кзади, длиной 2 см, чистая, наружный зев закрыт. Матка мягковатой консистенции, увеличена до 5 недель беременности, подвижная, безболезненная. Слева придатки не увеличены, обычной консистенции, справа придатки увеличены, тестоватой консистенции, болезненные  при пальпации. Правый боковой и задний свод уплощены. Выделения из половых путей кровянистые, мажущие.
Обследована: при трансвагинальной эхографии в матке плодное яйцо не визуализируется, слева яичник нормальной величины и структуры. Справа яичник визуализируется четко, нормальных размеров, в верхнем полюсе яичника визуализируется желтое тело диаметром 9,7 см. Рядом с яичником лоцируется анэхогенное образование колбасовидной формы. Определяется небольшое количество жидкости в позадиматочном пространстве.

Задания.
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Необходимые методы дообследования. Проведите дифференциальную диагностику. 
2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации, правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
3. Составьте план лечения. Осуществите контроль эффективности лечения.
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5. Продемонстрируйте на фантоме выслушивание сердцебиения плода.












Билет№35

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

К фельдшеру обратился мужчина 40 лет, военный, курильщик с 20-летним стажем, с жалобами на выраженные боли в икроножных мышцах, возникающие не только при ходьбе через 100 метров, но и в покое, особенно по ночам, лишая больного сна и отдыха. Боли локализуются в пальцах, подошве, тыле стопы. Месяц назад появились боли в I пальце правой стопы, затем на нем появилась глубокая некротическая язва. Ранее за медицинской помощью не обращался.

Задания:
  1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз. Проведите дифференциальную диагностику.
  2. Определите тактику ведения пациента. Определите показания к госпитализации,      правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению. 
  3. Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения. 
  4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом.      Оформите медицинскую документацию.
  5. Составление набора инструментов для первичной хирургической обработки ран и проведите её на фантоме.




























Билет №36



Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

В стационар поступил пациент 19 лет, который во время драки получил удар по голове тяжелым предметом. Со слов сопровождающего, у пациента была кратковременная потеря сознания в течение 2-х минут. Пациент жалуется на головную боль, головокружение, шум в ушах, однократную рвоту, боль при движении глазных яблок, потливость, бессонницу, легкую утомляемость, вялость.


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. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию
5. Продемонстрируйте на фантоме технику наложения повязки «ЧЕПЕЦ».























Билет № 37

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин


В ФАП обратился больной с жалобами на общую слабость, недомогание, головную боль, повышение температуры до 37,5, затруднения при жевании и судорожные подергивания жевательных, мимических мышц лица, а также мышц вокруг раны стопы, полученной около недели назад при строительных работах. Сразу после травмы рана была обработана меди_цинской сестрой, перевязана, и строитель продолжал работу по сей день. При осмотре на тыле стопы имеется рвано-ушибленная рана 1х2см с неровными краями и участками некроза на дне и стенках.

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. 
4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
5.  Проведение профилактики столбняка.

























Билет №38


Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин


В ФАП милицией доставлен пострадавший от нападения вооруженного ножом преступника. Жалобы: на боль в правой половине грудной клетки и правой руке, слабость, головокружение. Объективно: состояние средней тяжести, пострадавший возбужден. Пульс 90 в минуту, АД 100/70 мм рт. ст. Кожные по_кровы бледные, на внутренней поверхности средней трети правого плеча — резанная рана – 2,5-3 см, сильное пульсирующее кровотечение. На передней поверхности правой половины грудной клетки – множественные резанные раны, в пределах кожи, кровотечение незначительное.
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. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
 5. Продемонстрируйте технику временной остановки артериального кровотечения.























