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Пояснительная записка 

 

Учебно-методический комплекс темы «Прием пациента в стационар. Документация 

приемного отделения», составлен в соответствии с требованиями Федерального государственного 

образовательного стандарта среднего профессионального образования по специальности 31.02.01. 

Лечебное дело; Рабочей программой ПМ. 07/04 Выполнение работ по профессии младшая 

медицинская сестра по уходу за больным.  

Учебно-методический комплекс темы состоит из: 

1. Пояснительная записка. 

2. Рецензия 

3. Методическая разработка теоретического занятия. 

4. Методическая разработка практического занятия для преподавателя. 

5. Методическая разработка практического занятия для студента. 

6. Учебно – методическое пособие для самоподготовки студентов к практическому 

занятию. 

Целью данного УМК является овладение студентами теоретическими и практическими 

знаниями, умениями и формирование у студентов общих и профессиональных компетенций:  

общие компетенции (ОК): ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать 

типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и 

качество; ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, 

производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности   

профессиональные компетенции (ПК): ПК 7.5. Оформлять медицинскую документацию; ПК 

7.6. Оказывать медицинские услуги в пределах своих полномочий; ПК 7.7. Обеспечивать 

инфекционную безопасность 

Данный учебно-методический комплекс содержит методический, информационный и 

контролирующий блок в виде заданий, которые обучающийся должен выполнить устно или в 

письменной форме.  

Для достижения поставленных целей на данном занятии использован комплекс методов 

обучения: 

1. Репродуктивные: словесные (рассказ, объяснение, инструктаж); наглядные (метод 

иллюстраций, работа с методическими пособиями); практические (решение ситуационных 

задач, выполнение индивидуальных заданий в процессе практики). 

2.  Алгоритмический: (работа по схемам алгоритмов).  

3. Самостоятельная работа студентов (с методическим пособием, составление схем,  отработка 

манипуляций). 

Используемые педагогические технологии: игровых педагогических технологий, обучение в 

сотрудничестве. 

Основная цель учебно-методического пособия – организовать и повысить качество 

подготовки обучающихся, а также оптимизировать проведение аудиторных занятий.  
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Тип занятия: формирование новых знаний. 

Вид занятия: теоретическое (лекция) 

Время: 90 мин 

Обучающая цель:  

Способствовать формированию ОК и ПК. Определить значение деятельности сестринского 

персонала приемного отделения.  Систематизировать знания об устройстве и функции приемного 

отделения стационара, правилах приема и регистрации пациентов при поступлении в стационар. 

Ознакомить с медицинской документацией приемного отделения и указать на необходимость ее 

грамотного оформления. Ознакомить с технологиями выполнения простых медицинских услуг: 

определение массы тела, роста пациента, окружности грудной клетки. 

 

В результате изучения темы студент должен уметь: 

    У 1. собирать информацию о состоянии здоровья пациента; 

    У 2. определять проблемы пациента, связанные с состоянием его здоровья; 

    У 6. обеспечить безопасную больничную среду для пациента, его окружения и персонала; 

 

В результате изучения темы студент должен знать: 

З 1. способы реализации сестринского ухода; 

З 2. технологии выполнения медицинских услуг; 

      З 5. основы профилактики внутрибольничной инфекции. 

 устройство приемного отделения; 

 функции приемного отделения; 

 содержание деятельности сестринского персонала в приемном отделении ЛПУ 

 документацию приемного отделения; 

 пути госпитализации пациентов в стационар; 

 правила приема пациента в лечебное учреждение. 

 

Развивающие цели:   

• содействовать формированию у студентов представления о процессе обучения  как о 

целостном комплексе, показать необходимость глубокого сознательного усвоения дисциплин 

по избранной специальности;  

•   развивать умение выделять главное, существенное в изучаемом, а также умение 

анализировать, сопоставлять, делать выводы, выполнять другие мыслительные операции; 

• содействовать развитию речи, наблюдательности, активности, воображения, 

профессионального интереса и творческой инициативы, навыков самоконтроля, самооценки; 

 

Воспитательные цели:  

 способствовать формированию сознательного  и серьезного отношения студентов к 

дисциплине, убеждая их в том, что полученные знания пригодятся им в будущей 

деятельности; 

 способствовать воспитанию у студента этико - деонтологических принципов поведения при 

приеме пациента в стационар; 

 создать условия, обеспечивающие воспитание интереса к будущей профессии; 

 способствовать воспитанию добросовестного отношения к исполнению своих обязанностей, 

воспитывать чувство ответственности, дисциплинированности, аккуратности.  

