
Рекомендации по ведению дневника производственной практики

1. Дневник заполняется соответственно требованиям по образцу студентом ежедневно.
2. В начале дневника заполняется график прохождения производственной практики по датам, времени, с указанием подразделений учреждения здравоохранения в соответствии с программой практики (лист 2), заполняется лист техники безопасности (лист 3).
3. В разделе «Содержание работы» описывается все работы студента в данный день практики с указанием даты, оценки и подписи непосредственного руководителя (наставника) (лист 4).
4. Ежедневно, согласно алгоритму действий, описывается одна из манипуляций (особое внимание обратить на более сложные).
5. Обязательным является отражение в дневнике основных действующих регламентирующих документов.
6. В конце рабочего дня подводится итог, записываются все выполненные работы и манипуляции.
7. Ежедневно дневник проверяется, оценивается и подписывается непосредственным руководителем (наставником). 
8. Правильность ведения и оформления дневника проверяется руководитель производственной практики с соответствующей записью.
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Виды работ:
	Отметка о выполнении

	Подпись
наставника
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	Проведение различных методов обследования беременной, роженицы и родильницы в родах и послеродовом периоде (в том числе измерение окружности живота и высоты стояния дна матки у беременных женщин)
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	Интерпретация результатов обследования, лабораторных и инструментальных методов диагностики
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	3
	Планирование обследования беременной, роженицы и родильницы в родах и послеродовом периоде
	выполнено
	

	4
	Прием родов под контролем врача (акушерки)
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	5
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	6
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	Заполнение индивидуальной карты беременной и истории родов, история болезни гинекологической пациентки
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1. ФИО студента (ки) _________________________________________________________
Группа __________
2. Название профессионального модуля: ПМ.02 Осуществление лечебно-диагностической деятельности 
3. Раздел 3. Осуществление диагностики и лечения в акушерстве и гинекологии
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ПК 2.1 Проводить обследование пациентов с целью диагностики неосложненных острых заболеваний и (или) состояний.          				
ПК 2.2 Назначать и проводить лечение неосложненных острых заболеваний и (или) состояний.            							
ПК 2.3 Осуществлять динамическое наблюдение за пациентом при хронических заболеваниях и (или) состояниях.         				
ПК 2.4 Проводить экспертизу временной нетрудоспособности в соответствии с нормативными правовыми актами.  
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2. ПМ.02 Осуществление лечебно-диагностической деятельности 
3. Раздел 3. Осуществление диагностики и лечения в акушерстве и гинекологии
4. Специальность 31.02.01 Лечебное дело      
5. Место проведения практики (организация) ______________________________________
6. Сроки проведения практики: с «___»___________2025 г.   по «___»____________2025 г.
7. Виды и объем работ,  выполненные студентами во время практики (отражается полный или не полный объем работ  согласно программе выполнил студент на ПП):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Качество выполнения работ в соответствии с технологией или требованиями организации, в которой проходила практика ____________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Освоение профессиональных компетенций (подчеркнуть): 
ПК 2.1 Проводить обследование пациентов с целью диагностики неосложненных острых заболеваний и (или) состояний 					(освоил/не освоил).
ПК 2.2 Назначать и проводить лечение неосложненных острых заболеваний и (или) состояний 									(освоил/не освоил).
ПК 2.3 Осуществлять динамическое наблюдение за пациентом при хронических заболеваниях и (или) состояниях 						(освоил/не освоил).
ПК 2.4 Проводить экспертизу временной нетрудоспособности в соответствии с нормативными правовыми актами 						(освоил/не освоил).