Билет№39



Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин


Вызов фельдшера скорой помощи к больному 17 лет на 3 день болезни. Жалобы на постоянные боли по всему животу, которые в начале заболевания локализовались в правой подвздошной области. Объективно: состояние тяжелое, температура тела 38,70 . Многократная рвота застойным содержимым. Черты лица заострены, кожа бледная. Слизистые сухие, язык обложен серым налетом. Пульс120 ударов в минуту. Живот вздут, не участвует в акте дыхания.  При пальпации разлитая болезненность и мышечное напряжение по всей передней брюшной стенке.

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.
 4. Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию.
 5.  Проведение гнойной перевязки, оснащение, последовательность действий.






















Билет № 40

  
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин


Вызов фельдшера ФАПа больному 40 лет.
 В результате удара по переносице кулаком началось обильное выделение крови. Больной беспокоен, сплёвывает кровь, частично её проглатывает.
Объективно: состояние удовлетворительное. Температура тела 36.2. Кожные покровы бледно-розовые. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет. ЧДД 18 в мин.Тоны сердца ритмичные. ЧСС 75 в мин. Ад 130/80 мм.рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
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. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию
5. Продемонстрируйте на фантоме технику оказания помощи при носовом кровотечении.
























Билет № 41

  
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Вызов бригады скорой медицинской помощи на ДТП. 
Пожилую женщину сбило машиной.  
Объективно: сознание ясное, беспокоят боли в левой голени, АД 90/60 мм рт.ст., пульс 100 в минуту. В области средней трети голени выраженная деформация, отчетливо видно поперечное смещение костей голени. Кожа цела, функция конечности отсутствует – движения невозможны, пульсация периферических артериальных сосудов отчетливая.
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. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию
5. Продемонстрируйте на фантоме технику транспортной иммобилизации. Наложение шины Крамера при  переломе голени.
























Билет № 42

  
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Фельдшер заводского медпункта осматривает больного. 
При разрушении металлического диска пилы при резке металлических изделий рабочий получил осколочное ранение грудной клетки. 
Состояние тяжелое. Жалуется на чувство нехватки воздуха, удушье нарастает с каждым вдохом. Лицо синюшного цвета. На грудной стенке справа между срединно – ключичной и передне- подмышечными линиями в проекции пятого ребра имеется рана 3х4см, из которой раздаются фыркающие звуки на вдохе и выдохе, ― рана дышит. При пальпации вблизи раны- ощущение, напоминающее ― хруст снега.

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. 
4.Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию
5. Продемонстрируйте на фантоме технику наложения герметичной окклюзионной повязки при открытом и закрытом пневмотораксе.



















2.4. Пакет экзаменатора

	ПАКЕТ ЭКЗАМЕНАТОРА

	Билет №___
Ф.И.О. Студента____________________________________________________________________
Группа--------------
Специальность31.02.01 «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

	[bookmark: bookmark=id.1fob9te] ПК2.1. Определять программу лечения пациентов различных возрастных групп.
[bookmark: bookmark=id.3znysh7] ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.
ОК 9. Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности.
[bookmark: bookmark=id.3dy6vkm]ПК 2..2. Определять тактику ведения пациента.
ОК 4. Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения возложенных на него профессиональных задач, а также для своего профессионального и личностного развития.
ОК 8. Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации.
[bookmark: bookmark=id.2s8eyo1][bookmark: bookmark=id.17dp8vu]ПК 2.3. Выполнять лечебные вмешательства.
ОК 3. Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.
ОК 7. Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.  
ОК 6. Работать в коллективе и команде, эффективно общаться 
с коллегами, руководством, потребителями.
[bookmark: bookmark=id.3rdcrjn]ПК 2.4. Проводить контроль эффективности лечения.
ОК 10. Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия
ПК 2.5. Осуществлять контроль состояния пациента.
ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.
[bookmark: bookmark=id.35nkun2][bookmark: bookmark=id.lnxbz9]ПК 2.6. Организовывать специализированный сестринский уход за пациентом
ОК 1. Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.
ОК 11. Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу и человеку.
ПК2.7. Организовывать оказание психологической помощи пациенту и его окружению.
ОК 5. Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.
ПК 2.8. Оформлять медицинскую документацию.