 

Изучение данной темы способствует формированию следующих общих и профессиональных 

компетенций, соответствующих основному виду профессиональной деятельности: 

общие компетенции (ОК): ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать 

типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и 



качество; ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, 

производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности   

 профессиональные компетенции (ПК) ПМ. 04. Выполнение работ по профессии младшая 

медицинская сестра по уходу за больными  по специальности 34.02.01. Сестринское дело: 

ПК 4.5. Оформлять медицинскую документацию; ПК 4.6. Оказывать медицинские услуги в пределах 

своих полномочий; ПК 4.7. Обеспечивать инфекционную безопасность. 

 профессиональные компетенции (ПК) ПМ. 07. Выполнение работ по профессии младшая 

медицинская сестра по уходу за больными  по специальности 31.02.01. Лечебное дело: 

ПК 7.5. Оформлять медицинскую документацию; ПК 7.6. Оказывать медицинские услуги в пределах 

своих полномочий; ПК 7.7. Обеспечивать инфекционную безопасность. 

 

Междисциплинарные связи:   

для специальности 31.02.01. Лечебное дело 

ОП.04. Фармакология 

ОП. 06 Гигиена и экология человека 

ОП.07 Основы латинского языка с медицинской терминологией;  

ОП. 09 Основы микробиологии, вирусологии и иммунологии. 

ПМ.01 Диагностическая деятельность 

ПМ.02 Лечебная деятельность: 

для специальности 34.02.01. Сестринское дело 

ОП.01 Основы латинского языка с медицинской терминологией;  

ОП.04. Фармакология 

ОП. 05 Гигиена и экология человека; 

ОП. 06 Основы микробиологии, вирусологии и иммунологии; 

ПМ.01 Проведение профилактических мероприятий; 

ПМ. 02 Участие в лечебном и реабилитационном процессах; 

ПМ.03 Оказание доврачебной помощи при неотложных и экстремальных ситуациях. 
 

Внутридисциплинарные связи: МДК 07.01; 04.01. Теория и практика сестринского дела; МДК 07.02; 

04.02. Безопасная среда для пациента и персонала  
 

Оснащение занятия: 

технические средства обучения: компьютер, мультимедийная установка (проектор);  

наглядные средства: мультимедийная презентация; 

раздаточный материал: методическая разработка для преподавателя;  

 

Литература: 

Основная 

1. Основы сестринского дела: курс лекций. Сестринские технологии: учебник/Л.И.Кулешова. 

Е.В.Пустоветова; под ред. В.В.Морозова – Ростов н\Д: Феникс, 2018 

 

Дополнительная 

2. СанПин 3.2.3686-21 «Санитарно-эпидемиологические требования по профилактике 

инфекционных болезней». 

3. Национальный стандарт РФ «Технологии выполнения простых медицинских слуг. 

Функционального обследования» ГОСТ Р 52623.1-2008. 

4. Практическое руководство к предмету "Основы сестринского дела" [Электронный ресурс] : 

учеб. пос. / Мухина С.А., Тарновская И.И. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. 

5. Приказ Минздрава СССР от 29.12.1978 N 1282 «О введении измененных форм статистической 

отчетности учреждений и органов здравоохранения об инфекционных заболеваниях и 

утверждении медицинской документации». 

6. Основы сестринского дела. Алгоритмы манипуляций : учебное пособие /Н. В. Широкова   

[и др. ] – М. : ГЭОТАР – Медиа, 2016. – 160с. 

7. Приказ Минздрава СССР от 29.12.1978 N 1282 «О введении измененных форм статистической 

отчетности учреждений и органов здравоохранения об инфекционных заболеваниях и 

утверждении медицинской документации». 

 



Ход занятия 

 

№ 

п\п 

Элементы занятия, учебные вопросы  Методы и приемы 

обучения 

1. 

 

Организационный момент 
1.1  Приветствие студентов.  

