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_______________________________