	В соответствии с жалобами, данными осмотра, результатами лабораторно-инструментальных исследований поставлен предварительный   диагноз; 

Проведена дифференциальная диагностика  заболевания.

Разработанная  программа лечения пациентов различных возрастных групп соответствует представленной патологии



Определена  тактика ведения пациента. 
Перечислены показания к госпитализации и выбран способ транспортировки пациента в ЛПУ в соответствии с предварительным диагнозом








Составленный план лечения соответствует диагнозу и возможным осложнениям
Выбранные группы лекарственных средств соответствуют диагнозу. Описаны возможные осложнения при применении лекарственных средств различных фармакологических групп





Описанны методы контроля  состояния пациента для определения эффективности лечения при данном заболевании и с учетом возраста 


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

Организован специализированный сестринский уход за пациентом

Выполненная манипуляция соответствует стандарту.






Перечислены методы психологической помощи пациенту и его окружению в зависимости от конкретной ситуации


Грамотность, полнота и соответствие заполнению и ведению медицинской документации требованиям ЛПУ 
	
	
	

	0-Элемент не освоен
	

	1-Элемент освоен в мере, достаточной, для работы под контролем опытного специалиста
	20-22б – 5 отлично
17- 19 б – 4 хорошо
15-16 – 3 удовлетворительно

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





4.  Вопросы для подготовки к квалификационному экзамену по специальности 310201 «Лечебное дело» 
ПМ 02 «Лечебная деятельность»

МДК02.01 Лечение пациентов терапевтического профиля

1.Лечения трахеитов, острых и хронических бронхитов, эмфиземы легких, хронической обструктивной болезни легких. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
2. Лечения пневмоний, плевритов, нагноительных заболеваний легких, дыхательной недостаточности.  Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
3. Лечение ревматизма. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
4.Лечение приобретенных пороков сердца, эндокардитов. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
5.Лечение миокардитов, перикардитов. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
6. Лечение артериальных гипертензий. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
7. Лечение атеросклероза. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
8. Лечение ИБС, стенокардии, инфаркта миокарда. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
10.Лечение хронической сердечной недостаточности. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
11. Лечение гастритов, язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
12. Лечения холецистита, дискинезий желчевыводящих путей, лечения гепатитов и циррозов печени. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
13. Лечения хронического панкреатита и синдрома раздраженного кишечника. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
14. Лечения острого и хронического гломерулонефрита. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
15. Лечения острого и хронического пиелонефрита, мочекаменной болезни. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
16.  Лечения заболеваний щитовидной железы. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
17. Лечения сахарного диабета и его осложнений. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
18. Лечения анемий. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
      19. Принципы и методы лечения инфекционных больных: этиотропное,    патогенетическое и симптоматическое лечение, возможные осложнения и их профилактика
     20. Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции
     21. Лечение кишечных инфекций. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
     22. Лечение вирусных гепатитов. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
23. Лечения гриппа, ОРЗ. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
24. Лечения  менингококковой инфекции. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
25.  Лечение ВИЧ-инфекции. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
     26. Лечение больных туберкулезом. Контроль пациента и оценка эффективности   оказания помощи.
27. Лечения инфекционных заболеваний  центральной нервной системы. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
28. Лечения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
29. Лечения травм центральной нервной системы. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
30. Лечения больных с заболеваниями  вегетативной нервной системы. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
31. Лечения головной боли. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
32. Лечения пациентов в наркологии. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
33. Лечения психогенных заболеваний.  Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
34. Лечение дерматитов, экземы, крапивницы, отека Квинке, атопического  дерматита. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
35. Лечение чесотки, педикулеза. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
36. Лечение грибковых  заболеваний кожи, ногтей. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
38. Лечения гонореи, сифилиса. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.