 

1.2  Сообщение темы  и плана занятия.  

Тема: «Прием пациента в стационар.  

Ведение документации» 

 

Преподаватель 
приветствует студентов, 

проверяет готовность 

аудитории и студентов  

к занятию, в 
соответствии с 

требованиями, 

регистрирует 
присутствующих 

2. 

 

Постановка целей и задач занятия. 

Приемное отделение – одно из важнейших лечебно – 

диагностических отделений больницы. От организации 

профессиональной помощи медперсоналом зависит успех 

последующего лечения, а так же жизнь пациентов.  Приёмное 

отделение является своего рода зеркалом ЛПУ, именно там 

пациенты сталкиваются впервые со стационаром и его 

сотрудниками. От того, как их встретят, как о них 

позаботятся, часто зависит психологический настрой на 

лечение и выздоровление. Здесь огромную роль играют 

культура общения и поведения медиков, правильная 

организация их труда. 

 

3.  Профессионально - ориентированная мотивация 

изучаемой темы. 

     Приём пациента в различные отделения стационара 

осуществляется через приёмное отделение. Исключением 

являются инфекционное и родильное отделения, которые 

имеют самостоятельные приёмные отделения. 

     Медсестра приемного отделения является первым 

медицинским работником, с которым встречается пациент, 

поступающий на стационарное лечение, поэтому часто от 

поведения медсестры зависит психологическое состояние 

пациента. 

     Беседуя с пациентом, медсестра приемного отделения 

должна проявить терпение, задавая вопросы, корректные по 

форме и тактичные по содержанию. 

     Деонтологические аспекты поведения медсестры 

приемного отделения подразумевают быстрейшее оказание 

медицинской помощи пациенту (вызов дежурного врача, 

консультантов, лаборантов, быстрое оформление документов, 

а часто и оказание неотложной помощи). 

     При приеме пациентов не должно быть никакого деления 

по социальному положению (бизнесмен или бомж), все 

пациенты имеют право получить при необходимости 

квалифицированную медицинскую помощь 

 

4. Формирование новых знаний, понятий 

Изложение нового материала в соответствии с планом 

занятия.  

 

 

 
 



План:  

1. Устройство и функции приемного отделения стационара. 

2. Содержание деятельности сестринского персонала 

приемного отделения. 

3. Прием и регистрация пациентов. 

4. Пути госпитализации пациентов в стационар. 

5. Медицинская документация приемного отделения 

стационара. 

 

Словестные, наглядные  

методы. 
Метод 

информационных 

технологий 
(мультимедийная 

презентация) 

Конспект 

 

5. Перерыв 

 (проветривание аудитории) 

Здоровьесберегающие 

технологии. 

 Перерыв проводится в 

соответствии с 
расписанием занятий. 

6. Закрепление изученного материала (приложение № 2) 

Решение проблемно-

ситуационной задачи (с 

использованием 

мультимедийной 
презентации) 

7. Подведение итогов занятия Ответы на вопросы. 

Оценка преподавателем 
работы студентов. 

8 Сообщение домашнего задания и рекомендации по его 

выполнению. 

1. Аналитическая работа с конспектом лекции и учебной 

литературой: 

1.Основы сестринского дела: курс лекций, сестринские 

технологии/ Л.И.Кулешова, Е.В.Пустоветова, 2018 - 296-306 

2.Практическое руководство к предмету «Основы 

сестринского дела». С.А.Мухина, И.Н.Тарновская 2018. 

(электронный ресурс), стр 131-151 

2. Подготовка доклада по темам: «Проблемы пациента и 

родственников в первые часы пребывания в стационаре»; 

«Виды лечебно – профилактических учреждений» 

 

 
Повторение и 

закрепление 

пройденного материала. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



приложение № 1  

к теоретическому занятию № 1  

( МДК 07.02) 

 

Этико - деонтологическое обеспечение  
1.Медсестра приемного отделения является первым медицинским работником, с которым 

встречается пациент, поступающий на стационарное лечение, поэтому часто от поведения медсестры 

зависит психологическое состояние пациента. 

2. Беседуя с пациентом, медсестра приемного отделения должна проявить терпение, задавая 

вопросы, корректные по форме и тактичные по содержанию. 