10. Коммуникативные способности студента (умение общаться с пациентом и его родственниками, коллегами, соблюдение субординации) _____________________________
___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Нарушение трудовой дисциплины студентом    ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Ответственный работник за производственную практику _____________/
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Рекомендации по проведению курации пациента и оформлению 
медицинской документации
Курация пациента проводится в течение 6 рабочих дней. 
1. Собранная информация анализируется и заносится в Лист наблюдения за пациентом, Температурный лист и Лист динамического наблюдения.
2. Личная, конфиденциальная информация о пациенте (фамилия, домашний адрес, номер телефона и др.) не фиксируется. 
3. Жалобы пациента основные (актуальные на данный момент, связанные с заболеванием) и общие (актуальные на данный момент, могут быть не связаны с данным заболеванием, например: слабость, утомляемость, апатия, лихорадка, снижение или набор веса).
4. При описании жалоб пациента  воспользуйтесь примерами жалоб по системам, приведенными ниже: 
· дыхательная – отделяемое из носа (скудное, обильное, серозное и др.), заложенность носа, кашель (вид), характер мокроты (серозная, гнойная, кровянистая), одышка (вид) и др. 
· сердечно-сосудистая - гипертензия, боль области сердца (давящая, сжимающая, приступообразная), перебои в сердце и др.
· пищеварительная – нарушенный аппетит, изжога, отрыжка, тошнота, боль в животе (характер, локализация), запор (характер, частота дефекации) и др.
· мочеполовая – учащенное или редкое, болезненное мочеиспускание, недержание мочи и др.
· опорно-двигательный аппарат - боль в мышцах, суставах, нарушение походки и др.
· нервная – нарушенный сон, головная боль (характер, интенсивность, локализация), головокружение, нарушения внимания и памяти.
5. Для описания имеющихся факторов риска, необходимо выяснить:
· курение – с какого возраста, количество сигарет в день;
· отношение к алкоголю – с какого возраста, регулярность, вид напитков, примерный объем на один прием;
· гиподинамия – двигательная активность в течение дня или ее отсутствие; 
· наследственность – имеющиеся заболевания у близких родственников 
· аллергическая настроенность – данные о непереносимости лекарств, пищи, бытовой химии и реакция на них
При отсутствии фактора риска оформить: не курит.
6. В температурном листе показатели отмечаются графически согласно требованиям цветовой маркировки. 
7. В листе динамического наблюдения режим двигательной активности и диета выписываются из листа назначений пациента. 
8. Рекомендации по оформлению:
· сознание – ясное или нарушенное с указанием формы нарушения; 
· стул (если был) – оформлен или нет, цвет, наличие примесей;
· мочеиспускание – свободное или нет, примерное количество, цвет мочи;
· отеки – локализация; 
· рост и индекс массы тела (ИМТ) определяется и фиксируется однократно.
По окончанию курации необходимо сделать заключение в Листе наблюдения за пациентом. Подчеркните вариант (улучшилось, ухудшилось, осталось без перемен). При улучшении или ухудшении состояния укажите в чем, отразив изменения (кашель, одышка, боль уменьшились или усилились, АД и температура тела нормализовались и т.д.).
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Специальность 31.02.01 Лечебное дело
ПМ.02 Осуществление лечебно-диагностической деятельности
Раздел 3.  Осуществление диагностики и лечения в акушерстве 
и гинекологии




Учебная история




		Выполнил: студент (студентка)
					Группы Ф- _________
					Ф.И.О _________________
					Проверил: преподаватель
					Ф.И.О ______________________