МДК 02.02. Лечение пациентов хирургического профиля

1. Основные принципы асептики и её виды. Хирургическая обработка рук различными способами.
2. Способы обработки операционного поля, хирургического инструментария, шовного материала.
3. Методы дренирования. Виды дренажей
4. Определение группы крови с помощью изогемагглютинирующих сывороток и цоликлонов анти-А и анти-В. Действие перелитой крови на организм. Пути введения гемотрансфузионных сред в организм. Методы гемотрансфузии.
5. Методика проведения проб на совместимость перед переливанием крови. Показания и противопоказания к переливанию крови. Основные гемотрансфузионные среды. Критерии годности крови к переливанию, особенности хранения и транспортировки.  Компоненты  и препараты крови. Кровезаменители и гемокорректоры.
6. Посттрансфузионные реакции и осложнения, первая доврачебная помощь при них. Профилактика осложнений при гемотрансфузиях. Ведение документации при переливания крови и кровезаменителей. Профилактика профессиональных осложнений при работе с кровью. Инфекционная безопасность при работе с кровью и кровезаменителями.
7. Понятие об обезболивании, виды анестезии. Виды общего обезболивания. Препараты, используемые для наркоза. Стадии наркоза. Подготовка пациента к общему обезболиванию. Осложнения наркоза и посленаркозного периода, их распознавание и профилактика.
8. Виды местной анестезии и роль фельдшера в её проведении. Препараты, использующиеся для местной анестезии. Особенности проведения некоторых видов местной анестезии. Новокаиновые блокады. Возможные осложнения при проведении местной анестезии и их профилактика. Премедикация: цели проведения, основные компоненты.
9. Основные виды повязок (по назначению, по способу закрепления перевязочного материала, по типу наложения повязок, по цели иммобилизации). Общие правила наложения мягких повязок и показания к их наложению. Критерии правильности наложения повязки. Современные виды перевязочного материала, используемые при наложении мягких повязок. Правила наложения эластичных бинтов и чулок на конечности.
10. Десмургия. Виды твердых повязок и транспортных шин, правила наложения твердых повязок. Осложнения при наложение твердых повязок и неотложная помощь при них, лечение. Уход за больным с гипсовой повязкой.
11. Современный хирургический инструментарий, в том числе для эндоскопических операций. Общий хирургический инструментарий, классификация по группам. Методы стерилизации хирургического инструментария. 
12. Современный шовный материал; основные виды, способы стерилизации. Сохранение стерильности хирургического инструментария. Техника наложения и снятия швов. Уход за хирургическим инструментарием и его хранение.
13. Понятие о предоперационном периоде, его целях и задачах. Диагностика хирургических заболеваний: определение срочности операции, показаний к операции, оценка функционального состояния организма и систем. Виды операций. Порядок оформления документов для госпитализации. Особенности обследования пациентов к различным операциям (плановой, срочной, экстренной). Подготовка больного к плановым и экстренным операциям. Особенности предоперационной подготовки детей и лиц пожилого и старческого возрастов. Режим больного после премедикации. Выявление нарушений в состоянии больного. Подготовка  операционного поля. Проведение гигиенических процедур пациенту в день операции. Транспортировка пациента в операционную с учетом его состояния.
14. Понятие о послеоперационном периоде, его целях и задачах. Основные этапы послеоперационного периода и возможные осложнения в каждом из них. Признаки неосложненного течения послеоперационного периода. Подготовка палаты и постели для больного после операции. Транспортировка пациента из операционной. Положение больного в кровати в зависимости от вида операции и метода обезболивания. Послеоперационные осложнения, их профилактика и лечение.
15. Понятие о хирургической инфекции и её видах. Возбудители хирургической инфекции, пути распространения. Местная и общая реакция организма на инфекцию. Стадии гнойно-воспалительного процесса. Принципы местного и общего лечения воспалительного процесса.
16. Сепсис, его виды. Принципы диагностики и лечения сепсиса, особенности ухода за больным.
17. Местная хирургическая инфекция, ее виды, принципы возникновения, принципы лечения и ухода за больным в зависимости от стадии течения заболевания.
18. Анаэробная хирургическая инфекция: газовая гангрена, столбняк. Особенности течения анаэробной инфекции, принципы общего и специфического лечения. Специфическая профилактика анаэробной инфекции. Особенности работы отделения и палат гнойной хирургии.
19. Принципы оказания неотложной помощи  и лечения при нарушениях кровообращения.  Принципы лечения и меры профилактики омертвений. Общие и местные принципы лечения и профилактика острого и хронического артериального нарушения кровообращения нижних конечностей. Организация ухода за пациентами.
20. Принципы оказания неотложной помощи и лечения при нарушениях кровообращения. Общие и местные принципы лечения и профилактика острого и хронического венозного нарушения кровообращения нижних конечностей. Организация ухода за пациентами.
21. Особенности лечения гнойно-воспалительных заболеваний головы, лица, полости рта. Особенности ухода  за больными с гройно-воспалительными заболеваниями головы, лица, полости рта. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
22. Заболевания пищевода: ожог и рубцовый стеноз, методы и цели лечения. Инородные тела трахеи и пищевода, методы и цели лечения. Уход за больными с хирургической  патологией шеи, трахеи, пищевода.
23. Первая помощь и принципы лечения острых воспалительных заболеваний органов грудной клетки.  Профилактика и принципы лечения послеродовых лактационных маститов.
24. Первая помощь и принципы лечения острых воспалительных заболеваний органов брюшной полости в зависимости от стадии развития процесса.
25. Первая помощь и принципы лечения повреждений передней брюшной стенки и травм органов брюшной полости. Уход за больными в послеоперационном периоде.
