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[bookmark: _Toc316860036]I. Паспорт комплекта оценочных средств

1. Область применения комплекта оценочных средств
Комплект контрольно-оценочных средств предназначен для оценки результатов освоения ПМ 02 «Лечебная деятельность» МДК 02.01. «Лечение пациентов терапевтического профиля».
».
	Результаты освоения
(объекты оценивания)

	Основные показатели оценки результата 
	критерии
	Тип задания;
№ задания

	Форма аттестации
(в соответствии с учебным планом)

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



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




-определять показания к госпитализации пациента и организовывать транспортировку в лечебно-профилактическое учреждение;


проводить лечебно-диагностические манипуляции;
проводить контроль эффективности лечения;
осуществлять уход за пациентами при различных заболеваниях с учетом возраста;


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



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

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


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


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





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

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
































	
Разработанный план сбора анамнеза пациентов соответствует представленной патологии, описана дифференциальная диагностика, определена тактика ведения пациента 

Составленный план лечения соответствует диагнозу и возможным осложнениям.

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

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




Составленный план лечения соответствует диагнозу и возможным осложнениям.

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































	теоретическое
практическое

	Экзамен
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2.1. Задания для проведения экзамена

БИЛЕТ 1



Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Пациент 40 лет осмотрен фельдшером на дому в связи с резким повышением артериального давления. Известно, что пациент в течение многих лет злоупотребляет алкоголем, неоднократно отмечались запои. Настоящее ухудшение на фоне 3-х дневного употребления спиртного (в течение суток выпивал до 1 л водки, утром употреблял спиртное с целью «облегчения состояния»). Пациент предъявляет жалобы на выраженную тревогу, беспокойство, головную боль, сердцебиение, бессонницу. АД=180\110 мм.рт.ст. При осмотре пациент тревожен, суетлив, выражен тремор рук и туловища, отмечается тахикардия, гиперемия лица, гипергидроз. Последний раз употреблял спиртное 3 часа назад. 
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 взятие мазка из зева и носа для бактериологического исследования.














БИЛЕТ 2

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больной И., 26 лет, обратился к фельдшеру 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 среднеподмышечной 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.

Задания:
 1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 определения артериального давления на периферических артериях.



БИЛЕТ 3

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

К фельдшеру обратилась больная 18 лет с жалобами на субфебрильную температуру, общую слабость, нерезкие боли в области сердца. В анамнезе частые ангины. Последняя ангина была две недели назад.
Объективно: температура 37,40С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа бледная, влажная. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 0,5 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, аритмичные, на верхушке ‑ нежный систолический шум. ЧСС 96 в мин. АД 110/70 мм рт.ст. Язык чистый, есть кариозные зубы. Миндалины гипертрофированы. Абдоминальной патологии не выявлено.
 
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 исследования пульса



















[bookmark: _GoBack]БИЛЕТ 4

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

К фельдшеру обратилась женщина, 32 лет, с жалобами на быструю утомляемость, одышку и сердцебиение, возникающие при выполнении домашней работы, была кратковременная потеря сознания. Ухудшение состояния отмечает в последние 4 месяца. Из перенесенных заболеваний отмечает ОРЗ, ангины, инфекционный эндокардит. 
Объективно: температура 36,70С. Состояние удовлетворительное. Кожа чистая, бледная. При пальпации в области основания сердца определяется дрожание, верхушечный толчок определяется в 6 -м межреберье по левой среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, выслушивается грубый, скребущий систолический шум во втором межреберье справа от грудины, в точке Боткина – Эрба и на сонных артериях. ЧСС 92 в мин. АД 110/70 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.

 Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите показания к госпитализации, определите 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 сбора мочи  по  Зимницкому.






БИЛЕТ 5

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Фельдшер вызван на дом к больному К., 57 лет. Жалобы на головную боль в затылочной области, рвоту, головокружение, мелькание мушек перед 
показания к госпитализации, выберете способы транспортировки пациента.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.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 техники профилактики пролежней.




БИЛЕТ 6
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

К фельдшеру обратился больной О., 42 лет с жалобами на частые головные боли, периодические головокружения, онемение пальцев рук, плохой сон. При ходьбе возникают сжимающие боли в ногах, пациент начинает прихрамывать, в покое боли исчезают. Болен около полугода. 
Объективно: температура 36,50С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Дыхание везикулярное. Левая граница относительной сердечной тупости на 0,5 см кнаружи от среднеключичной линии. Тоны сердца приглушены, акцент 2-го тона на аорте. Пульс 74 в мин., ритмичный, напряженный, на артериях тыла стопы пульсация резко снижена. АД 180/90 мм рт.ст.  Абдоминальной  патологии не выявлено.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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. Подготовка пациента к УЗИ органов брюшной полости.