Омск 20 ____ г
I. Паспортная часть
Пациентка С.
Возраст___________________________________________________________
Дата поступления___________________________________________________
Профессия_________________________________________________________
Место работы______________________________________________________
Семейное положение________________________________________________
Диагноз при поступлении____________________________________________
__________________________________________________________________
Клинический диагноз________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания___________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Оперативные вмешательства (название операции, дата)_____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Осложнение после операции
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Исход болезни (выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение, смерть)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
II. Жалобы при поступлении:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
III. Анамнез данного заболевания
(когда и как началось заболевание, как развивалось, с чем связывает, где и как лечилась. Жалобы на расстройство функций других систем)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
IV. Анамнез жизни
1.Семейный анамнез и наследственность (наличие у членов семьи злокачественных новообразований, болезней обмена, психических, венерических заболеваний, туберкулеза и пр.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.Профессиональный анамнез (профессия, вредные влияния, вынужденное положение тела и пр.)____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
3.Вредные привычки: курение, алкоголь, наркомания______________________________
____________________________________________________________________________
4.Как росла и развивалась в детстве, какой по счету родилась, условия жизни, успеваемость в школе_______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.Перенесенные заболевания: нервные и психические, острые инфекционные, венерические, детские инфекции, ревматизм, болезнь Боткина, туберкулез, болезни обмена__________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6.Были ли гемотрансфузии, осложнения___________________________________________
_____________________________________________________________________________
7.Получала ли антибиотики и препараты коры надпочечников_______________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.Аллергологический анамнез___________________________________________________
___________________________________________________________________________
9.Менструальная функция (возраст менархе, когда установился регулярный менструальный цикл, продолжительность менструального цикла и менструаций, болезненность, объем кровопотери. Дата последней менструации______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10.Половая функция (с какого возраста половая жизнь, регулярность, постоянный или нет половой партнер. Особенности половой жизни: боли во время полового сношения, контактные кровотечения, использование противозачаточных средств)_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11.Секреторная функция (бели, их характер, время появления, количество)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.Детородная функция (на каком году половой жизни наступила первая беременность, ее исход. Сколько было беременностей и чем они закончились: абортом, родами. Особенности течения родов и послеродового периода. Осложнения после абортов)__________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13.Гинекологические заболевания в анамнезе_____________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
V. Настоящий статус
1.Общее состояние: вид больной, поведение ____________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
2.Длина тела________________Масса тела______________________________
3.Конституция  (нормостеническая, астеническая, пикническая)____________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.Состояние кожных покровов и слизистых_____________________________
__________________________________________________________________
5.Наличие варикозно-расширенных вен и отеков_________________________
__________________________________________________________________
6.Состояние лимфатических узлов_____________________________________
__________________________________________________________________
7.Состояние молочных желез (степень развития, симметричность, состояние ареолы, наличие оволосения на молочных железах, отделяемого из сосков, втяжения, деформации и т.д.)_________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
8.Костно-мышечная система (деформации, атрофия отдельных групп мышц, неподвижность в суставах, укорочение конечности)______________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.Система органов дыхания (ЧДД, перкуссия, аускультация)_______________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
10.Сердечно-сосудистая система (пульс, АД, аускультация сердца)_________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11.Органы пищеварения (форма живота, его симметричность, вздутие, поверхностная и глубокая пальпация, аускультация живота, наличие симптомов раздражения брюшины)_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.Мочевыделительная система (симптом XII ребра с обеих сторон, пальпация поясничной области, характер мочеиспускания
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13.Стул (характер, частота, регулярность)_________________________________________
_____________________________________________________________________________
VI. Гинекологический статус
1.Наружный осмотр половых органов (характер и тип оволосения наружных половых органов, описание больших и малых половых губ, клитора, половой щели, преддверия влагалища, гимен)______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.Осмотр в зеркалах (состояние слизистой влагалища, влагалищная часть шейки матки (разрывы, эктопии, состояние наружного зева, характер выделений)________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.Бимануальное исследование (форма и консистенция влагалищной части шейки матки, состояние зева. Тело матки: положение, подвижность, величина, форма, консистенция, болезненность. Придатки матки с обеих сторон. Влагалищные своды, параметрии)_________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
VII. Дополнительные методы исследования
(ректальное, зондирование полости матки, рентгенологические, УЗИ и т.д.)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VIII. Лабораторные исследования
(моча, кровь, гистологическое исследование, мазка)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
IХ. Предварительный диагноз
(пишется кратко и может носить обобщающий характер)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
X. Дифференциальный диагноз
(сначала указываются элементы сходства заболевания, затем дается описание дифференцируемой формы и только после этого дать заключение о малой ее вероятности в данном случае)_______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Оценка истории:

Дата:
























Вопросы к дифференцированному зачету по производственной практике
Раздел 3.  Диагностика и лечение в акушерстве и гинекологии
1. Перечислите приемы наружного акушерского исследования.
2. Определите алгоритм расчета предполагаемой массы плода и допустимой кровопотери матери.
3. Определите места выслушивания сердцебиения плода.
4. Определите по исходным данным срок беременности, срок предстоящих родов, дату выдачи дородового отпуска.
5. Перечислите размеры таза.
6. Определите примерный план обследования беременной.
7. Составьте примерный план психопрофилактической подготовки к родам.
8. Составьте алгоритм санитарной обработка и прием беременной и роженицы перед родами.
9. Перечислите инструменты для взятия мазков на бактериологическое исследование.
10. Определите показания к проведению УЗИ.
11. Определите показания к проведению ГСГ.
12. Определите план подготовки к проведению кольпоскопии.
13. Определите показания к проведению пробы Шиллера.
14. Перечислите инструменты для взятия биопсии.
15. Перечислите основные приемы акушерского пособия в родах.
16. Определите алгоритм осмотра наружных половых органов.
17. Определите алгоритм осмотра в зеркалах.
18. Определите цель бимануального исследования.
19. Определите алгоритм осмотра в зеркалах после родов.
20. Определите алгоритм бимануального исследования пациентки с гине-кологической патологией. 
21. Определите показания для взятия мазков на онкоцитологическое исследование.
22. Определите алгоритм измерения окружности живота и высоты стояния дна матки у беременных женщин.
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