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ПЕРВЫЙ ЭТАП СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА:
Ф.И.О  пациента____Минькова Вера Сидоровна__________________________________
Год рождения ___1957______________________________________________________                                                        
Пол _женский__________ Возраст _____________________________________________
Постоянное место жительства __г. Красноярск ул. Линейная 33, кв. 8_______________
Дата  поступления_____24.04.2012_________________________________________
Дата выписки________________________________________________________________
Врачебный диагноз ___хронический колит_______________________________________

ЖАЛОБЫ И ПРОБЛЕМЫ ПАЦИЕНТА
ANAMNESIS MORBI
Когда началось заболевание:____________________________________________________
Как началось:__ появление болей в нижних отделах живота, частые запоры, снижение аппетита _
____________________________________________________________________________________________
Как протекало: усиление болей в нижних отделах живота, ухудшение аппетита, снижение работоспособности___________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Обращался ли к врачу:____нет__________________________________________________
Если, да, то что назначено: ______________________________________________________
Если, нет, то что привело на больничную койку __несоблюдение диеты, прием лекарственных средств не по назначению врача____________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Эффективность проводимого лечения, проводимое обследование __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Что привело на больничную койку __ несоблюдение диеты, прием лекарственных средств не по назначению врача ________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
Перенесенные заболевания, операции, травмы_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Гинекологический анамнез: регулярность менструаций, обильные, необильные, последняя менструация, менопауза __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Аллергологический анамнез:
 - непереносимость пищи _______________________________________________________    
-  непереносимость лекарств ____________________________________________________
-  непереносимость бытовой химии ______________________________________________
-  непереносимость других аллергенов ___________________________________________
Вредные привычки (курение, алкоголь, наркотики)________________________________
Наследственность (подчеркнуть):  наличие у кровных родственников сахарного диабета, артериальной гипертонии, заболеваний сердца, инсульта. Наличие  ожирения, туберкулеза, заболеваний ЖКТ, почек, печени, щитовидной железы.
Объективное исследование (подчеркнуть)
Сознание: ясное, спутанное, отсутствует
Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное
Рост __160___ Вес ____60____ Температура ____36,6______
Состояние кожи и слизистых:
-  Цвет (обычный, гиперемия, бледные, цианотичные, желтушные)
-  Влажность: ____умеренная________
-  Отеки:     __________________________________________
-  Дефекты: _________________________________________
-  Тургор _____________________________
Лимфатические узлы:  локализация_____________ размер ______________  консистенция _____________________ болезненность ___________ спаянность с кожей ____________
Костно-мышечная система:
-    Деформация скелета, суставов 
Дыхательная система:
 -  Число дыханий в  1 минуту _____________________
-   Одышка ____________________________________
-   Кашель ____________________________________
-   Мокрота ____________________________________
Сердечно-сосудистая система:
-   Пульс __72 в мин.__________________
 -   ЧСС ____________________
-   АД __130/80 мм рт. ст___________
 -  аускультация сердца, тоны ритмичные, аритмичные
Желудочно-кишечный тракт:
-  Аппетит (обычный, снижен, повышен)
 -  Язык обложен ___________________
-  Асцит  __________________________ 
-  Болезненность при поверхностной пальпации____умеренная_______  
-  Живот напряжен  ___________________________________________
- Стул___частые запоры____________________________________
Мочевыделительная система:
 -  мочеиспускание:  свободное, затрудненное, болезненное, учащенное
-  цвет мочи: обычный, измененный ______________________________
Симптом Пастернацкого________________________________________
Нервная система:
-  Сон:  сохранен, нарушен
-  использует снотворные_______________________________________  
-  Парезы, параличи____________________________________________

ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
Анализ крови. _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Рекомендуется выписать общий анализ крови из врачебной истории болезни и сравнить все показатели с должными величинами. Проанализировать имеющиеся отклонения от нормы).
Анализ мочи.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________      (Рекомендуется выписать из врачебной истории болезни анализ мочи и сравнить все показатели с должными величинами. Проанализировать имеющиеся отклонения от нормы).
Анализ кала на яйца глистов, копрологическое исследование. _____________________________________________________________________________
(Проанализировать имеющиеся отклонения от нормы).