БИЛЕТ 7
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Больной В., 44 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на приступы болей сжимающего характера, возникающие за грудиной, иррадирующие в левую руку, под левую лопатку, в левую ключицу. Продолжительность болей 3-5 мин. Боли возникают при ходьбе и подъеме на два этажа, в покое проходят. Беспокоят около 3 месяцев.
Объективно: температура 36,60С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 16 в мин. Тоны сердца ритмичные, чистые, ЧСС 84 в мин., АД 120/80 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 введения газоотводной трубки.





БИЛЕТ 8
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Фельдшера вызвали на дом к больному Б., 40 лет, который жалуется на сильные боли в области сердца давящего характера, иррадирующие в левую руку, под левую лопатку, чувство жжения за грудиной. Приступ возник 2 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.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 обработки неповреждённых кожных покровов при попадании на них биологических жидкостей.




БИЛЕТ 9
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 (злоупотреблял алкоголем). 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.
Задания:
2.  Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
3. Проведите дифференциальную диагностику.
4.  Определите тактику ведения пациента, назовите показания к госпитализации, правила транспортировки в лечебное учреждение. Окажите психологическую помощь пациенту и его окружению.
5.  Составьте план лечения, осуществите контроль эффективности лечения.
6.  Организуйте специализированный сестринский уход за пациентом. Оформите медицинскую документацию
7.  Продемонстрируйте технику определения артериального давления на периферических артериях.
8. Расскажите правила подготовки пациентки к ФЭГДС.



БИЛЕТ 10
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. 
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 определения артериального давления на периферических артериях.
5. Расскажите правила подготовки пациента к исследованию кала на скрытую кровь.




БИЛЕТ 11
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больной Г., 42 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на общую слабость, недомогание, быструю утомляемость, снижение аппетита, чувство тяжести в правом подреберье, тошноту. 10 лет назад перенес острый вирусный гепатит. Ухудшение началось 2 недели назад.
Объективно: температура 37,30С. Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, физиологической окраски. Склеры, мягкое небо чистые, с желтушным оттенком. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС 82 в минуту, АД 120/80 мм рт.ст. Язык обложен желтоватым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье. Печень выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии на 3 см, умеренно болезненная, эластичная. Селезенка не пальпируется.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 постановки очистительной клизмы.


БИЛЕТ 12
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больной Б., 58 лет, обратился к фельдшеру с жалобами на общую слабость, недомогание, тошноту, чувство тяжести в правом подреберье, метеоризм, кожный зуд, ноющие боли в правом подреберье, усиливающиеся после приема жирной пищи и физической нагрузки, носовые кровотечения. Из анамнеза выяснилось, что больной много лет употреблял спиртные напитки в большом количестве.
Объективно: температура 36,90С. Общее состояние средней тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки желтоватого цвета, видны следы расчесов на коже, в правом носовом ходе есть корочки коричневого цвета. Губы яркие, блестящие, язык гладкий, влажный. Ладони гиперемированы. На коже груди есть 2 сосудистые звездочки, на коже живота вокруг пупка расширенные и извитые подкожные вены.
Отмечается отсутствие оволосения в подмышечных впадинах, увеличение молочных желез. Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Дыхание ослаблено. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС 92 в мин., АД 140/90 мм рт. ст. Живот увеличен в размерах, при пальпации слабоболезненный в правом подреберье. Печень на 5 см выступает из-под края реберной дуги по среднеключичной линии, слабоболезненная, плотная, поверхность неровная. Селезенка выступает из-под края реберной дуги на 2 см, безболезненная.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 полную и частичную санитарную обработку при выявлении педикулеза.





БИЛЕТ 13
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

К фельдшеру обратилась женщина, 43 лет, с жалобами на продолжительные ноющие боли слева от пупка, иррадирующие в спину, под левую лопатку, которые возникают после употребления жирных блюд. Отмечает снижение аппетита, тошнот22.у, чувство тяжести после еды в эпигастральной области. Эти симптомы беспокоят в течение 4-х месяцев. Много лет страдает хроническим холециститом.
Объективно: температура 37,20С. Состояние удовлетворительное. Кожа чистая, сухая, с желтушным оттенком. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Легкие и сердце без патологии. Язык обложен беловатым налетом. Живот мягкий, умеренно болезненный в верхней половине и в левом подреберье.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 в/венной инъекции.


БИЛЕТ 14
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.
 Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 внутримышечной, подкожной  инъекции.