26. Доврачебная помощь и лечение при невоспалительных заболеваниях прямой кишки и промежности (трещина заднепроходного прохода, геморрой, ущемление геморроидальных узлов, выпадение прямой кишки, эпителиальный  копчиковый ход). Уход за больными в послеоперационном периоде.
27. Доврачебная помощь и лечение при травмах прямой кишки и промежности. Особенности предоперационной подготовки и послеоперационного ухода за больными после операции на прямой кишке. 
28. Доврачебная помощь и лечение при повреждениях органов мочеполовой системы (травма почек, травма мочеточников, травма мочевого пузыря, травма уретры, травма наружных половых органов .) Уход за больными в послеоперационном периоде.
29. Доврачебная помощь и лечение при острых невоспалительных заболеваниях мочеполовой системы (задержка мочи, почечная колика, мочевая колика). Уход за больными в послеоперационном периоде.
30. Доврачебная помощь и лечение при острых воспалительных заболеваниях мочеполовой системы (цистит, баланит, баланопостит, эпидидимит). Уход за больным в послеоперационном периоде.
31. Организация травматологической помощи: система оказания первой помощи, «скорая медицинская помощь», травматологические пункты, травматологические  отделения, НИИ травматологии и ортопедии, ожоговые центры. Структура организации травматологической помощи в городах и сельской местности; организация травматологической помощи на ФАПе и здравпунктах.
32. Синдром длительного сдавления. Объем скорой медицинской помощи и лечение. Наблюдение за пострадавшими, мониторирование жизненно важных функций организма. Роль фельдшера в очагах массового поражения в выявлении пострадавших с синдромом длительного сдавления, организации эвакуации и оказания первой медицинской и доврачебной помощи. Наблюдение и уход за пострадавшими.
33. Раны, классификация ран. Заживление ран первичным, вторичным натяжением и под струпом. Хирургическая помощь при ранах, общее и местное лечение ран. Сроки снятия первичных и вторичных швов. Осложнения ран. Местное и общее лечение при ранениях.
34. Организация доврачебной помощи и лечение термических, химических и электрических травм. Наблюдение и уход за пострадавшими.
35. Переломы, вывихи, разрыв и растяжение связок и мышц. Объем доврачебной медицинской помощи и лечение. Наблюдение и уход за пострадавшими.
36. Травмы костей грудной клетки, классификация. Объем доврачебной медицинской помощи и дальнейшее лечение. Осложнения. Наблюдение и уход за пострадавшими в послеоперационном периоде. медицинской помощи и дальнейшее лечение. Наблюдение и уход за пострадавшими.
37. Травмы костей таза, классификация. Объем доврачебной медицинской помощи и дальнейшее лечение. Наблюдение и уход за пострадавшими.
38. Организация ЛОР-помощи населению. Участие и объем работы фельдшера в оказании неотложной помощи и уходе за больными. Заболевания наружного носа: ожог, отморожение, травмы. Принципы лечения, осложнения. Фурункул носа, лечение. Острый и хронический риниты, принцип лечения.
39. Носовое кровотечение. Острые и хронические синуситы. Принципы лечения. Опухоли носа и придаточных пазух. Оказание неотложной помощи пациенту.
40. Первичные острые тонзиллиты (катаральная, лакунарная, фолликулярная ангина). Принципы лечения. Гнойные осложнения: флегмонозная ангина, паратонзилярный и заглоточный абсцессы. Принципы лечения. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
41. Фарингиты. Принципы лечения. Опухоли глотки. Принципы и методы лечения. Оказание психологической помощи пациентам и их близким. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
42. Заболевания наружного уха. Невоспалительные заболевания (серная пробка, отогематома). Принципы лечения. Инородные тела наружного слухового прохода – тактика фельдшера при оказании помощи больным. Воспалительные заболевания наружного уха (фурункул, диффузный наружный отит, отомикоз). Лечение. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
43. Заболевания среднего уха. Острый средний отит. Принципы и методы лечения. Мастоидит, лабиринтит. Принципы лечения. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи.
44. Виды хирургического и лазерного лечения глаукомы. Неотложная помощь при остром приступе глаукомы. Неотложная помощь при острой непроходимости сосудов сетчатки. 
45. Неотложная помощь при: ушибах век, орбиты, ранениях век и орбиты, инородных телах коньюктивы, роговицы, прободных ранениях склеры, лимба, роговицы.  Тактика фельдшера. Лечение. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи. Психологическая помощь пациентам и их родственникам.
46. Неотложная помощь при ушибах глазного яблока; химических, термических, лучевых ожогах глаз. Тактика фельдшера. Лечение. Контроль пациента и оценка эффективности оказания помощи. Психологическая помощь пациентам и их родственникам.
47. Общие принципы лечения онкологических больных: хирургического, лучевого, лекарственного и комбинированного методов. Классификация противоопухолевых средств, современные представления о механизме их действия. Физические основы лучевой терапии. Основные свойства ионизирующих излучений. Основные методы дозиметрии: ионизационный, сцинтилляционный, химический. Понятие о дозе ионизирующего излучения.
48. Злокачественные опухоли кожи. Рак кожи. Методы лечения- хирургические, лучевые, лекарственные, комбинированные и др., непосредственные и отдаленные результаты. Пигментные опухоли. Невусы. Лечение невусов. Меланома. Методы и принципы лечения. 
49. Рак молочной железы. Принципы комбинированного и комплексного лечения. Организация психологической помощи пациентам и их окружению.
50. Рак легкого. Принципы и методы лечения. Организация психологической помощи пациентам и их окружению.
51. Рак прямой кишки. Комплексное и комбинированное лечение. Результаты лечения. Паллиативные методы лечения. Организация психологической помощи пациентам и их окружению.
52. Рак мочевого пузыря, папилломы мочевого пузыря. Лечение. Организация психологической помощи пациентам и их окружению.