Флюорография органов грудной клетки_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Рентгеноскопия желудка________________________________________________________ Рентгенография желудка______________________________________________________________________ Эндоскопические исследования внутренних органов при других исследованиях___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Проанализировать имеющиеся отклонения от нормы)

ВТОРОЙ Й ЭТАП СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА ВКЛЮЧАЕТ:
Сестринский диагноз обострение хронического колита
Нарушенные потребности:___есть, выделять, работать, быть в безопасности___________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Настоящие проблемы (жалобы)_____боли в нижних отделах живота, незнание мер профилактики запоров, частые запоры, снижение аппетита, малоподвижный образ жизни
______________________________________________________________________________________________
Приоритетная проблема:_____незнание мер профилактики запоров___________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
Потенциальные проблемы:____риск развития осложнений___________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ТРЕТИЙ  ЭТАП СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА ВКЛЮЧАЕТ:
Планирование целей и их реализацию
Краткосрочные цели(1-7 дней):___обучить пациентку способам регуляции стула в течении двух дней
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Долгосрочные цели (до 30 дней)__отсутствие осложнений на 10 день пребывания в стационаре__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


ЧЕТВЕРТЫЙ  ЭТАП СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА 

РЕАЛИЗАЦИИ СЕСТРИНСКОГО УХОДА И ПЛАНИРОВАНИЕ СЕСТРИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ
	ПЛАН
	МОТИВАЦИЯ

	НЕЗАВИСИМЫЕ
                     

	
--ОБЕСПЕЧИТЬ ЛЕЧЕБНО-ОХРАНИТЕЛЬНЫЙ РЕЖИМ: СОБЛЮДЕНИЕ РЕЖИМА ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ БЕЗОПАСНОСТИ, ДИЕТА №2, СОБЛЮДЕНИЕ РАСПОРЯДКА ДНЯ, ОБЕСПЕЧЕНИЕ ДОСУГОВЫХ МЕРОПРИЯТИЙ, ОБЕСПЕЧЕНИЕ РЕЖИМА ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ПО НАЗНАЧЕНИЮ ВРАЧА-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКОГО РЕЖИМА: КОНТРОЛЬ СОЕВРЕМЕННОГО ВЫПОЛНЕНИЯ ВЛАЖНЫХ ГЕНЕРАЛЬНЫХ УБОРОК, СОНАЦИИ ВОЗДУХА И РЕЖИМА ПРОВЕТРИВАНИЯ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
КОНТРОЛЬ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ОТПРАВЛЕНИЙ И ОБЩЕГО СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА: АД, ЧДД, ПУЛЬС---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ПРОВЕДЕНИЕ ОБУЧАЮЩЕГО ЗАНЯТИЯ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ЗАПОРОВ И ПО СОБЛЮДЕНИЮ ДИЕТЫ, О НЕДОПУСТИМОСТИ САМОЛЕЧЕНИЯ--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	
---СОЗДАНИЕ КОМФОРТНЫХ УСЛОВИЙ ПРЕБЫВАНИЯ В СТАЦИОНАРЕ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
СОЗДАНИЕ БЕЗОПАСНОЙ СРЕДЫ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
НАБЛЮДЕНИЕ ЗА СОСТОЯНИЕМ ЗДОРОВЬЯ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ПОЛУЧЕНИЕ НЕОБХОДИМЫХ ЗНАНИЙ ПАЦИЕНТОМ ДЛЯ ЛИКВИДАЦИИ ПОВТОРНОГО СЛУЧАЯ ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	ВЗАИМОЗАВИСИМЫЕ
__КОНТРОЛЬ ВЫПОЛНЕНИЙ НАЗНАЧЕНИЙ ВРАЧА_________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	

	ЗАВИСИМЫЕ

	
-- ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА К ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫМ И ЛАБОРАТОРНЫМ МЕТОДАМ ИССЛЕДОВАНИЯ -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ВЫПОЛНЕНИЕ НАЗНАЧЕНИЙ ВРАЧА----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Оценка принимаемых лекарственных средств