БИЛЕТ 15
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больная Н., 32-х лет, обратилась к фельдшеру с жалобами на потрясающий озноб, повышение температуры, ноющие боли в пояснице справа, частое болезненное мочеиспускание. Свое заболевание связывает с переохлаждением. В анамнезе ‑ частые циститы.
Объективно: температура 380С. Общее состояние средней тяжести. Кожа чистая. Дыхание везикулярное. Тоны сердца приглушенные, ритмичные, ЧСС 92 в мин., АД 120/80 мм рт.ст. Язык чистый. Живот мягкий, отмечается болезненность по наружному краю прямой мышцы живота справа на уровне реберной дуги, пупка и паховой складки. Симптом поколачивания положительный справа.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 методику определения менингеальных симптомов
 


БИЛЕТ 16
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

К фельдшеру обратилась больная А., 30 лет, с жалобами на общую слабость, головную боль, головокружение, одышку при ходьбе, сердцебиение, мелькание “мушек” перед глазами, желание есть мел. Из анамнеза выяснилось, что у нее обильные и длительные (8 дней) менструации.
Объективно: температура 36,70С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа бледная, сухая. Ногти обломанные, слоятся, поперечно исчерченные. Дыхание везикулярное, ЧДД 26 в мин. Тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке сердца. Пульс 100 в мин, ритмичный, слабого наполнения, мягкий. АД 90/60 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
 Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 методику манипуляционных действий при удалении узелков контагиозного моллюска
 


БИЛЕТ 17
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Фельдшер вызван на дом к больной С., 25 лет, которая жалуется на боль в горле, костях, резкую слабость, головную боль, повышение температуры до 40 градусов, носовое кровотечение. Заболела неделю назад. 
Объективно: температура 39,5С. Общее состояние тяжелое. Кожа горячая при пальпации, на груди и конечностях имеются мелкоточечные кровоизлияния. Изо рта ‑ гнилостный запах. Язык обложен темным налетом. Миндалины увеличены. Имеется гнойное наложение. Отмечается болезненность плоских костей при поколачивании. Дыхание везикулярное. Перкуторный звук легочный. ЧДД 26 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 120 в мин. АД ‑ 100/70 мм рт.ст. Живот мягкий, слабоболезненный. Печень на 3 см ниже реберной дуги, селезенка пальпируется у края реберной дуги.
 Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 методику нанесения гормональных мазей на кожу 



БИЛЕТ 18

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Больная З., 44 лет, обратилась к фельдшеру с жалобами на слабость, потливость, раздражительность, дрожь в теле, ощущение жара, сердцебиение, похудание. Заболевание связывает со стрессовой ситуацией. Больна 4-й месяц. 
Объективно: температура 37,20С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая, влажная. Отмечается тремор пальцев, экзофтальм, редкое мигание, усиленный блеск глаз, положительные симптомы Грефе и Мебиуса. Имеется диффузное увеличение щитовидной железы (симптом “толстой шеи”). Подкожно-жировая клетчатка развита недостаточно. Дыхание везикулярное, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС 100 ударов в мин. АД 140/70 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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
1.   5. Продемонстрируйте методику сбора кала на скрытую кровь, гельминты. 



БИЛЕТ 19

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Женщина 48 лет обратилась к фельдшеру с жалобами на ухудшение памяти, быструю утомляемость, снижение работоспособности, сонливость, зябкость, упорные запоры. Больна в течение 2-х лет.
Объективно: температура 35,40С. Общее состояние удовлетворительное, кожа сухая, шелушащаяся. Лицо отечное, амимичное, глазные щели узкие, веки припухшие. Стопы отечные, при надавливании ямок не остается. Подкожно-жировая клетчатка развита избыточно. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 52 в мин., АД 100/60мм рт.ст. Язык отечный, по краям определяются отпечатки зубов. Живот мягкий, безболезненный.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 методику промывание желудка.
.




БИЛЕТ 20
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 ясные, ритмичные, ЧСС 72 в мин. АД 110/80 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 методика сбора мокроты на микрофлору.



БИЛЕТ 21

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Больная Д., 50 лет, обратилась к фельдшеру с жалобами на ноющие боли в лучезапястных и мелких суставах пальцев рук. По утрам отмечается их скованность, тугоподвижность, быстрая утомляемость, общая слабость. Больна несколько лет, неоднократно лечилась в условиях стационара, последнее обострение в течение 5-6 мес.
Объективно: температура 37,20С. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Имеется болезненность и деформация пястнофаланговых и проксимальных межфаланговых суставов 2,3,4 пальцев, движение в этих суставах ограничено. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ясные, ЧСС 82 в мин. АД 120/80 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
 Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 методики проведения кислородотерапии, оценка эффективности.