МДК 02.03.Оказание акушерско-гинекологической помощи)
                 Физиологическое и патологическое акушерство
1.	Гестозы. Методы современной терапии. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
2.	Тазовое предлежание плода. Особенности течения и ведения беременности и родов. Осложнения в родах для матери и плода. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
3.	ОПГ-гестоз. Неотложная помощь на догоспитальном этапе. Принципы лечения. Профилактика. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
      4.	Физиологические роды. Предвестники родов.
5.	Поперечное и косое положения плода. Особенности течения и ведения беременности и родов. Возможные осложнения для матери и плода. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
      6.	Клиническое течение и тактика ведения первого периода родов.
7.	Преэклампсия. Неотложная помощь на догоспитальном этапе. Принципы лечения. Профилактика. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
8.	Эклампсия.   Неотложная   помощь. Принципы лечения. Уход. Профилактика. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
9.	Многоплодная   беременность.   Особенности  течения   и ведения беременности и родов при многоплодии. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
10. Клиническое течение и тактика ведения второго периода родов. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
11. Клиническое течение и тактика ведения третьего периода родов. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
      12. Этика и деонтология в акушерстве.
      13. Плод как объект родов.
     14.Диагностика ранних сроков беременности, современные методы диагностики.
     15. Аномалия родовой деятельности. Принципы лечения слабости родовой деятельности. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
     16. Невынашивание беременности. Лечение и профилактика. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
      17. Родильный дом, принципы его организации. Обязанности и объем работы фельдшера в роддоме.
      18. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. Принципы лечения и профилактики. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
      19. Признаки зрелого, недоношенного и переношенного плода.
      20.Передний вид затылочногопредлежания. Распознавание. Биомеханизм родов.
      21. Акушерские кровотечения. Принципы лечения акушерских кровотечений. Методы профилактики. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
     22. Физиопсихопрофилактическая подготовка беременной к родам. Сущность этого метода. Содержание занятий в женской консультации и в роддоме.
      23. Послеродовые инфекционно – воспалительные заболевания.  Принципы лечения и профилактики. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.