3. Деонтологические аспекты поведения медсестры приемного отделения подразумевают 

быстрейшее оказание медицинской помощи пациенту (вызов дежурного врача, консультантов, 

лаборантов, быстрое оформление документов, а часто и оказание неотложной помощи). 

4. При приеме пациентов не должно быть никакого деления по социальному положению 

(бизнесмен или бомж), все пациенты имеют право получить при необходимости квалифицированную 

медицинскую помощь. 

 

1. Устройство и функции приемного отделения стационара. 
 

Приемное отделение — одно из важнейших лечебно-диагностических отделений больницы. 

От организации профессиональной помощи медперсоналом зависит успех последующего лечения, а 

также жизнь пациента. 

При централизованной системе планировки больницы лечебные и диагностические отделения 

расположены в одном корпусе, там же и приемное отделение. При павильонной 

(децентрализованной) — приемное отделение располагают в отдельном здании или в отдельных 

лечебных корпусах. На базе централизованного приемника организуют справочную службу больницы. 

Основной поток пациентов поступает через центральное приемное отделение. Прием 

инфекционных пациентов, рожениц осуществляют децентрализованно в соответствующие 

подразделения (инфекционное отделение, роддом) в целях соблюдения санэпидрежима. Больных, 

требующих неотложной помощи по жизненным показаниям, доставляют в реанимационное 

отделение, минуя приемное. 

 

 
  

Работа приёмного отделения протекает в строгой последовательности: 

1)    регистрация больных; 

2)    врачебный осмотр; 

3)    санитарно-гигиеническая обработка. 

В такой же последовательности расположены и помещения приемного отделения.  

 

Приемное отделение включает: 

1. Зал ожидания – в нём находятся пациенты, не нуждающиеся в постельном режиме, и 



сопровождающие пациентов лица. Здесь должны стоять стол и достаточное количество стульев. На 

стенах вывешивают сведения о режиме работы лечебных отделений, часах беседы с лечащим врачом, 

перечне продуктов, разрешённых для передачи больным, для пациентов и их сопровождающих. 

2. Регистратуру – в этом помещении проводят регистрацию поступающих больных и оформление 

необходимой документации. 

3.  Смотровые кабинеты (один или несколько): предназначен для врачебного осмотра больных с 

постановкой предварительного диагноза и определением вида санитарно-гигиенической обработки, 

антропометрии, термометрии и при необходимости других исследований, например, 

электрокардиографии (ЭКГ). 

4. Процедурный кабинет, перевязочная, малая операционная — для оказания неотложной 

помощи. 

5. Санпропускник — для санитарной обработки пациентов (ванна, комната для переодевания) 

6. Изолятор с отдельным санузлом – для больных, у которых подозревается инфекционное 

заболевание. 

7.  Кабинет дежурного врача. 

8. Кабинет заведующего приёмным отделением. 

9.  Помещение для хранения одежды поступивших больных. 

10.  Санузел. 

Лаборатория и рентгенкабинет могут быть в структуре отделения или расположены поблизости. 

 

 
 

 

 

Функции приемного отделения: 
1. Прием и регистрация пациентов. 

2. Обследование и диагностика пациентов. 

3. Санитарная обработка пациентов. 

4. Квалифицированная медицинская помощь. 

5. Транспортировка пациентов в лечебные отделения по профилю заболевания. 

 

2. Содержание деятельности сестринского персонала приемного отделения. 
 

Обязанности медсестры приемного отделения: 
1. Оформление медицинской документации. 



2. Оказание неотложной доврачебной помощи. 

3. Выполнение врачебных назначений. 

4. Приглашение при необходимости врачей-консультантов. 

5. Проведение санитарной обработки пациента. 

6. Термометрия. 

7. Определение показателей физического состояния (пульса, АД, ЧДД, антропометрических данных). 

8. Осмотр и при необходимости — проведение противопедикулезных мероприятий. 

9. Информирование центров ОГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии», эпидемиологический отдел  о 

выявлении инфекционного или педикулезного пациента. 

   10. Поддержание и соблюдение санитарно-противоэпидемических мероприятий в различных 

подразделениях приемного отделения. 
   11.Транспортировка пациентов в лечебные отделения. 
 

 

3. Прием и регистрация пациентов. 
 

