сестринская  история  болезни
(Сестринская помощь в терапии)
Наименование лечебного учреждения _________________________________________

__________________________________________________________________________
Дата и время поступления ___________________________________________________

Дата и время выписки ______________________________________________________

Отделение ________________________________________________________________

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

Индивидуальная непереносимость лекарственных препаратов ________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
Ф.И.О. пациента__________________________________________________________
Пол:  муж.  жен. (нужное подчеркнуть)

Возраст (полных лет, для детей: до  года – полных месяцев, до месяца – дней). ________________________________________________________________________

Постоянное место жительства: (город, село, адрес, номер телефона; адрес  и  телефон родственников) ___________________________________________________________

________________________________________________________________________

Место работы, профессия, должность ________________________________________

для учащихся – место учебы  _______________________________________________

для инвалидов – род и группа инвалидности ___________________________________

Кем направлен больной ____________________________________________________
Направлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет, (нужное подчеркнуть) через ___________ часов после начала заболевания, получения травмы, госпитализирован  в плановом порядке  (нужное подчеркнуть)

Врачебный диагноз: _______________________________________________________
________________________________________________________________________

1. Субъективное  обследование:
Жалобы пациента 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
История  болезни  (анамнез  болезни)

Когда заболел,  начало болезни ____________________________________________ ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Как протекала (последующие симптомы болезни, рецидивы) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Проводимые исследования __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Лечение __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

История жизни (анамнез жизни):

Условия, в которых рос и развивался (бытовые условия) _________________________

_________________________________________________________________________

Условия труда, проф.вредности ______________________________________________

_________________________________________________________________________

Перенесенные заболевания, травмы, операции _________________________________
_________________________________________________________________________

Туберкулез, венерические заболевания, гепатит (подчеркнуть)____________________
Аллергологический анамнез_________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Курит ли больной  (с какого возраста, сколько  раз в день)

________________________________________________________________________

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

Наследственность: бронхиальная астма, диабет, гипертоническая болезнь, ИБС, язвенная болезнь, рак__________________________________________________

____________________________________________________________________

2. Объективное  исследование  пациента

Физические данные:

Оценка тяжести состояния: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое (нужное подчеркнуть)

Сознание  ясное, спутанное,  отсутствует  (нужное  подчеркнуть)

Положение в постели: активное, пассивное, вынужденные (нужное подчеркнуть)

Рост
_________________________ вес ___________________________________

Температура тела _____________________________________________________
Состояние кожных покровов и слизистых оболочек -  цвет: бледность, цианоз, гиперемия, желтушность, обычной окраски  (нужное подчеркнуть)

Наличие дефектов (нужное подчеркнуть): рубцы, сыпи, пролежни, сосудистый рисунок, отеки, пролежни____________________________________________________ 

Костно-мышечная система: 

Деформация скелета (подчеркнуть): да, нет_____________________________________
Деформация суставов (подчеркнуть, отметить каких): да, нет_____________________
__________________________________________________________________________
Дыхательная система:

Число дыхательных движений _______________________________________________
Характер одышки (подчеркнуть): экспираторная, инспираторная, смешанная

Кашель (подчеркнуть): да, нет________________________________________________
Мокрота (подчеркнуть): да, нет_______________________________________________
Характер мокроты (подчеркнуть): гнойная, геморрагическая, слизистая, пенная

Запах (специфический): да, нет_______________________________________________
Сердечно-сосудистая система:

Пульс (ритм, частота, напряжение, наполнение)________________________________
_______________________________________________________________________
АД на двух руках: левая __________ правая __________________________________
Отеки: да, нет (подчеркнуть, описать локализацию)______________________________
__________________________________________________________________________
Пищеварительная  система: 

Язык: чистый, обложен, влажный, сухой (нужное подчеркнуть)

Зубы: здоровые, кариозные, съёмные зубные протезы (нужное подчеркнуть) 

Живот:

участие в акте дыхания да, нет (нужное подчеркнуть)

форма, увеличение в объеме: метеоризм, асцит, ожирение (нужное подчеркнуть)

Мочевыделительная система:

Мочеиспускание свободное, затруднённое, редкое, частое, безболезненное

болезненное  (нужное  подчеркнуть)
Нервная система:

Сон: нормальный, бессонница, плохо засыпает (подчеркнуть).

Основные потребности человека (нарушенные подчеркнуть):

дышать, есть, пить, выделять, спать, быть чистым, одеваться и раздеваться, поддерживать температуру, быть здоровым, избегать опасности, двигаться, общаться, иметь жизненные ценности, играть, учиться и работать.

Проблемы пациента

Настоящие:______________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Потенциальные:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Карта сестринской   деятельности

	Приоритетная проблема


	Цель
Краткосрочная
	План  решения  проблем (уход  и  наблюдение)

	
	
	


3. Лист для ежедневных записей (контроль симптомов)

заполняется  при каждом осмотре пациента(1 раз в день)

	Дата
	Проблема
	Рекомендации

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Подпись м/с____________________
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