 24. Послеродовые (лактационные) маститы. Принципы лечения и профилактики. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
25. Разрывы матки. Принципы лечения и профилактики. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
26. Геморрагический шок. Принципы лечения. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
       27. Преждевременные роды. Акушерская тактика. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
      28. Диагностика поздних сроков беременности.
29. Предлежание плаценты. Принципы лечения и профилактики. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
      30. Кровотечения в последовом периоде. Тактика ведения. Меры профилактики. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
       31. Подготовка к безопасному материнству. Организация  психологической и физической подготовки к родам.

Гинекология
1.	Организация медицинской помощи женщинам с гинекологической патологией. Роль женской консультации в выявлении и лечении гинекологических больных.
2.	Общая симптоматика и диагностика гинекологических заболеваний.
3.	Методика обследования больных с гинекологическими заболеваниями. Особенности сбора анамнеза у гинекологической больной.
4.	Общее объективное исследование. Специальные гинекологические исследования.
5.	Дополнительные методы исследования в гинекологии. 
6.	Репродуктивная система женщины. Нормальный менструальный цикл.
7.	Нарушения менструальной функции. Влияние внешней среды, соматических, эндокринных заболеваний на состояние репродуктивного здоровья женщины. 
8. Дисфункциональные маточные кровотечения в разные возрастные периоды. Принципы лечения. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
9.Нейроэндокринныесиндромы: предменструальный, климактерический.синдром Принципы лечения. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.
10. Неспецифические воспалительные заболевания верхнего отдела половой системы.
11. Специфические воспалительные заболевания женских половых органов.
12. Воспалительные заболевания гениталий у девочек. Принципы лечения, профилактики.
13. Воспалительные заболевания женских половых органов. Влияние на беременность, роды и послеродовый период. Принципы лечения, профилактики.
14. Внематочная беременность: принципы неотложной помощи и лечение. 
15. Аборт как медико-социальная проблема. Методы прерывания беременности на ранних и поздних  сроках. Осложнения и реабилитация после аборта. Принципы лечения, профилактики.
 16. Планирование семьи и методы современной контрацепции.
 17 Эндометриоз: принципы лечения и профилактики. Контроль пациентки и оценка эффективности оказания помощи.Влияние на репродуктивное здоровье женщины.
 18. Доброкачественные опухоли и опухолевидные  образования гениталий. Принципы лечения, профилактики. Ретенционные кисты бартолиневой железы.
 19. Заболевания наружных половых органов: лейкоплакия, зуд вульвы, остроконечные кондиломы. Принципы лечения, профилактики.
20.  Рак шейки матки: принципы лечения и профилактика.
21. Миома матки. Принципы лечения, профилактики.
22. Рак тела матки: принципы лечения и профилактика.
23.Новообразования яичников. Принципы лечения, профилактики. Влияние на репродуктивное здоровье женщин.
24. Неспецифические воспалительные заболевания нижнего отдела половой системы. Принципы лечения, профилактики.


