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Руководитель практики 
от организации___название организацц______________      _____________________________________________________(Ф.И.О.)
(подпись) 
Руководитель практики 
от кафедр(название)________________________________
 ______________________________(Ф.И.О.)
                                                (подпись)





День 1. Дата _______________________Время__________________________

	Содержание выполненной работы
	Количество
(в день)
	Уровень освоения

	Ознакомление со структурой и организацией работы базы практики 
Ознакомление с условиями безопасного труда, правилами пожарной безопасности Ознакомление со структурой и организацией работы отделения

	[bookmark: _GoBack]l. Обследование пациентов
	
	

	2. Измерение артериального давления, ЧСС, оценка пульса
	
	

	3. Оценка сатурации
	
	

	4. Интерпретация общего анализа крови (ОАК)
	
	

	5. Интерпретация общего анализа мочи (ОАМ)
	
	

	6. Интерпретация глюкозы крови
	
	

	7. Интерпретация биохимического анализа крови
	
	

	8. Интерпретация коагyлограммы
	
	

	9. Интерпретация функции внешнего дыхания (ФВД)
	
	

	10. Интерпретация рентгенограммы органов грудной клетки (ОГК)
	
	

	11. Интерпретация рентгенограммы суставов
	
	

	12. Расшифровка ЭКГ
	
	

	13. Участие при проведении УЗИ органов брюшной полости
	
	

	14. Участие при проведении Эхо КГ
	
	

	15. Участие при проведении фибробронхоскопии (ФБС)
	
	

	16. Участие при проведении фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФГДС )
	
	

	17. Участие при проведении фиброколоноскопии (ФКС)
	
	

	18. Участие при проведении нагрузочной пробы (ВЭП, тредмил-тест)
	
	

	19. Участие при проведении рентгенологических исследований
	
	

	20. Участие при проведении плевральной пункции
	
	

	21. Участие в установлении пациенту диагноза
	
	

	22. Участие в назначении пациенту лекарственных препаратов в зависимости от установленного диагноза
	
	

	23. Оказание неотложной помощи пациенту (указать, какой)
	
	

	24. Участие в реанимационных мероприятиях (указать, каких)
	
	

	25. Проведение санитарно-просветительской работы с пациентом
	
	

	26. Оформление первичного осмотра в истории болезни пациента
	
	

	27. Оформление дневников осмотра пациентов в истории болезни пациента
	
	

	28. Оформление эпикриза в истории болезни пациента
	
	

	Участие в обходах, консилиумах, клинических конференциях
	
	

	Перечисляются только выполненные студентом дополнительные виды работы с указанием степени участия: эпикризы, обоснования диагноза, проведение санитарно-просветительских бесед с пациентами и др. 
Эпикризы, обоснования диагноза оформляются письменно аккуратным, разборчивым почерком. 
Обоснования диагноза оформляются на 5 курируемых пациентов с указанием: предварительного диагноза, плана исследования, жалоб пациента, анамнеза заболевания, и жизни, объективного осмотра, анализа и интерпретации полученных результатов лабораторных и инструментальных исследований, проводимого лечения (на латыни, сигнатуре, с указанием дозы препаратов, механизма действия и др.).



Студент____________И.О.Фамилия
                                                                                                                 (подпись)
                                                 Руководитель практики
                                  от организации__________________
                                                                                                                                                                     (название организации)
_______________________________________________________И.О.Фамилия
                                                                    (подпись)
Печать врача обязательна


День 2-14. Дата _____________________Время__________________________

	Содержание выполненной работы
	Количество
(в день)
	Уровень освоения

	l. Обследование пациентов
	
	

	2. Измерение артериального давления, ЧСС, 
оценка пульса
	
	

	3. Оценка сатурации
	
	

	4. Интерпретация общего анализа крови (ОАК)
	
	

	5. Интерпретация общего анализа мочи (ОАМ)
	
	

	6. Интерпретация глюкозы крови
	
	

	7. Интерпретация биохимического анализа крови
	
	

	8. Интерпретация коагyлограммы
	
	

	9. Интерпретация функции внешнего дыхания (ФВД)
	
	

	10. Интерпретация рентгенограммы органов грудной клетки (ОГК)
	
	

	11. Интерпретация рентгенограммы суставов
	
	

	12. Расшифровка ЭКГ
	
	

	13. Участие при проведении УЗИ органов брюшной полости
	
	

	14. Участие при проведении Эхо КГ
	
	

	15. Участие при проведении фибробронхоскопии (ФБС)
	
	

	16. Участие при проведении фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФГДС )
	
	

	17. Участие при проведении фиброколоноскопии (ФКС)
	
	

	18. Участие при проведении нагрузочной пробы 
(ВЭП, тредмил-тест)
	
	

	19. Участие при проведении рентгенисследований
	
	

	20. Участие при проведении плевральной пункции
	
	

	21. Участие в установлении пациенту диагноза
	
	

	22. Участие в назначении пациенту лекарственных препаратов в зависимости от установленного диагноза
	
	

	23. Оказание неотложной помощи пациенту 
(указать, какой)
	
	

	24. Участие в реанимационных мероприятиях 
(указать, каких)
	
	

	25. Проведение санитарно-просветительской работы 
с пациентом
	
	

	26. Оформление первичного осмотра в истории 
болезни пациента
	
	

	27. Оформление дневников осмотра пациентов в истории болезни пациента
	
	

	28. Оформление эпикриза в истории болезни пациента
	
	

	29.Участие в обходах, консилиумах, клинических конференциях
	
	

	30. Присутствие на утренних сдачах дежурств 
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	Перечисляются только выполненные студентом дополнительные виды работы с указанием степени участия: эпикризы, обоснования диагноза, проведение санитарно-просветительских бесед с пациентами и др. 
Эпикризы, обоснования диагноза оформляются письменно аккуратным, разборчивым почерком. 
Обоснования диагноза оформляются на 5 курируемых пациентов с указанием: предварительного диагноза, плана исследования, жалоб пациента анамнеза заболевания и жизни, объективного осмотра, анализа и интерпретации полученных результатов лабораторных и инструментальных исследований, проводимого лечения (на латыни, сигнатуре, с указанием дозы препаратов, механизма действия и др.).