Ф.И.О. больного _________________________________________________________________

Диагноз _________________________________________________________________


	Характер препарата

	I
	II
	III
	IV

	Название

	
	
	
	

	Группа препаратов

	
	
	
	

	Фармакологическое действие (включая детоксикацию и выведение) 

	
	
	
	

	Показания

	
	
	
	

	Побочные эффекты

	
	
	
	

	Способ приём (время)

	
	
	
	

	Доза высшая введения 

	
	
	
	

	назначенная 
минимальная

	
	
	
	

	Особенности введения 

	
	
	
	

	Признаки передозировки

	
	
	
	

	Помощь при передозировке

	
	
	
	



ПЯТЫЙ  ЭТАП СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА  - ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ:___ОБЩЕЕ СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТКИ УЛУЧШИЛОСЬ, БОЛИ В НИЖНИХ ОТДЕЛАХ ЖИВОТА ИСЧЕЗЛИ, КАКИЕ-ДИБО ОСЛОЖНЕНИЯ ОТСУТСТВУЮТ. ДЕМОНСТРИРУЕТ СВОИ ЗНАНИЯ И УМЕНИЯ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ЗАПОРОВ И ПО ПРАВИЛЬНОМУ ПИТАНИЮ. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


2. Рекомендация по питанию, меню на 1 день

Разрешены такие продукты, как:
- нежирные сорта говядины, телятины, кур, индеек, кроликов;
- свежеприготовленный кальцинированный или пресный протертый творог, паровое суфле;
- протертые каши на воде или обезжиренном бульоне;
- овощи в виде отваров;
- кисели и желе из черники, кизила, черемухи, айвы, груш;
- супы на обезжиренном слабом мясном или рыбном бульоне;
- нежирные виды свежей рыбы, сваренные на воде или на пару;
- чай, особенно зеленый, черный кофе и какао на воде.
Исключаются такие продукты, как:
- жирные виды и сорта мяса, мясо куском, колбасы и другие мясные продукты;
- жирные виды рыб, соленая рыба, икра, консервы;
- кофе и какао с молоком, газированные и холодные напитки;
- фрукты и ягоды в натуральном виде, сухофрукты, компоты, мед, варенье другие сладости;
- супы с крупой, овощами, макаронными изделиями, молочные, крепкий жирные бульоны;
- пшено, перловая, ячневая крупа, макаронные изделия, бобовые.

Меню на 1 день

Завтрак: каша рисовая из молотого риса, чай на воде, пресный протертый творог
Второй завтрак: кисель с сухарями
Обед: суп на обезжиренном рыбном бульоне, котлеты мясные на пару
Полдник: отвар шиповника, протертое сырое яблоко
Ужин: отварная рыба, желе из черники, зеленый чай на воде


3. Зарегистрируйте пациентку в «журнале госпитализаций и отказов от госпитализации»





	Код формы по ОКУД _____________
						                                                                                                                   Код учреждения по ОКПО _________

		      МБУЗ ГБ №2				                                                                                                     Медицинская документация
________________________________		                                                                                                                   Форма № 001/у
          наименование учреждения			                                                                                                                   Утверждена Минздравом СССР
                                                                                                                                                                                                        04.10.80 г. № 1030








ЖУРНАЛ
учёта приема больных и отказов в госпитализации

Начат "_24_" __апрель____ 2012 г.  Окончен "___" _________ 20















	

№ 
п/п
	Поступление
	
ФИО
	
Дата   
рождения
	Постоянное место жительства или адрес  родственников, близких и 
№ телефона
	Каким учреждением был    
направлен или    
доставлен
	Отделение, 
в которое 
помещен  
больной
	№ карты 
стационарного 
больного 
(истории родов)
	Диагноз  
направившего учреждения
	Выписан, переведен в другой  стационар, умер 
(вписать и указать дату и   
название стационара, куда переведен)
	Отметка о 
сообщении 
родственникам или  
учреждению
	Если не был госпитализирован
	Примечание

