Сестринская карта стационарного больного 
Наименование лечебного учреждения_____________________________________________

Дата и время поступления_________________

Дата и время выписки____________________

Отделение ______________________________________ палата № ___________

Переведён в отделение______________________________________

Проведено койка дней_______________________________________

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

Группа крови _________________Резус-принадлежность______________________________

Побочное действие лекарств___________________________________________________________

                                                              (название препарата, характер побочного действия)

1. Ф.И.О _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

2. Пол_____________

3. Возраст_________(полных лет, для детей: до 1 года - месяца до 1 месяца - дня)

4. Постоянное место жительства, город, село (подчеркнуть)_____________________________

(вписать адрес, указав для иногородних - область, район)

(населённый пункт, адрес родственников и № телефона)

5.Место работы, профессия или должность____________________________________________

(для учащихся - место учёбы, для детей название детского учреждения, школы)

____________________________________________________________________________________________________________________________

(для инвалидов род и группа инвалидности, и.о.в: да, нет (подчеркнуть)

6.Кем направлен больной__________________________________________________________

7.Направлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет

Через _________часов после начала заболевания, получение травмы, госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть)

8.Врачебный диагноз_____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

9.Сестринский диагноз___________________________________________________________

I. Субъективное обследование.

1.Причины обращения:__________________________________________________________

Мнение больного о своём состоянии________________________________________________

Ожидаемый результат____________________________________________________________

2.Источник информации (подчеркнуть): пациент, семья, медицинские документы, медперсонал и др. источники_______________________________________________________

Возможность пациента общаться: да, нет

Речь (подчеркнуть): нормальная, отсутствует, нарушена.

Зрение (подчеркнуть): нормальное, снижено, отсутствует.

3.Жалобы пациента: ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

4.История болезни:

Когда началась ________________________________________________________________

Как началась __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Как протекала ________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Проводимые исследования______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Лечение, его эффективность_____________________________________________________

5.История жизни:

Как  пациент рос и развивался ____________________________________________________ 

Бытовые условия _______________________________________________________________

Условия труда, профессиональные вредности, окружающая среда_____________________

Перенесённые заболевания, операции, сексуальные проблемы________________________

_____________________________________________________________________________

Гинекологический анамнез (начало менструаций, периодичности, болезненность, обильность, длительность, последний день, количество беременностей, абортов, выкидыши, менопауза-возраст) __________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Аллергический анамнез:_________________________________________________________

Непереносимость пищи__________________________________________________________

Непереносимость лекарств________________________________________________________

Непереносимость бытовой химии___________________________________________________

Особенности питания (что предпочитает)____________________________________________

Курит ли больной (сколько лет, и сколько в день)_____________________________________

Отношение к алкоголю (подчеркнуть): не употребляет, умеренно, избыточно____________

Духовный статус (культура, верование, развлечение, отдых, моральные  ценности)_______

__________________________________________________________________________________

Социальный статус (роль в семье, на работе, в школе, финансовое положение) __________

__________________________________________________________________________________

Наследственность, наличие у кровных родственников следующих заболеваний (подчеркнуть): диабет, гипертония, инсульт, туберкулёз и т. д.__________________________

II. Объективное обследование

1.Сознание: ясное, спутанное, отсутствует

2.Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное

3.Рост:   _______

4.Вес:    ________

5.Температура: ______

6.Состояние кожи и слизистых:

Тургор, влажность___________________

Цвет (гипертония, бледность, цианоз, желтушность)____________

Дефекты (пролежни): да, нет

Отёки: да, нет

7.Лимфоузлы (увеличены): да, нет

8.Костно-мышечная система:

Изменения голоса: да, нет

9.Число дыхательных движений:  _____

Дыхание: глубокое, поверхностное

Дыхание ритмичное: да, нет

Характер одышки: экспираторная, инспираторная, смешанная

Экскурсия грудной клетки:

Кашель: да, нет

Мокрота: да, нет

Характер мокроты: гнойная, геморрагическая, серозная, пенистая

Запах (специфический): да, нет

Перкуссия лёгких: легочный звук, коробочный, притупление, тупость

Аускультация лёгких:

Дыхание (везикулярное, жесткое)

Хрипы (наличие, отсутствие)

10.Сердечно-сосудистая система:

Пульс (частота, напряжение, ритм, наполнение, симметричность):_______________________

Чисто сердечных сокращений_____________________________________________________

Дефицит пульса_________________________________________________________________

Ад на двух руках: левая __________________ правая__________________________________

Отёки: да, нет

11.Живот:

Обычной формы: да, нет

Увеличен в объёме: метеоризм, асцит

Асимметричен: да, нет

Болезненность при пальпации: да, нет

Напряжён: да, нет

Аускультация живота____________________________________________________________

Стул: оформление, запор, понос, недержание (примеси, слизь, кровь, гной)

12.Мочевыделительная система:

Мочеиспускание: свободное, затруднённое, болезненное, учащённое

Цвет мочи: обычный, изменён (гематурия, пива, мясных помоев)

Прозрачность: да, нет

13.Эндокринная система:

Характер оволосенения: мужской, женский

Расположение подкожно-жировой клетчатки: мужской, женский

Видимое увеличение щитовидной железы: да, нет

Признаки акромегалии: да, нет

Гинекомастия: да, нет

14.Нервная система:

Сон: нормальный, бессонница, беспокойный

Длительность:____________________________________________

Требуется снотворное: да, нет

Тремор: да, нет

Нарушение походки: да, нет

Парезы, параличи: да, нет

Сухожильные рефлексы: нормальные, патологические

15.Половая (продуктивная система).