Студент____________И.О.Фамилия
                                                                                                                 (подпись)
                                                 Руководитель практики
                                  от организации__________________
                                                                                                                                                                     (название организации)
                                                                      ____________________И.О.Фамилия
                                                                    (подпись)
Печать врача обязательна


День 15. Дата _____________________Время__________________________

	Содержание выполненной работы
Всего
	Количество
(в день)
	Уровень освоения

	l. Обследование пациентов
	
	

	2. Измерение артериального давления, ЧСС, оценка пульса
	
	

	3. Оценка сатурации
	
	

	4. Интерпретация общего анализа крови (ОАК)
	
	

	5. Интерпретация общего анализа мочи (ОАМ)
	
	

	6. Интерпретация глюкозы крови
	
	

	7. Интерпретация биохимического анализа крови
	
	

	8. Интерпретация коагyлограммы
	
	

	9. Интерпретация функции внешнего дыхания (ФВД)
	
	

	10. Интерпретация рентгенограммы органов грудной клетки (ОГК)
	
	

	11. Интерпретация рентгенограммы суставов
	
	

	12. Расшифровка ЭКГ
	
	

	13. Участие при проведении УЗИ органов брюшной полости
	
	

	14. Участие при проведении Эхо КГ
	
	

	15. Участие при проведении фибробронхоскопии (ФБС)
	
	

	16. Участие при проведении фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФГДС )
	
	

	17. Участие при проведении фиброколоноскопии (ФКС)
	
	

	18. Участие при проведении нагрузочной пробы (ВЭП, тредмил-тест)
	
	

	19. Участие при проведении рентгеноисследований
	
	

	20. Участие при проведении плевральной пункции
	
	

	21. Участие в установлении пациенту диагноза
	
	

	22. Участие в назначении пациенту лекарственных препаратов в зависимости от установленного диагноза
	
	

	23. Оказание неотложной помощи пациенту (указать, какой)
	
	

	24. Участие в реанимационных мероприятиях 
(указать, каких)
	
	

	25. Проведение санитарно-просветительской работы 
с пациентом
	
	

	26. Оформление первичного осмотра в истории 
болезни пациента
	
	

	27. Оформление дневников осмотра пациентов в истории болезни пациента
	
	

	28. Оформление эпикриза в истории болезни пациента
	
	

	29. Участие в обходах, консилиумах, клинических конференциях
	
	

	30. Присутствие на утренних сдачах дежурств 
	
	

	Дополнительная работа:

	Темы санитарно-просветительских бесед
Студенты проводят с пациентами не менее 15 бесед

	№
	Тема
	Количество

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Сдача дифференцированного зачёта по производственной практике в виде устного собеседования



Студент____________И.О.Фамилия
                                                                                                                 (подпись)
                                                 Руководитель практики
                                  от организации__________________
                                                                                                                                                                     (название организации)
                                                                      ____________________И.О.Фамилия
                                                                    (подпись)
Печать врача обязательна


День____ Дата _____________________Время__________________________

	Дневник дежурства в отделении /в приёмном покое.

	Содержание выполненной работы
	Всего
	Уровень освоения

	l. Обследование пациентов
	
	

	2. Измерение артериального давления, ЧСС, оценка пульса
	
	

	3. Оценка сатурации
	
	

	4. Интерпретация общего анализа крови (ОАК)
	
	

	5. Интерпретация общего анализа мочи (ОАМ)
	
	

	6. Интерпретация глюкозы крови
	
	

	7. Интерпретация биохимического анализа крови
	
	

	8. Интерпретация коагyлограммы
	
	

	9. Интерпретация функции внешнего дыхания (ФВД)
	
	

	10. Расшифровка ЭКГ
	
	

	11. Интерпретация рентгенограммы органов грудной клетки 
	
	

	12. Участие в установлении пациенту диагноза
	
	

	13. Участие в назначении пациенту лекарственных препаратов в зависимости от установленного диагноза
	
	

	14. Оказание неотложной помощи пациенту
	
	

	15. Участие в реанимационных мероприятиях
	
	

	16. Оформление первичного осмотра в истории болезни пациента
	
	

	Дневник пациента, которому оказывалась неотложная
помощь/реанимационные мероприятия во время дежурства
Данный раздел заполняется аккуратным разборчивым почерком на одного пациента,
которому осуществлялась неотложная помощь или реанимационные мероприятия во
время дежурства в отделении или приёмном покое.

	ФИО,
возраст
	Жалобы и анамнез. 
Объективные данные и проводимые исследования.
	Диагноз. Неотложная помощь или реанимационные мероприятия

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                                         
Студент___________________________
                                                                                                        ФИО                 (подпись)
                                    Руководитель практики от организации
__________________________________
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НАЗВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Руководитель базы
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Главный врач (директор)
И.О.Фамилия
_____________ 202__
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	Студент
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Сроки прохождения практики
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	№
	Перечень практических навыков
	Рекомендовано
	Освоено

	
	
	Кол-во
	уровень
освоения
	кол-во
(всего)
	уровень
освоения

	1.
	Проведение физикального обследования пациента
	90
	3
	
	

	2.
	Измерение артериального давления, ЧСС, 
подсчет частоты пульса и дыхания
	90
	3
	
	

	3.
	Определение насыщения крови кислородом (сатурация)
	30
	3
	
	

	4.
	Интерпретация общего анализа крови (ОАК)
	30
	3
	
	

	5.
	Интерпретация общего анализа мочи (ОАМ)
	30
	3
	
	

	6.
	Интерпретация глюкозы крови
	30
	3
	
	

	7.
	Интерпретация биохимического анализа крови
	30
	3
	
	

	8.
	Интерпретация коагулограммы
	20
	3
	
	

	9.
	Интерпретация функции внешнего дыхания (ФВД)
	10
	3
	
	

	10.
	Интерпретация рентгенограммы органов грудной клетки (ОГК)
	10
	3
	
	

	11.
	Интерпретация рентгенограммы суставов
	6
	3
	
	

	12.
	Расшифровка ЭКГ
	20
	3
	
	

	13.
	Проведение УЗИ органов брюшной полости
	6
	2
	
	

	14.
	Проведение Эхо КГ
	6
	2
	
	