	
	дата
	час
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	указать 
причину и
принятые 
меры
	отказ в приеме  
первичный,
повторный 
(вписать)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	1
	24.04.2012
	21:00
	Минькова В.С.
	1957 г.
	ул. Линейная 33, кв. 8
	Скорая помощь
	Проктологический
	16
	Хронический колит, стадия обострения
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






4. Обучите пациентку правилам подготовки к колоноскопии

1)Поприветствовала пациента, представилась, рассказала о необходимости проведения обучения, получила согласие.
2)Начала обучение: подготовка к колоноскопии проходит на 3-5 день бесшлаковой диеты. В неё входят низкокалорийные продукты, такие как мясо птицы, нежирная говядина, телятина, крольчатина, рыба, нежирный сыр, творог и многие другие. Можно употреблять кисломолочные продукты, несладкий зеленый чай, разбавленный фруктовый сок, компот и галетные печенья. Нельзя употреблять продукты, вызывающие шлаки и газы. К ним относятся паприка, листья салата, лук, сырая капуста, морковь, свекла, каши из перловки, пшена; фасоль, горох, орехи, изюм и некоторые сухофрукты. 
3)В течении 2 дней пациент принимает слабительные средства, накануне вечером ставятся 2 очистительные клизмы. Утром перед колоноскопией также дважды ставятся очистительные клизмы, в которых между последней и исследование должно пройти не менее 2 часов.
4)За 20-30 минут проводится премедикация по назначению врача, предупредить пациента прийти в кабинет исследования вовремя.
5)В течении колоноскопии ассистировала врачу, после завершения сопроводила пациента в палату, спросила о самочувствии.


5. Алгоритм постановки очистительной клизмы

Подготовка к процедуре
1) Обработать руки гигиеническим способом.
2)Надеть непромокаемый фартук и нестерильные перчатки.
3)Проверить герметичность упаковки, целостность и срок годности кружки Эсмарха.
4)Проверить температуру воды в емкости (кувшине) (23-25ºС) при помощи водного термометра.
5)Вскрываем упаковку с одноразовой кружкой Эсмарха. Упаковку помещаем в емкость для отходов класса «А».
6)Перекрыть гибкий шланг кружки Эсмарха краником (зажимом) и наполнить водой в объеме 1200-1500 мл.
7)Подвесить кружку Эсмарха на подставку, открыть краник (зажим), слить немного воды через наконечник в лоток, чтобы вытеснить воздух, закрыть краник (зажим).
8)Смазать наконечник лубрикантом методом полива над лотком.
9)Уложить пациента на левый бок на кушетку с оголенными ягодицами.
10)Положить под область крестца пациента одноразовую ламинированную пеленку (впитывающую).
11)Попросить пациента согнуть ноги в коленях и слегка подвести к животу.

Выполнение процедуры
1) Развести одной рукой ягодицы пациента.
2)Ввести другой рукой наконечник в прямую кишку на 3-4 см по направлению к пупку, а далее вдоль позвоночника до 10-12 см.
3)Уточнить у пациента его самочувствие.
4)Открыть краник (зажим) и убедиться в поступлении жидкости в кишечник.
5)Попросить пациента расслабиться и медленно подышать животом, задать вопрос о возможном наличии неприятных ощущений.
6)Закрыть краник (зажим) после введенияжидкости и, попросив пациента сделать глубокий вдох, осторожно извлечь наконечник через гигиеническую салфетку.
7)Предложить пациенту задержать воду в кишечнике на 5-10 мин., после чего опорожнить кишечник.

Завершение процедуры
1) Кружку Эсмарха и использованную салфетку поместить в емкость для медицинских отходов класса «Б».
2)Попросить пациента встать.
3)Убрать одноразовую ламинированную пеленку (впитывающую) методом скручивания и поместить в емкость для медицинских отходов класса «Б» .
4)Использованный лоток дезинфицировать методом полного погружения.
5)Снять фартук и перчатки, поместить их в емкость для медицинских отходов класса «Б».
6)Обработать руки гигиеническим способом.
7)Уточнить у пациента его самочувствие.
8)Сделать запись о результатах процедуры в медицинской документации.