Если пациент доставлен в приемное отделение в состоянии средней тяжести, то кроме 

оформления перечисленной документации, м/с приемного отделения обязана оказать пациенту 

первую доврачебную помощь в пределах своей компетенции (остановка наружного кровотечения, 

сердечно-легочная реанимация, удаление инородного тела при закупорке дыхательных путей и т. п.). 

Оказывая помощь, она должна  вызвать врача. 

Если пациент не в состоянии сообщить сведения, необходимые для регистрации, их можно 

получить у сопровождающих его лиц и/или медицинского персонала скорой медицинской помощи. 

Дополнить или уточнить сведения о пациенте можно после улучшения состояния его здоровья. 

Если у тяжелобольного пациента есть документы и/или ценности, м/с принимает их на 

хранение, составляя соответствующую опись в двух экземплярах. Документы и ценности пациента, 

находящегося в бессознательном состоянии и доставленного «скорой помощью», принимают по 

описи, сделанной в сопроводительном листе персоналом «скорой помощи». 

При поступлении пациента в отделение реанимации (минуя приемное отделение) оформление 

необходимой документации производит сестра отделения реанимации с последующей регистрацией 

пациента в приемном отделении (соответствующие сведения заносят в «Журнал госпитализации»). 

Если пациент доставлен в МО по поводу внезапного заболевания, возникшего вне дома, 

особенно угрожающего его жизни, а также в случае смерти пациента, м/с приемного отделения 

обязана дать телефонограмму родственникам, сделав соответствующую запись в «Журнале 

телефонограмм». Также следует поступить при госпитализации (переводе) пациента в другую МО. 

После осмотра пациента врачом часто возникает необходимость в дополнительных 

инструментальных или лабораторных клинических исследованиях, а также в консультации другого 

специалиста (невропатолога, хирурга, травматолога, гинеколога и т. д.). Вызов лаборанта, других 

специалистов для уточнения диагноза тоже входит в обязанности м/с приемного отделения. 

Осмотрев пациента, врач записывает в «Медицинскую карту стационарного больного» 

результаты осмотра, необходимые медицинские мероприятия, а на титульном листе указывает 

способ санитарной обработки и транспортировки, которые зависят от состояния пациента;  

наименование  отделения. После этого м/с приемного отделения транспортирует пациента в лечебное 

отделение вместе с необходимой документацией. 

Всю МЕДИЦИНСКУЮ ДОКУМЕНТАЦИЮ оформляет сестра приемного отделения после осмотра 

пациента врачом и решения им вопроса о госпитализации больного в данное лечебное учреждение. 

Медсестра:  

- измеряет температуру тела пациента и записывает ее в «Журнал учета приема больных и отказа в 

госпитализации» (ФОРМА №001 У); 

- оформляет титульный лист «Медицинской карты стационарного больного» (форма №003 у) или 

истории болезни; 

-заполняет паспортную и левую сторону «Статистической карты выбывшего из стационара (форма № 

066 у). 

При необходимости в дополнительных инструментальных и лабораторных клинических 

исследованиях, консультациях вызывает всех необходимых специалистов.  



По окончании дежурства сведения обо всех госпитализированных и находящихся в диагностических 

палатах приемного отделения пациентах заносятся в алфавитную книгу (для справочной службы). 
 

 Прием и хранение вещей и ценностей 

  Вещи и ценности госпитализированных больных, согласно описи, сдаются на хранение в 

больницу. 

 В приемном отделении выделяется специальное помещение для временного хранения вещей 

больных. Постоянное хранение вещей больных проводится на вещевом складе больницы. 

 В приемном отделении проводится опись вещей больного, и они затариваются в специальные 

чехлы с карманом для хранения обуви. В вечернее и ночное время вещи больного находятся в 

комнате временного хранения, а утром дежурным персоналом сдаются на вещевой склад. 

Ответственность за сохранность вещей больного до сдачи их на вещевой склад несет медицинская 

сестра приемного отделения, а после сдачи на вещевой склад (под расписку на квитанции) - старшая 

медсестра приемного отделения. 

  Деньги и ценности больных передаются дежурной медицинской сестре с росписью на 

корешке квитанции.   