	15.
	Проведение фибробронхоскопии (ФБС)
	3
	2
	
	

	16.
	Проведение фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФГДС )
	5
	2
	
	

	17.
	Проведение фиброколоноскопии (ФКС)
	3
	2
	
	

	18.
	Проведение нагрузочной пробы (ВЭП, тредмил-тест)
	3
	2
	
	

	19.
	Проведение рентгенологических исследований
	3
	2
	
	

	20.
	Проведение плевральной пункции
	1
	1-2
	
	

	21.
	Обоснование клинического диагноза
	30
	2
	
	

	22.
	Назначение пациенту лекарственных препаратов
	60
	2
	
	

	23.
	Оказание неотложной помощи пациенту
	82
	1-2
	
	

	
	пневмотораксом
	2
	1-2
	
	

	
	ТЭЛА
	2
	1-2
	
	

	
	приступом удушья при бронхиальной астме
	2
	1-2
	
	

	
	с астматическим статусом
	2
	1-2
	
	

	
	с респираторным дистресс синдромом у
взрослых
	2
	1-2
	
	

	
	с кардиогенным шоком
	2
	1-2
	
	

	
	с анафилактическим шоком
	2
	1-2
	
	

	
	с геморрагическим шоком
	2
	1-2
	
	

	
	с гиповолемическим шоком
	2
	1-2
	
	

	
	с инфекционно-токсическим шоком
	2
	1-2
	
	

	
	с острой левожелудочковой
недостаточностью и отёком лёгких
	2
	1-2
	
	

	
	с пароксизмом мономорфной желудочковой
тахикардии
	2
	1-2
	
	

	
	с пируэтной тахикардией типа torsades de
pointes
	2
	1-2
	
	

	
	с пароксизмом фибрилляции предсердий
	2
	1-2
	
	

	
	с суправентрикулярной тахикардией
	2
	1-2
	
	

	
	с пароксизмом АВ реципрокной тахикардии
на фоне синдрома WPW
	2
	1-2
	
	

	
	с пароксизмом предсердной тахикардии
	2
	1-2
	
	

	
	с пароксизмом атрио-вентрикулярной
узловой реципрокной тахикардии
	2
	1-2
	
	

	
	с частой желудочковой экстрасистолией
	2
	1-2
	
	

	
	с полной АВ блокадой
	2
	1-2
	
	

	
	с неосложненным гипертензивным кризом
	2
	1-2
	
	

	
	с кардиальным гипертензивным кризом,
осложненным острой левожелудочковой 
недостаточностью
	2
	1-2
	
	

	
	с кардиальным гипертензивным кризом,
осложненным острым коронарным синдромом
	2
	1-2
	
	

	
	с кардиальным гипертензивным кризом,
осложненным расслоением аорты
	2
	1-2
	
	

	
	с церебральным гипертензивным кризом,
осложненным ишемическим инсультом
	2
	1-2
	
	

	
	с церебральным гипертензивным кризом,
осложненным геморрагическим инсультом
	2
	1-2
	
	

	
	с церебральным гипертензивным кризом,
осложненным острой гипертензивной
энцефалопатией
	2
	1-2
	
	

	
	с расслоением аорты
	2
	1-2
	
	

	
	с отеком Квинке
	2
	1-2
	
	

	
	с острой аллергической реакцией (крапивница)
	2
	1-2
	
	

	
	с отеком гортани
	2
	1-2
	
	

	
	с гипергликемической кетоацидотической комой
	2
	1-2
	
	

	
	с гипергликемической гиперосмолярной комой
	2
	1-2
	
	

	
	с гипогликемической комой
	2
	1-2
	
	

	
	с острой печеночной энцефалопатией
	2
	1-2
	
	

	
	с острой надпочечниковой недостаточностью
	2
	1-2
	
	

	
	с острой почечной недостаточностью
	2
	1-2
	
	

	
	с острой задержкой мочи
	2
	1-2
	
	

	
	с острой гипертермией
	2
	1-2
	
	

	
	с тепловым ударом
	2
	1-2
	
	

	
	с солнечным ударом
	2
	1-2
	
	

	
	с обмороком
	2
	1-2
	
	

	24.
	Проведение реанимационных мероприятий
	1
	1-2
	
	

	25.
	Проведение санитарно-просветительской работы
	15
	3
	
	

	26.
	Оформление первичного осмотра в истории болезни пациента
	6
	3
	
	

	27.
	Оформление дневника осмотра пациентов в истории болезни пациента
	30
	3
	
	

	28.
	Оформление эпикриза в истории болезни пациента
	6
	3
	
	

	29.
	Дежурство в отделении
	1
	3
	
	

	30.
	Дежурство в приёмном покое
	1
	3
	
	

	31.
	Участие в обходах, консилиумах, клинических конференциях
	14
	3
	
	

	32.
	Присутствие на утренних сдачах дежурств
	14
	3
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Руководитель практики 
от организации___название организацц______________      _____________________________________________________(Ф.И.О.)
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День №____Дата _________________________________Время___________
Отделение___________________________
Ежедневно в дневнике указываются только те навыки из таблицы «Содержание выполненной работы», которые были выполнены в зависимости от специфики отделения.

	Содержание выполненной работы
	Количество
(в день)
	Уровень освоения

	Проведение сбора анамнеза
	
	

	Курация пациентов и оформление медицинской документации
	
	

	Проведение наружного акушерского исследования: измерение таза, индекса Соловьева, ромба Михаэлиса, окружности живота и высоты стояния дна матки у беременной
	
	

	Проведение наружного акушерского исследования: приемы Леопольда-Левицкого
	
	

	Определение предполагаемой массы плода
	
	

	Определение срока беременности, предполагаемого срока родов
	
	

	Проведение внутреннего акушерского исследования
	
	

	Выслушивание и оценка сердцебиения плода
	
	

	Запись и расшифровка КТГ
	
	

	Участие в приеме нормальных родов
	
	

	Определение признаков отделения последа
	
	

	Определение целости последа и оценка кровопотери в родах
	
	

	Проведение наружных приемов выделения последа
	
	

	Проведение профилактики кровотечения в раннем послеродовом периоде
	
	

	Оценивание состояния новорожденных по шкале Апгар
	
	