БИЛЕТ 22
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
К фельдшеру обратился мужчина 32 лет, с жалобами на сильный кожный зуд, появление волдырей по всему телу. Заболевание связывает с употреблением рыбы. Болен 2-й день.
Объективно: температура 37,10С. Состояние удовлетворительное. Кожа гиперемированная, по всей поверхности тела определяется волдырная сыпь разного размера, возвышающаяся над поверхностью кожи. Дыхание везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 72 в мин. АД 120/80 мм рт.ст. Абдоминальной патологии не выявлено.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 методику сбора мочи на стерильность.



БИЛЕТ 23

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
Фельдшер “Скорой помощи” вызван на дом к больной 40 лет, которая жалуется на боль в правой половине грудной клетки, кашель с выделением “ржавой” мокроты, одышку в состоянии покоя, озноб, повышение температуры до 390. Заболела остро два дня назад. После приема жаропонижающих таблеток состояние ухудшилось, появилась резкая слабость, головокружение, потливость. В течение часа температура снизилась до нормы.
Объективно: температура 36,80. Кожные покровы бледные, влажные, на губах герпетические высыпания. Правая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. При перкуссии справа ниже угла лопатки определяется укорочение  перкуторного звука, здесь же выслушивается крепитация. ЧДД 32 в мин. Пульс малого наполнения, 100 уд./мин. АД 85/60 мм рт.ст.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 измерения температуры тела в подмышечной впадине и ротовой полости пациента.


БИЛЕТ 24
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин



Пожилая пациентка пришла на прием к   в сопровождении дочери. При осмотре: Во времени грубо дезориентирована, не может назвать месяц и год. Выражена эмоциональная лабильность. Память на текущие события, события давнего и недавнего прошлого грубо снижена. Испытывает значительные затруднения при изложении анамнестических сведений. Интеллект грубо снижен. Не может назвать имя сына, его возраст. Не может назвать предъявляемую ручку, кольцо, очки, однако правильно объясняет назначение этих предметов. В ходе разговора часто испытывает затруднения в подборе нужных слов. Не может назвать пальцы рук, части тела. Счетные операции выполнить не может. При предложении нарисовать часы правильно расставляет цифры по кругу, но не изображает стрелки. В ответ на просьбу врача дорисовать стрелки говорит – «а что это такое?». Не может нарисовать простейшие геометрические фигуры, говорит – «не знаю». Со слов дочери подобные симптомы впервые возникли около двух лет назад и постепенно прогрессируют. Указаний на артериальную гипертензию в анамнезе нет. Уровень АД в норме.

 Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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
2.   5. Продемонстрируйте технику расчета дозы и введения инсулина.




БИЛЕТ 25
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин
 БОЛЬНОЙ 19 лет, военнослужащий, обратился к фельдшеру на 3-й день болезни. Заболевание началось с появления  насморка и кашля. В течение первых двух дней температура не поднималась выше 37,3° — 37,8°С, принимал тетрациклин по 0,3 г 4 раза в день. В это же время в воинской части отмечены случаи острых респираторных заболеваний.
На 3-й день болезни самочувствие резко ухудшилось: температура тела повысилась до 40°С и сопровождалась ознобом, появилась резкая головная боль, была повторная рвота. На лице, туловище и конечностях появилась геморрагическая сыпь.
При осмотре - состояние крайне тяжелое. Сознание затемнено, реакция на окружающее вялая, больной адинамичен. Легкая гиперемия и зернистость слизистой ротоглотки, герпетические высыпания на губах и крыльях носа. Кожные покровы бледные, на лице, туловище и конечностях обильная геморрагическая «звездчатая» сыпь. Общая гиперестезия. Отмечены ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига, легкая сглаженность правой носогубной складки, двигательное беспокойство, бред, судорожные подергивания мышц лица и верхних конечностей. АД 80/40 мм рт. ст., пульс 52 уд./мин, число дыхательных движений 48 в мин. Суточный диурез составил 120 мл.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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
3.   5. Продемонстрируйте технику применения карманного ингалятора, спейсера, небулайзера.
 



БИЛЕТ 26
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

В кожно-венерологический диспансер обратился мужчина 22 лет с жалобами на появление «ссадины» в области полового члена. Согласно анамнезу 2 месяца тому назад имел однократное половое сношение с неизвестной женщиной. Другие половые контакты категорически отрицает. Около месяца тому назад обратил внимание на появление язвочки на наружном листке крайней плоти. При осмотре: в области наружного листка крайней плоти имеется эрозия, размером с ногтевую пластинку, безболезненная. В основании эрозии определяется хрящевидное уплотнение. Паховые лимфоузлы увеличены. При исследовании отделяемого эрозии обнаружены бледные трепонемы
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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
4.   5. Продемонстрируйте технику определения числа дыхательных движений.