 Документы о сдаче на хранение вещей, документов, денег, ценностей: 

- приемная квитанция заполняется медсестрой приемного отделения в 2-х экземплярах на сданные 

больным на хранение вещи и документы. Один из экземпляров хранится в истории болезни до 

выписки (смерти) больного; 

  В случаях, когда больной при поступлении в стационар не сдает ни вещей, ни денег, ни 

ценностей на титульном листе истории болезни делается отметка: "вещи, документы у больного на 

руках". 

 

 

4. Пути госпитализации пациентов в стационар. 
 

В зависимости от способа доставки пациента в больницу и его состояния различают следующие 

виды госпитализации пациентов: 

 

1. Плановая госпитализация осуществляется:  

– по направлению участкового врача в случае неэффективного лечения в амбулаторных условиях;  

– перед проведением экспертизы медико-социальной экспертной комиссии (МСЭК);  

– по направлению военкомата; 

– переводом из других лечебно-профилактических учреждений (по договорённости с администрацией). 

 

2. Экстренная госпитализация осуществляется при несчастных случаях, травмах, острых 

заболеваниях и обострении хронических заболеваний машиной скорой медицинской помощи. Если 

больного доставляют в приёмное отделение в состоянии средней тяжести и тем более в тяжёлом 

состоянии, то ещё до регистрации медицинская сестра обязана оказать больному первую 

медицинскую помощь, срочно пригласить к больному врача и быстро выполнить все врачебные 

назначения. Пациент может поступить, минуя приёмное отделение, в отделение реанимации. 

 

3. Поступление пациентов в приёмное отделение стационара без направлений при 

самостоятельном обращении больного в случае ухудшения его самочувствия (самотёком, с улицы). 

Врач приёмного отделения осматривает больного и решает вопрос о необходимости его 

госпитализации в данное лечебное учреждение. В случае госпитализации медицинская сестра 

осуществляет регистрацию пациента и оформляет необходимую медицинскую документацию.  

 

4. Переводят из других МО (отделений) по договоренности с администрацией.  

  

 В зависимости от тяжести состояния пациента всю информацию при заполнении истории 

болезни получают от самого пациента, а если он без сознания — от сопровождающих его лиц или 

родственников. При поступлении пациента без документов и сопровождающих его лиц необходимо 

сообщить в органы милиции о том, что поступил «неизвестный». 



Персонал приемного отделения обязан известить родственников пациента, если он был 

доставлен машиной «скорой помощи», по поводу заболевания, наступившего вне дома. 

После регистрации пациент направляется в смотровой кабинет для осмотра врачом и 

постановки диагноза. Если диагноз неясен, врач может назначить дополнительные исследования 

(лабораторные, эндоскопические, УЗИ)' или консультацию узкого специалиста. Дежурный врач 

решает, в какое отделение должен быть направлен пациент. Если диагноз остается неясным, 

пациента после санитарной обработки помещают в диагностическую палату приемного отделения, 

где обследуют, наблюдают, диагностируют, а затем уже направляют в соответствующее отделение. 

Пациенту, не нуждающемуся в стационарном лечении, оказывают помощь и направляют на лечение 

в поликлинику по месту жительства. Результаты осмотра, обследования, назначения врача, а также 

характер санитарной обработки и вида транспортировки пациента вписываются врачом 

 

 

5. Медицинская документация приемного отделения стационара. 
 

Приказ Минздрава РФ от 30.12.2002 N 413 "Об утверждении учетной и отчетной медицинской 

документации" 

В Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации» очень часто встречается термин «медицинская документация». Частью 4 

статьи 22 Федерального закона закреплено право пациента либо его законного представителя на 

непосредственное ознакомление с медицинской документацией, отражающей состояние его 

здоровья. Частью 7 статьи 20 Федерального закона установлено, что информированное добровольное 

согласие пациента на медицинское вмешательство1 или его отказ от медицинского вмешательства, 

оформленное в письменной форме, и подписанное пациентом, содержится в медицинской 

документации пациента.  

Понятие медицинской документации 

Медицинская документация — документы установленной формы, предназначенные для 

регистрации данных о состоянии здоровья населения и отдельных лиц, отражающих характер, объем 

и качество оказываемой медицинской помощи, лечебных, диагностических, профилактических, 

санитарно-гигиенических и других мероприятий для её оптимальной организации, а также анализа 

деятельности и  управления службами здравоохранения.  