	Проведение первичного туалета новорожденных
	
	

	Ассистенция при осмотре родовых путей, шейки матки, ушивании разрывов влагалища
	
	

	Участие в операции кесарево сечение
	
	

	Проведение гинекологического осмотра (осмотр при помощи зеркал, бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование)
	
	

	Проведение осмотра и пальпации молочных желез
	
	

	Проведение забора мазков на флору из влагалища, цервикального канала, уретры
	
	

	Проведение забора мазков на онкоцитологию
	
	

	Ассистенция при малых гинекологических операциях (раздельное диагностическое выскабливание, гистероскопия, кульдоцентез, биопсия шейки матки вскрытие абсцесса большой железы преддверия влагалища)
	
	

	Ассистенция в абдоминальных и влагалищных гинекологических операциях
	
	

	Проведение хирургической антисептики рук
	
	

	Дополнительная работа:
	 
	

	Перечисляются только выполненные студентом дополнительные виды работы с указанием степени участия:
ознакомление со структурой u организацией работы базы практики, с условиями безопасного труда, правилами пожарной безопасности (в 1 день практики); 
ознакомление со структурой и организацией работы отделения (в 1 день практики, при переходе в новое отделение); 
изучение порядка госпитализации, санитарной обработки беременных и рожениц, составление совместно с врачами плана обследования и лечения пациентов при госпитализации (указать диагноз, план обследования и лечения пациентов); 
курация пациентов в отделении и оформление истории родов или медицинской карты стационарного (амбулаторного) пациента с обоснованием диагноза и оформлением эпикризов; 
участие в обходах, консилиумах, клинических конференций; 
проведение санитарно-просветительских бесед с пациентами и др. 
Эпикризы, обоснования диагноза оформляются письменно аккуратным, разборчивым почерком. Обоснования диагноза оформляются с указанием плана исследования, анализа и интерпретации полученных результатов лабораторных и инструментальных исследований, проводимого лечения (на латыни, сигнатуре, с указанием дозы препаратов, механизма действия и др.).
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Личная врачебная печать


Дежурство №____Дата ____________________________Время___________

В дневнике указываются только те навыки из таблицы «Содержание
выполненной работы, которые были выполнены во время дежурства.

	Содержание выполненной работы
	Количество
(в день)
	Уровень освоения

	Проведение сбора анамнеза
	
	

	Проведение наружного акушерского исследования: измерение таза, индекса Соловьева, ромба Михаэлиса, окружности живота и высоты стояния дна матки у беременной
	
	

	Проведение наружного акушерского исследования : приемы Леопольда-Левицкого
	
	

	Определение предполагаемой массы плода
	
	

	Определение срока беременности, предполагаемого срока родов
	
	

	Проведение внутреннего акушерского исследования
	
	

	Выслушивание и оценка сердцебиения плода
	
	

	Запись и расшифровка КТГ
	
	

	Участие в приеме нормальных родов
	
	

	Определение признаков отделения последа
	
	

	Определение целости последа и оценка кровопотери в родах
	
	

	Проведение наружных приемов выделения последа
	
	

	Проведение профилактики кровотечения в раннем послеродовом периоде
	
	

	Оценивание состояния новорожденных по шкале Апгар
	
	

	Проведение первичного туалета новорожденных
	
	

	Ассистенция при осмотре родовых путей, шейки матки, ушивании разрывав влагалища
	
	

	Участие в экстренных операциях в акушерстве и гинекологии
	
	

	Проведение гинекологического осмотра (осмотр при помощи зеркал, бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование)
	
	

	Проведение осмотра и пальпации молочных желез
	
	

	Проведение забора мазков на флору из влагалища, цервикального канала, уретры
	
	

	Проведение хирургической антисептики рук
	
	

	Дополнительная работа:
	 
	

	Перечисляется только выполненные студентом дополнительные виды работы с указанием степени участия.
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	№
	Перечень практических навыков
	Рекомендовано
	Освоено

	
	
	кол-во
	уровень
освоения
	кол-во

	уровень
освоения

	1.
	Проведение сбора анамнеза
	10
	3
	
	

	2.
	Курация пациентов и оформление медицинской документации
	7-8
	3
	
	

	3.
	Проведение наружного акушерского исследования: измерение таза, индекса Соловьева, ромба Михаэлиса, окружности живота и высоты стояния дна матки 
у беременной
	5
	3
	
	

	4.
	Проведение наружного акушерского исследования: приемы Леопольда-Левицкого
	10
	3
	
	

	5.
	Определение предполагаемой массы плода
	10
	3
	
	

	6.
	Определение срока беременности, предполагаемого
срока родов
	10
	3
	
	

	7.
	Проведение внутреннего акушерского исследования
	5
	3
	
	

	8.
	Выслушивание и оценка сердцебиения плода
	10
	3
	
	

	9.
	Запись и расшифровка КТГ
	10
	3
	
	

	10.
	Участие в приеме нормальных родов
	2
	2
	
	

	11.
	Определение признаков отделения последа
	2
	3
	
	

	12.
	Определение целости последа и оценка кровопотери в
родах
	2
	3
	
	

	13.
	Проведение наружных приемов выделения последа
	2
	2
	
	

	14.
	Проведение профилактики кровотечения в раннем
послеродовом периоде
	2
	2
	
	

	15.
	Оценивание состояния новорожденных по шкале Апгар
	2
	3
	
	

	16.
	Проведение первичного туалета новорожденных
	2
	2
	
	

	17.
	Ассистенция при осмотре родовых путей, шейки матки, ушивании рaврывов влагалища
	2
	2
	
	

	18.
	Участие в операции кесарево сечение
	2
	2
	
	

	19.
	Проведение гинекологического осмотра (осмотр при
помощи зеркал, бимануальное влагалищно-абдоминальное исследование)
	5
	3
	
	

	20.
	Проведение осмотра и пальпации молочных желез
	5
	3
	
	

	21.
	Проведение забора мазков на флору из влагалища,
цервикального канала, уретры
	5
	3
	
	

	22.
	Проведение забора мазков на онкоцитологию
	2
	3
	
	

	23.
	Ассистенция при малых гинекологических операциях
(раздельное диагностическое выскабливание,
гистероскопия, кульдоцентез, биопсия шейки матки,
вскрытие абсцесса большой железы преддверия
влагалища)
	5
	2
	