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.

Перечень манипуляций

1.Наложение  герметичной  окклюзионной повязки при открытом и закрытом пневмотораксе 
2. Наложение давящей повязки при венозном, капиллярном кровотечении
3.Пальцевое прижатие артерии к кости и наложение жгута с противоупором при ранении сонной артерии.
4.Техника оказания помощи при носовом кровотечении.
5.Десмургия. Наложите пращевидную повязку на  нос, подбородок. 
6. Десмургия. Наложите   повязку Дезо.
7. Десмургия Повязка «ЧЕПЕЦ».
8.  Десмургия. Повязка  «ПЕРЧАТКА».
9. Десмургия. Повязка  «ВАРЕЖКА»
10. Десмургия. Спиральная   повязка на грудную клетку
11.Десмургия. Наложение, снятие восьмиобразной повязки   на  голеностопный  сустав
12. Десмургия. Наложение  колосовидной  повязки на плечо.
13. Лечебная иммобилизация.
14. Транспортная иммобилизация. Наложение  шины Крамера при при переломе голени.  
15.  Иммобилизацию при переломе плеча.
16. Уход за пациентами на скелетном вытяжении
17. Проведение  профилактики столбняка.
18.Сан-эпид.режим в операционно-перевязочном блоке
19. Составление   набора  инструментов  для первичной  хирургической  обработки  ран и проведите ее.
20.Составление   набора  инструментов  для плевральной пункции.
21. Составление   набора  инструментов  для трахеостомии.
22. Инструменты захватывающие  ткани
23. Иструменты разъединяющие ткани.
24. Предоперационная подготовка больного.
25. Техника накрытия стерильного инструментального стола
26. Проведение гнойной  перевязки, оснащение, последовательность действий.
27. Проведение перевязки чистой операционной раны. Снятие узловых швов.
28. Перевязка лапаротомической раны. Уход за дренажами брюшной полости.
29. Виды и способы укладки бикса, признаки и сроки стерильности.
    Облачение в стерильный халат и перчатки медсестры и врача
30. Определите   группу  крови  и  резус-фактора цоликлонами.
31. Инструменты  к зондированию полости матки. Назовите показания и противопоказания
32. Признаки отделения последа и методы выделения его наружными способами
33.Приемы наружного акушерского исследования
34. Взятие материала на ГН и флору.
35.Методика выслушивания сердцебиения плода.
36.Методика проведения наружной  пельвеометрию.
37. Методика определения высоты дна матки и измерение окружности живота.
38. Методика взятие материала на бактериологическое исследование из цервикального канала шейки матки.
39.Техника оказания акушерского пособия в родах.
40. Продемонстрируйте технику обработки пупочной ранки при омфалите.
41.Продемонстрируйте технику закапывания капель в нос.
42.Продемонстрируйте технику введения инсулина пластиковым  шприцом.
43.  Техника постановки инсулина шприц ручкой.
44. Продемонстрируйте  технику забора мазка из носоглотки на менингококк
45.Техника введения лекарственных средств через спейсер, небулайзер, ДАИ. 
46.Продемонстрируйте технику подачи увлажненного кислорода.
47.Техника применения глюкометра. Интерпретация результатов.
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