Значение медицинской документации при оказании медицинской помощи 

Медицинская документация отражает всю работу медицинского персонала. Она служит для 

связи между врачами лечебно-профилактических учреждений и медицинскими сестрами, 

обслуживающими пациентов. 

На основании медицинской документации осуществляется контроль за деятельностью 

медицинских работников ЛПУ, а также всего здравоохранения в целом. Медицинские документы 

служат как материалом планирования и развития лечебно-профилактической помощи в России, так и 

материалом научной и педагогической работы. Таким образом, медицинская документация имеет 

государственное, научное и практическое значение. 

Основным (первичным) медицинским документом стационара является «Медицинская карта 

стационарного больного» (уч. ф. 003/у). Медицинская сестра несет юридическую ответственность за 

наличие истории болезни.  

Основные требования, предъявляемые к заполнению медицинской учетной документации: 

достоверность, медицинская грамотность, полнота и своевременность записей. Медицинская учетная 

документация по своему характеру относится к документам сугубо служебного назначения и должна 

быть доступна только лицам, профессионально с ней связанным. 

Цели заполнения документации: 

1. Ведения статистического учета, на основании которого осуществляют планирование, 

прогнозирование и обеспечение здравоохранения 

2. Отражение лечебно-диагностического процесса, который проходит пациент, чтобы 

иметь возможность наблюдать динамику процесса, провести его анализ, внести 

коррективы. 

                                                
 

http://pravo.kormed.ru/prava-pacienta/soglasie-i-otkaz-ot-medicinskogo-vmeshatelstva/informirovannoe-dobrovolnoe-soglasie-na-medicinskoe-vmeshatelstvo/
http://pravo.kormed.ru/prava-pacienta/soglasie-i-otkaz-ot-medicinskogo-vmeshatelstva/informirovannoe-dobrovolnoe-soglasie-na-medicinskoe-vmeshatelstvo/
http://pravo.kormed.ru/prava-pacienta/soglasie-i-otkaz-ot-medicinskogo-vmeshatelstva/informirovannyj-dobrovolnyj-otkaz-ot-medicinskogo-vmeshatelstva/


3. Обеспечения преемственности между средним медицинским персоналом и врачами. 

4. Контроль за содержанием и использованием материально-технических средств, 

которые применяются в ЛПУ 

5. Учета выполненной работы и рабочего времени медперсонала. 

6. Осуществления научной и педагогической работы 

 

Ответственность, связанная с ненадлежащим ведением медицинской документации 

Поскольку медицинская документация, а именно первичная, удостоверяет факты и события, 

которые важны с юридической точки зрения, действующим законодательством предусмотрена 

административная и уголовная ответственность в следующих случаях: 

• нарушение правил хранения, комплектования, учета или использования архивных 

документов, за исключением случаев, предусмотренных статьей 13.25 (статья 13.20 Кодекса РФ об 

административных правонарушениях); 

• служебный подлог: внесение должностным лицом в официальные документы заведомо 

ложных сведений, а равно внесение в указанные документы исправлений, искажающих их 

действительное со-держание, если эти деяния совершены из корыстной или иной личной 

заинтересованности (при отсутствии признаков преступления, предусмотренного частью первой 

статьи 292.1 настоящего Кодекса) (статья 292 Уголовный кодекс РФ); 

• похищение, уничтожение, повреждение или сокрытие официальных документов, штампов 

или печатей, совершенные из корыстной или иной личной заинтересованности (часть 1 статьи 325 

Уголовного кодекса РФ); 

• фальсификация доказательств по гражданскому делу лицом, участвующим в деле, или его 

представителем (статья 303 Уголовного кодекса РФ). 

Следует отметить, что ненадлежащее заполнение медицинской документации лишает 

зачастую медицинскую организацию возможности доказать свою невиновность в судебном процессе, 

что естественно может привести к принятию судьей решения не в пользу медицинской организации. 

 

5.1. Документация приемного отделения  

 

 1. Учетная форма N 001/у - "Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации". 

Ведется раздельно два журнала: один - на госпитализированных, второй - на больных, которым 

отказано в госпитализации, из числа направленных станцией скорой медицинской помощи и 

лечебно-профилактическими учреждениями. 