	

	24.
	Ассистенция в абдоминальных и влагалищных
гинекологических операциях
	2
	2
	
	

	25.
	Проведение хирургической антисептики рук
	10
	3
	
	



Студент________________________
                                                                                                                                                   (подпись)                                       ФИО
                                                      Руководитель практики 
                                                                  от организации__________________
                  (подпись)          ФИО









МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
	Учреждение образования	
«БЕЛОРУССКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»
	База практики	
НАЗВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ



ДНЕВНИК
прохождения производственной практики
«ВРАЧЕБНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ»
(раздел по хирургии)


	Студент
Специальность
Факультет
Курс, учебная группа №
Сроки прохождения практики
	

	
	

	
	

	
	

	
	










Руководитель практики 
от организации___название организацц______________      _____________________________________________________(Ф.И.О.)
(подпись) 
Руководитель практики 
от кафедры (название)_____________________________
 ______________________________(Ф.И.О.)
                                                (подпись)





День ______________Дата______________________ Время____________
Каждый день практики записывается на новой странице. 
Таблица «Содержание выполненной работы» актуальна для всех дней практики. Ежедневно в дневнике указываются только те навыки, которые были выполнены. 
Уровень освоения указывается студентом ежедневно и заверяется врачом хирургического профиля.
	Содержание выполненной работы
	Количество
(в день)
	Уровень освоения

	Ежедневная курация пациентов
	
	

	Осмотр и оформление истории болезни на экстренного пациента
	
	

	Оформление истории болезни на планового пациента
	
	

	Оформление дневников наблюдения на экстренного пациента
	
	

	Введение истории болезни планового пациента
	
	

	Оформление протокола переливания эритроцитарной массы (протокол гемотрансфузии форма №460/y-07 Приложения к приказу МЗ РБ от 28.09.2007 № 788 и лист переливания трансфузионных средств). Один заполненный протокол переливания приложить к дневнику
	
	

	Оформление протокола переливания плазмы (протокол гемотранфузии форма №460/у-07 Приложения к приказу МЗ РБ от 28.09.2007 
№ 788 и лист переливания трансфузионных средств). Один заполненный протокол переливания приложить к дневнику
	
	

	Оформление выписного эпикриза
	
	

	Оформление выписных документов на онкобольного:
l. Извещение о впервые установленном случае
злокачественного новообразования (приложение 2 к приказу МЗ РБ от 23.04.2003 №75 форма № 090/y-03). Одно заполненное извещение приложить к дневнику.
2. Выписка из мед.карты стационарного (амбулаторного) пациента со злокачественным новообразованием (приложение 1 к приказу 
МЗ РБ от 23.04.2003. Форма № 027-l/y-03. Одну заполненную выписку приложить к дневнику.
3. Протокол на случай выявления у пациента запущенной формы злокачественного новообразования (3 стадия визуальных локализаций и 4 стадия всех локализаций). Один заполненный протокол приложить к дневнику
	
	

	Оформление протокола оперативного вмешательства.
Один протокол приложить к дневнику
	
	

	Оформление показаний к оперативному вмешательству. Одно показание приложить к дневнику (форма предоперационного эпикриза (показаний к операции) в дополнительной работе.
	
	

	Первичная хирургическая обработка ран. Указать, где расположена рана, метод нанесения раны (ушибленная, разможжение, резаная и т. д.), длительность периода до поступления в отделение и краткое описание особенностей первичной обработки
	
	

	Вскрытие абсцессов и флегмон мягких тканей. Указать диагноз и особенности вскрытия
	
	

	Вскрытие панариция. Указать, какой панариций согласно классификации и особенности вскрытия
	
	

	Местное обезболивание. Указать диагноз и особенности местного обезболивания, какой применялся препарат и возможные осложнения
	
	

	Перевязка чистых ран и снятие швов. Указать, какой вид шва (узловой, непрерывный кожный, п-образный, по Донати, внутрикожный косметический и т.д.)
	
	

	Удаление дренажей
	
	

	Перевязка гнойных ран. Указать диагноз, стадию гнойного процесса и особенности перевязки (с иссечением некротических тканей или без, с какими медикаментозными средствами производилась перевязка и механизм их действия)
	
	

	Перевязка пролежней. Указать место пролежней и особенности перевязки, применялись ли во время перевязки другие методы воздействия на место пролежней (лазеротерапия, УФО и другие)
	
	

	Определение группы крови. Указать, какие группы крови вы определили и почему. Нарисовать схему с агглютинацией
	
	

	Переливание эритроцитарной массы совместно с врачом, и под его контролем. Указать, какие пробы были выполнены перед переливанием, их оценка, а также возможные ранние и поздние осложнения при переливании
	
	

	Переливание плазмы и других препаратов крови. Указать пробы, выполненные при переливании, возможные осложнения и алгоритм действия врача
	
	

	Пункции вен, катетеризация периферических поверхностных вен, венесекция
	
	

	Пункция суставов и суставных сумок, введение лекарственных препаратов. Описать методику выполнения и возможные осложнения
	
	

	Постановка желудочного зонда и промывание желудка. Указать показания к назначению и оценку в результате выполнения медицинской процедуры
	
	

	Выполнение сифонной клизмы. Постановка зонда Блэкмора в качестве помощника. Описать методику постановки
	
	

	Выполнение плевральной пункции в качестве помощника. 
Описать методику выполнения и набор для плевральной пункции
	
	

	Дренирование плевральной полости в качестве 1-ассистента. Описать методику выполнения
	
	

	Пункция брюшной полости при асците в качестве 1-го помощника. Описать методику выполнения
	
	

	Участие при выполнении лапароцентеза и диагностической лапароскопии в качестве 
1 ассистента
	
	

	Катетеризация мочевого пузыря мягким катетером
	
	

	Пальцевое исследование прямой кишки, осмотр прямой кишки с помощью ректального зеркала
	
	

	Вправление прямой кишки. Описать методику у детей
	
	

	Участие в качестве l-го ассистента при экстренных и плановых операциях. 
Указать диагноз, по поводу чего был оперирован пациент и название операции, указать последовательность оперативного пособия
	
	

	Участие в качестве 2-го ассистента при экстренных и плановых операциях. Указать диагноз, по поводу чего был оперирован пациент и название операции, указать последовательность оперативного пособия
	
	

	Наложение скелетного вытяжения при переломах. Указать диагноз и кратко описать методику
	
	

	Вправление вывихов. Указать диагноз и какой метод вправления был применен
	
	

	Репозиция переломов костей. Указать диагноз
	
	

	Наложение гипсовых повязок. Указать диагноз и особенности наложения гипсовой повязки
	
	

	Участие в обследовании пациентов в рентгенкабинете. 
Указать диагноз, рентгенологический метод, интерпретация данных. Например, ДЗ: Прободная язва 12- перстной кишки, выполнен обзорный снимок брюшной полости на наличие свободного газа стоя, под правым куполом диафрагмы обнаружен свободный газ.
	