БИЛЕТ 27

Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Женщина 70 лет доставлена в больницу в связи с головной болью и слабостью в левых конечностях, которые возникли днём в период уборки квартиры. В течение десяти последних лет отмечаются периодические подъёмы артериального давления до 160/100 мм рт.ст, обычные значения артериального давления -150/90 мм рт.ст. . При обследовании: в сознании, артериальное давление – 170/100 мм рт.ст., пульс – 70 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, парез нижней части мимических мышц слева, при высовывании девиация языка влево, снижение силы в левой руке до 2-х баллов и в левой ноге до 4-х баллов, оживление сухожильных рефлексов и симптом Бабинского слева.

Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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.   5. Продемонстрируйте технику закапывания капель в нос, уши, глаза, закладывания мази за веко.



БИЛЕТ 28
Инструкция
Внимательно 
прочитайте задание
Время выполнения 20 мин

Женщина 25 лет жалуется на периодическую головную боль, возникающую то в левой, то в правой височной области. Боль носит пульсирующий характер, сопровождается рвотой и наблюдается в начале менструального периода. Впервые головная боль появилась в возрасте 18 лет. В последние годы приступы стали продолжительными и сопровождаются повторными рвотами. Мать больной в молодости страдала аналогичными головными болями. В неврологическом статусе не выявлено нарушений. Обращают на себя внимание вазомоторная лабильность лица, гипергидроз ладоней, артериальное давление 85/60 мм рт.ст. В соматическом статусе не обнаружено изменений.
Задания:
1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный диагноз.
Проведите дифференциальную диагностику.
 2. Определите тактику ведения пациента, назовите 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 определения уровня сахара в крови с помощью глюкометра.

       


2.2. Вопросы для проведения промежуточной аттестации  	    
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.

Практические вопросы
6. Взятие мазка из зева и носа для бактериологичского исследования.
7. Закапывание капель в нос, уши, глаза, закладывание мази за веко.
8. Измерение температуры тела в подмышечной впадине и ротовой полости пациента.
9. Исследование пульса, отметка в температурном листе.
10. Методы профилактики застоя мокроты.
11. Определение уровня сахара крови с помощью глюкометра.
12. Определение числа дыхательных движений.
13. Осуществление  сбора мочи  по  Зимницкому. 
14. Методика сбора мочи на стерильность.
15. Методики проведения кислородотерапии, оценка эффективности.
16. Осуществление полной и частичной санитарной обработки при выявлении педикулеза.
17. Методика сбора мокроты на микрофлору.
18. Подготовка к рентгенологическим и эндоскопическим исследованиям мочевыделительной системы.
19. Подготовка к УЗИ органов брюшной полости.
20. Методика промывание желудка.
21. Профилактика пролежней.
22. Расчет дозы и введение инсулина 
23. Методика сбора кала на скрытую кровь, гельминты. 
19. Методики взятия кала на бактериологическое исследование из прямой кишки.
20.Техника введения газоотводной трубки.
21Техника взятия крови из вены.
22. Техника внутривенного капельного введения жидкости.
23. Техника внутривенной инъекции.
24. Техника внутримышечной, подкожной  инъекции.
25. Техника измерения АД.
26. Техника оксигенотерапии.
27. Техника постановки гипертонической клизмы.
28.     Техника постановки очистительной клизмы.
29.    Техника применения карманного ингалятора, спейсера, небулайзера.
30    Техника промывания желудка.
31.  Методика забора отделяемого материала из мочеполовых органов на трихомонады.
32.  Методика нанесения гормональных мазей на кожу. 
33. Методика манипуляционных действий при удалении узелков контагиозного моллюска.
34.   План противоэпидемических мероприятий в очаге микроспории.
35   Методика определения менингеальных симптомов.
36. Техника обработки кожных покровов при уколе инфицированной иглой.
37. Техника обработки неповреждённых кожных покровов при попадании на них биологических жидкостей.






2.3 Пакет экзаменатора

	ПАКЕТ ЭКЗАМЕНАТОРА

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

	Результаты освоения
	Критерии оценки результата
	Шкала оценки

	
	
	0
	1
	2

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

Проведена дифференциальная диагностика  заболевания.


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


Оказана психологическая помощь пациенту и его окружению.



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



Организован специализированный уход за пациентом.




Лечебно-диагностическая манипуляция проведена согласно алгоритму.
	
	
	

	0-Элемент не освоен
	

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

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