Молочные железы: ________________размеры

Половые органы: _______________деформация: да, нет

III. Основные потребности человека.

(нарушенные подчеркнуть)

Дышать, есть, пить, выделять, двигаться, поддерживать состояние, поддерживать температуру тела, спать, отдыхать, одеваться, раздеваться, быть чистым, избегать опасности,  общаться, поклоняться,  работать (играть, учиться).

IV. Сестринский диагноз ________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

1. А.Настоящие проблемы:_______________________________________________________

Б.Приоритетная проблема _________________________________________________________

В.Потенциальные проблемы: ______________________________________________________

________________________________________________________________________________

2. А. Краткосрочная  цель _______________________________________________________

    Б. Долгосрочная цель _________________________________________________________

V. План сестринских вмешательств

ФИО больного _________________________________________________________________

Режим __________________________________________________________________________ 

Диета № ________________________________________________________________________

	План
	Мотивация
	Реализация

	
	
	Зависимые:

Независимое:

Взаимозависимое




Оценка:________________________________________________________

VI. Оценка принимаемого лекарства

Ф.И.О. больного__________________________________________________________________

Врачебный диагноз______________________________________________________________

	Название препарата
	Показания
	Пути введения
	Противопоказания. 

С какими препаратами не сочетается.

 Побочные действия.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VII. Лабораторные и инструментальные методы исследования
ФИО больного____________________________________________________________

	Лабораторные методы исследования.

(алгоритм подготовки к исследованиям)
	Инструментальные методы исследования  (алгоритм подготовки к исследованиям).

	
	

	
	

	
	


VIII. Сестринская динамическая оценка пациента

Ф.И.О. больного__________________________________________

   Отделение ____________________________ палата ____________         

	
	
	
	
	
	
	
	

	Сознание: ясное
	
	
	
	
	
	
	

	       спутанное
	
	
	
	
	
	
	

	          отсутствует
	
	
	
	
	
	
	

	Сон:          нормальный
	
	
	
	
	
	
	

	          нарушенный
	
	
	
	
	
	
	

	Температура
	
	
	
	
	
	
	

	Кожные покровы:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	             Без изменений
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   Дефекты
	
	
	
	
	
	
	

	            Бледн. (гипер)
	
	
	
	
	
	
	

	        Циан., желт.
	
	
	
	
	
	
	

	Дыхание/ ЧДД
	
	
	
	
	
	
	

	Кашель
	
	
	
	
	
	
	

	Мокрота
	
	
	
	
	
	
	

	Одышка
	
	
	
	
	
	
	

	Пульс
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	

	Для диабетиков:

Уровень сахара в крови
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Боль
	
	
	
	
	
	
	

	Вес
	
	
	
	
	
	
	

	Суточный диурез
	
	
	
	
	
	
	

	Приём пищи:

Самостоят.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   Треб. помошь
	
	
	
	
	
	

	Двиг. активность:

Самостоя-ая
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Треб.помощь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(костыль,трость)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Личная гигиена

Самостояте-ая
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Треб. помощь
	
	
	
	
	
	
	

	Физиол.отравления
	
	
	
	
	
	
	

	Стул
	
	
	
	
	
	
	

	Мочеиспускание
	
	
	
	
	
	
	

	Купание:

Душ
	
	
	
	
	
	
	

	Ванна
	
	
	
	
	
	
	

	Частично в постели
	
	
	
	
	
	
	

	Полная независимость
	
	
	
	
	
	
	

	Посетители
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


IX. Рекомендации при выписке

          I. Режим:

           1. Сна и бодрствования:___________________________________________________________

           2. Двигательный:_________________________________________________________________

           3. Труда:________________________________________________________________________

         II. Питание

          1. Диета №_______________________________________________________________________

          2. Разрешается:____________________________________________________________________

            _________________________________________________________________________________

          3. Ограничивается:________________________________________________________________

          ________________________________________________________________________________

         4. Запрещается: __________________________________________________________________

         ________________________________________________________________________________

         5. Фитотерапия: __________________________________________________________________

           ________________________________________________________________________________

         6. Минеральные  воды:_____________________________________________________________

       III. Физиотерапевтическое лечение__________________________________________________

       IV. Диспансерное наблюдение ______________________________________________________

       1. Терапевта _______________________________________________________________________

            Частота осмотра _________________________________________________________________

       2. Других специалистов (укажите каких): ______________________________________________

    ____________________________________________________________________________   

V. Санаторно-курортное лечение: _______________________________________________

__________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

           Методический руководитель:    _______________   /_____________________

             Оценка ________________________________________________________________
КАРТА СЕСТРИНСКОГО УХОДА

Ф.И.О. пациента___________________________________________     отделение_________________________  палата_____________________

Двигательный режим _____________________________________ Лечебный вариант_______________________________________________
	Дата
	Проблемы пациента (диагнозы)
	ПЛАНИРОВАНИЕ
	Реализация плана ухода
	Конечная дата достижения цели
	Оценка эффективности занятий ЛФК

	
	
	ЦЕЛИ
	Сестринское вмешательство (действия, м/с, подбор средств ЛФК)
	
	
	

	
	
	краткосрочные
	долгосрочные
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Подпись м/с________________________                                                                                      Подпись врача_______________________________