	

	Участие, в обследовании больных в эндоскопии. Указать диагноз, выполненный метод и интерпретация данных. Например, ДЗ: стриктура терминального отдела холедоха, холедохолитиаза? Выполнено РХПГ, обнаружена стриктура 2 степени, камень в холедохе до 1 см. Выполнена ЭПСТ, извлечен камень корзинкой Дормиа
	
	

	Участие при выполнении пациентам КТ, MPТ УЗИ. Указать диагноз, какой метод выполнен и его интерпретация. Например, ДЗ: стриктура терминального отдела холедоха, холедохолитиаза? Выполнена МРТ- холангиография. Обнаружено сужение терминального отдела холедоха, множественный холедохолитиаз. ДЗ: Острый калькулезный холецистит. Выполнено УЗИ органов брюшной полости. Желчный пузырь увеличен, Стенки его отечные до 5 мм, с двойным контуром, с наличием жидкости вокруг желчного пузыря, УЗИ признаки деструктивного холецистита
	
	

	Ознакомление с работой врача-лаборанта (работа в лаборатории). Ознакомиться с наличием в лаборатории анализаторов, как выполняются исследования крови, мочи, спинномозговой жидкости. Знание референтных значений исследований, оценка полученных результатов у пациентов
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	1. Обоснование диагноза (три разных)
Жалобы пациента (указываются основные жалобы)
Анамнез заболевания. Данные объективного обследования (указываются основные)
Местный статус (подробное описание местных проявлений со всеми специфическими симптомами предполагаемого патологического процесса)
Интерпретация лабораторных данных (указываются наиболее характерные изменения для предполагаемого патологического процесса)
Оценка инструментальных методов исследования (из протокола исследования указываются наиболее характерные изменения для предполагаемого патологического процесса, но не заключение специалиста).
Формулировка диагноза согласно МКБ 10
Формулировка диагноза согласно принятым в Республике Беларусь классификациям хирургических заболеваний
План дальнейшего обследования пациента (правильно указывается метод исследования и цель его назначения)
План лечения пациента (правильно по латыни указывается медицинский препарат с указанием формы, дозы, метода и кратности его введения
2. Выписной эпикриз 3 (три) разных (предпочтение отдается экстренной хирургической патологии)
Форма эпикриза стандартная. Обязательно указывается хирургическое и медикаментозное лечение, проведенное в отделении, возникшие в послеоперационном периоде осложнения, заключительный осмотр на момент выписки, конкретные рекомендации для врача поликлиники и пациента, выписка рецептов на рекомендуемые препараты на этапе амбулаторного лечения
3. Показание к операции (предоперационный эпикриз)
3.1. Обоснование диагноза (указываются основные данные, схема указана в пункте один)
3.2. Тактика врача при данной патологии (указывается, какая операция показана: экстренная, срочная, отсроченная или в интервале, плановая и с какой целью)
3.3. Какой объем операции планируется. Например: лапороскопическая аппендэктомия или грыжесечение с пластикой по Бассини и другие.
3.4. Какие мероприятия планируются с целью профилактики осложнений. Например, с целью профилактики ТЭЛА показано применение в послеоперационном периоде назначение антикоагулянтов с указанием формы, дозы, метода введения и кратности введения
3.5. Какой вид анестезиологии планируется (указать только вид без обоснования)
4. Протокол операции 1 (один)
5. Один протокол гемотрансфузии
6. Документы пациента с онкопатологией:
извещение о впервые установленном случае злокачественного новообразования;
выписка из медицинской карты стационарного (амбулаторного) пациента со злокачественным новообразованием;
протокол на случай выявления у больного запущенной формы злокачественного новообразования
7. Санитарно-просветительская работа.



Студент     _____________________________________________________Ф.И.О.
(подпись) 
Руководитель практики 
от организации (подпись)_____________________________Ф.И.О.
                                                (подпись)


День 1.______________Дата_________________ Время 8.00-13.30 (9.00-14.30)

Каждый день практики записывается на новой странице.
Оформление на клинической базе практики. Прохождение инструктажа по охране труда и технике безопасности. Распределение в хирургическое отделение учреждения здравоохранения. Получение палаты для курации совместно с лечащим врачом данной палаты.
Основная характеристика хирургического отделения, где студент проходит практику. Указывается профиль хирургического отделения, количество коек, наличие операционных, перевязочных. Также указывается имеющиеся специальные методы исследований и лечебные возможности в медицинском учреждении.
[bookmark: bookmark83]Соблюдение условий безопасной работы и вопросов деонтологии.
(Прошел/ла инструктаж по охране труда и технике безопасности с оформлением установленной документации. Обучился безопасным методам труда (в необходимых случаях). Ознакомился с этическими основами профессиональной деятельности врача отделения и с правами пациента на информацию о проведении медицинского вмешательства).
Принял/а для курации 4/6/ пациентов:
Заполнил/а	(количество) дневников в историях болезни


Выполнение практических навыков
	Содержание выполненной работы
	Количество (в день)
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	1.



Студент     _____________________________________________________Ф.И.О.
(подпись) 
Руководитель практики 
от организации (подпись)_____________________________Ф.И.О.

Печать врача обязательна


День 2.______________Дата_________________ Время 8.00-13.30 (9.00-14.30)

Участие в утренней врачебной конференции. Если студент докладывал пациента на операцию, то кратко описывается содержание доклада.
Совместный с лечащим врачом обход курируемых пациентов. Указать: пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз, какое возникло осложнение, назначенный метод обследования, изменения листа назначений.
Участие совместно с заведующим отделением и консультантами в осмотрах тяжелых пациентов: пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, история
болезни №... диагноз...., план обследования..., лечение...., рекомендации
Выполнение практических навыков
	Содержание выполненной работы
	Количество (в день)
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	1.



Студент     _____________________________________________________Ф.И.О.
(подпись) 
Руководитель практики 
от организации (подпись)_____________________________Ф.И.О.

Печать врача обязательна


День 3.______________Дата_________________ Время 8.00-13.30 (9.00-14.30)

Участие в работе клинической конференции, если такая проводилась (указать диагноз пациента, а это чаще всего редкий случай заболевания или атипичное течение заболевания, указать заключение конференции). Участвовала в курации 4 /6/ пациентов: 
Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз 
Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз и т.д. другие пациенты...
Совместный с лечащим врачом обход курируемых пациентов. Указать особенности обхода: назначение специальных и лабораторных методов обследования, изменения листов
Заполнил/а (количество) дневников в историях болезни. В том числе и электоронных (при наличии в лечебном учреждении)

Выполнение практических навыков

	Содержание выполненной работы
	Количество (в день)
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	1.



Студент     _____________________________________________________Ф.И.О.
(подпись) 
Руководитель практики от организации (подпись)_____________________________Ф.И.О.

Печать врача обязательна




День 4.______________Дата_________________ Время 8.00-13.30 (9.00-14.30)

Участие в работе (если такая конференция была) патологоанатомической конференции (указать диагноз, причину разбора случая умершего пациента есть ли расхождение клинического и патологоанатомического диагнозов, заключение конференции, выводы. Для написания данного пункта можно посоветоваться с секретарем конференции, который оформляет протокол патологоанатомической конференции.
Участвовал/а в курации 4 /6/ пациентов: Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз и т.д. другие пациенты...
Совместный с лечащим врачом обход курируемых пациентов. Указать особенности обхода: назначение специальных и лабораторных методов обследования, изменения листов
Заполнил/а__ (количество) дневников в историях болезни. В том числе и
электоронных (при наличии в лечебном учреждении)

Выполнение практических навыков

	Содержание выполненной работы
	Количество (в день)
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	1.



Студент     _____________________________________________________Ф.И.О.
(подпись) 
Руководитель практики от организации (подпись)_____________________________Ф.И.О.

Печать врача обязательна



День 5.______________Дата_________________ Время 8.00-13.30 (9.00-14.30)

Участие в утренней врачебной конференции. Если студент докладывал пациента на операцию, то кратко описывается содержание доклада.
Совместный с лечащим врачом обход курируемых пациентов. Указать: пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз, какое возникло осложнение, назначенный метод обследования, изменения листа назначений.
Участие в общем обходе сотрудника кафедры или заведующего отделением. Указать количество пациентов на общем обходе. Доклад студентом на общем обходе курируемых им пациентов. Указать замечания, сделанные студенту во время его доклада.
Оформление (количество) дневников общего обхода в историях болезни с указанием замечаний по лечению пациента и рекомендаций во время обхода, в том числе и электоронных (при наличии в лечебном учреждении)

Выполнение практических навыков

	Содержание выполненной работы
	Количество (в день)
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	1.



Студент     _____________________________________________________Ф.И.О.
(подпись) 
Руководитель практики от организации (подпись)_____________________________Ф.И.О.

Печать врача обязательна

Дежурство в приемном отделении / отделении
Дежурство № 1.
Указать, где (приемное отделение или хирургическое (какое) отделение) Дата /указать начало и окончание дежурства/.
Примерное время дежурства: 1. С 15.00 до 20.00; 2. С 16.00 до 21.00; либо другое время после основного времени практики.
По желанию студента дежурство может быть и в выходной день и более продолжительное

Дежурство №1. Дата______________ Время 16.00-21.00, приемное отделение
Принял/а___ (количество) поступивших пациентов с решением о
госпитализации и оформлением медицинской документации:
Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз, описание проведенных диагностических и лечебных мероприятий/.
И т.д. другие пациенты.
Осмотрено 	(количество) поступивших пациентов с оформлением
медицинской документации: Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол,
диагноз, описание проведенных диагностических и лечебных мероприятий, даны рекомендации/.
И т.д. другие пациенты.
Принял/а участие в консультациях, назначенных другими специалистами в приемном отделении с оформлением медицинской документации: Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз, описание проведенных диагностических и лечебных мероприятий, даны рекомендации/.
Выполнение практических навыков

	Содержание выполненной работы
	Количество (в день)
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	1.



Студент     _____________________________________________________Ф.И.О.
(подпись) 
Руководитель практики от организации (подпись)_____________________________Ф.И.О.
Печать врача обязательна

Дежурство № 2. Дата ________Время 16.00-21.00, приемное отделение

Принял/а ____ (количество) поступивших пациентов с решением о госпитализации и оформлением медицинской документации:
Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз, описание проведенных диагностических и лечебных мероприятий/. 
И т.д. другие пациенты.
Осмотрено 	(количество) поступивших пациентов с оформлением
медицинской документации: Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол,
диагноз, описание проведенных диагностических и лечебных мероприятий, даны рекомендации/.
И т.д. другие пациенты.
Принимал/а участие в оказании неотложной хирургической помощи пациентам: Пациент (фамилия, инициалы), возраст, пол, диагноз, описание проведенных мероприятий /. И т.д другие пациенты.

Выполнение практических навыков

	Содержание выполненной работы
	Количество (в день)
	Уровень освоения

	
	
	

	
	
	

	Дополнительная работа:
	
	

	1.



Студент     _____________________________________________________Ф.И.О.
(подпись) 
Руководитель практики от организации (подпись)_____________________________Ф.И.О.
Печать врача обязательна



МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
Учреждение образования
«БЕЛОРУССКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»
	База практики	
НАЗВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

УТВЕРЖДАЮ 
Руководитель базы
практики/
Главный врач (директор)
И.О.Фамилия
_____________ 202__
м.п

Отчет
о выполнении программы производственной практики
«ВРАЧЕБНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ»
(раздел по хирургии)

	Студент
Специальность
Факультет
Курс, учебная группа №
Сроки прохождения практики
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	№
	Перечень практических навыков
	Рекомендовано
	Освоено

	
	
	кол-во
	уровень
освоения
	кол-во
(всего)
	уровень
освоения

	1.
	Ежедневная курация пациентов
	4-6
	3
	
	

	2.
	Дежурство в приемном отделении
	3
	3
	
	

	3.
	Оформление истории болезни на экстренного пациента
	15
	3
	
	

	4.
	Оформление истории болезни планового пациента
	10
	3
	
	

	5.
	Оформление дневников наблюдения на экстренного пациента
	10
	3
	
	

	6.
	Ведение истории болезни планового пациента
	15
	3
	
	

	7.
	Оформление протокола переливания эритроцитарной массы
	3
	3
	
	

	8.
	Оформление протокола переливания плазмы
	3
	3
	
	

	9.
	Оформление выписного эпикриза
	10
	3
	
	

	10.
	Оформление выписных документов на пациента с онкологическим заболеванием
	5
	3
	
	

	11.
	Оформление протокола оперативного вмешательства
	5
	3
	
	

	12.
	Оформление показаний к оперативному вмешательству
	3
	3
	
	

	13.
	Проведение первичных хирургических обработок ран
	10
	3
	
	

	14.
	Проведение вскрытия абсцессов и флегмон мягких тканей
	5
	2-3
	
	

	15.
	Проведение вскрытия панариция
	3
	2-3
	
	

	16.
	Проведение местного обезболивания
	10
	3
	
	

	17.
	Снятие швов, перевязка чистых ран
	25
	3
	
	

	18.
	Удаление дренажей 
	6
	3
	
	

	19.
	Перевязка гнойных ран
	25
	3
	
	

	20.
	Обработка пролежней
	5
	3
	
	

	21.
	Определение группы крови
	20
	3
	
	

	22.
	Участие в переливании эритроцитарной массы
	3
	2
	
	

	23.
	Проведение переливания плазмы и других препаратов крови
	5
	3
	
	

	24.
	Проведение пункции вен, катетеризации, периферических поверхностных вен, венесекции
	15
	3
	
	

	25.
	Участие в проведении пункции суставов, суставных сумок, в введение лекарственных препаратов
	5
	1-2
	
	

	26.
	Промывания желудка и постановка желудочного зонда
	5
	3
	
	

	27.
	Постановка сифонной клизмы
	3
	2-3
	
	

	28.
	Постановка зонда Блэкмора
	2
	1-2
	
	

	29.
	Проведение плевральной пункции
	5
	1-2
	
	

	30.
	Выполнение дренирования плевральной полости
	2
	1-2
	
	

	31.
	Проведение пункции брюшной полости при асците
	3
	1-2
	
	

	32.
	Проведение лапароцентеза и диагностической лапароскопии
	3
	2
	
	

	33.
	Проведение катетеризации мочевого пузыря
	5
	3
	
	

	34.
	Проведение пальцевого исследования прямой кишки, осмотр прямой кишки с помощью ректального зеркала
	5
	3
	
	

	35.
	Вправление прямой кишки
	3
	1
	
	

	36.
	Участие в экстренных и плановых операциях 
(1 ассистент)
	5
	2
	
	

	37.
	Участие в экстренных и плановых операциях 
(2 ассистент)
	10
	2
	
	

	38.
	Наложение скелетного вытяжения при переломах
	2
	1-2
	
	

	39.
	Вправление вывихов
	2
	1-2
	
	

	40.
	Проведение репозиции переломов костей
	2
	1-2
	
	

	41.
	Наложение гипсовой повязки и лонгеты
	3
	3
	
	

	42.
	Обследовании пациентов в рентгенкабинете
	3
	2
	
	

	43.
	Проведение эндоскопического обследования пациентов
	3
	2
	
	

	44.
	Проведение пациентам УЗИ, компьютерной, магнитноядерной томографии
	5
	2
	
	

	45.
	Ознакомление с работой врача-лаборанта (работа в лаборатории)
	3
	2
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	№
	Перечень практических навыков
	Рекомендовано
	Освоено

	
	
	кол-во
	уровень
освоения
	кол-во
(всего)
	уровень
освоения

	1.
	Характеристика деятельности больницы (амбулаторно-поликлинической организации), их структурного подразделения, организация медицинской помощи пациентам
	1
	1,2,3
	
	

	2.
	Расчет показателей, характеризующих штаты больницы/отделения
	4
	1,2,3
	
	

	2.1
	показатель укомплектованности врачами
	2
	1,2,3
	
	

	2.2
	коэффициент совместительства врачей
	2
	1,2,3
	
	

	3.
	Расчет показателей, характеризующих использование коечного фонда
	6
	1,2,3
	
	

	3.1
	среднегодовая занятость койки
	2
	1,2,3
	
	

	3.2
	средняя длительность пребывания пациента на койке
	2
	1,2,3
	
	

	3.3
	оборот койки
	2
	1,2,3
	
	

	4.
	Расчет показателей, характеризующих качество оказания медицинской помощи 
	8
	1,2,3
	
	

	4.1
	Структура пациентов по классам болезней (для больницы), по основным нозологическим формам заболеваний (для отделения)
	2
	1,2,3
	
	

	4.2.
	частота исходов лечения (с улучшением, без перемен, с улучшением)
	2
	1,2,3
	
	

	4.3.
	больничная летальность
	2
	1,2,3
	
	

	4.4
	показатель совпадений клинических и патологоанатомических диагнозов
	2
	1,2,3
	
	

	5.
	Расчет показателей, характеризующих количество хирургической работы
	6
	1,2,3
	
	

	5.1.
	оперативная активность
	2
	1,2,3
	
	

	5.2.
	структура оперативных вмешательств
	2
	1,2,3
	
	

	5.3.
	частота послеоперационных осложнений
	2
	1,2,3
	
	

	6.
	Статистический анализ полученных результатов
	2
	1,2,3
	
	

	7.
	Представление данных в таблицах
	2
	1,2,3
	
	

	8.
	Представление данных графически
	2
	1,2,3
	
	

	Итого норматив, выполненных по индивидуальному заданию
	31
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