Журнал служит для регистрации больных, поступающих в стационар. Записи в журнале 

позволяют разрабатывать данные о поступивших больных, о частоте и причинах отказов в 

госпитализации. Журнал ведется в приемном отделении больницы, один на всю больницу. 

В журнал записывается каждый больной, обратившийся по поводу госпитализации, 

независимо от того, помещается ли он в стационар или ему отказано в госпитализации. 

 2. Учетная форма N 003/у - "Медицинская карта стационарного больного".  

Заполняется на всех госпитализированных пациентов. 

Медицинская карта стационарного больного является основным медицинским документом 

стационара, который составляется на каждого поступившего в стационар больного. Ведется 

всеми больницами, стационарами диспансеров, клиниками вузов и НИИ, а также санаториями. 

Карта содержит все необходимые сведения, характеризующие состояние больного в 

течение всего времени пребывания в стационаре, организацию его лечения, данные объективных 

исследований и назначения. Данные медицинской карты стационарного больного позволяют 

контролировать правильность организации лечебного процесса и используются для выдачи 

справочного материала по запросам ведомственных учреждений (суд, прокуратура, экспертиза и 

др.). 

 3. Учетная форма N 066/у - "Статистическая карта выбывшего из стационара". В 

приемном отделении заполняется паспортная часть формы N 066/у вместе с историей болезни (форма 

N 003/у). 

«Статистической карты выбывшего из стационара круглосуточного пребывания, дневного 

стационара при больничном учреждении, дневного стационара при амбулаторно-поликлиническом 

учреждении, стационара на дому» (далее Карта выбывшего) является статистическим учетным 

документом, содержащим сведения о пациенте, выбывшем из стационара (дневного стационара). 



Заполняется на всех выбывших из стационара (дневного стационара) любого типа, в том числе 

родильниц. Она заполняется также на выбывших новорожденных, родившихся больными или 

заболевших в стационаре. 

 4. Учетная форма N 060/у - "Журнал учета инфекционных заболеваний", выявленных в 
приемном или одном из клинических отделений стационара. 

     5. Учетная форма N 058/у - "Экстренное извещение об инфекционном заболевании". 

         6. Журнал телефонограмм. 

 Телефонограммы подаются: 

 в Центр гигиены и эпидемиологии в случае выявленного при поступлении 

инфекционного заболевания, пищевого отравления, педикулеза; 

 в милицию в случае поступления пациента в бессознательном состоянии и без 

документов с указанием примет поступившего (пол, приблизительный возраст, рост, 

телосложение, одежда). 

 родственникам пациента в случае экстренной доставки пациента в стационар по 

причине внезапного угрожающего жизни заболевания, развившегося вне дома, а 

также при госпитализации   (переводе) пациента в другое ЛПУ. 

Медсестра фиксирует текст телефонограммы, дату и время ее подачи, кем она 

принята. 

         7. Приемная квитанция (Ф№1-73). 

Указывается перечень и краткая характеристика принятых от пациента вещей в 

камеру хранения. Один экземпляр вкладывается в «Медицинскую карту стационарного 

пациента», второй прикрепляется к вещам. 

         8. Температурный лист (Учетная форма 004/у) 

Температурный лист является оперативным документом, служащим для графического 

изображения основных данных, характеризующих состояние здоровья больного. 

Ежедневно лечащий врач записывает в карте стационарного больного (истории родов, 

истории развития новорожденного) сведения о состоянии больного (роженицы, родильницы, 

новорожденного), палатная сестра переносит данные о температуре, пульсе, дыхании и т.д. в 

температурный лист и вычерчивает кривые этих показателей. 

        9. Журнал учета амбулаторных пациентов (Ф№074/у).  

Указывается: Ф.И.О. пациента, дата рождения, данные паспорта и страхового полиса, 

домашний адрес, место работы и должность, телефоны (домашний, служебный, близких 

родственников), дата и время обращения за помощью,  диагноз приемного отделения, объем 

оказанной помощи. 

       10. Листок учета движения больных и коечного фонда стационара (Учетная форма 007/у) 

Учетная форма N 007/у-02 является первичным учетным документом, на основании 

которого ведется ежедневный учет движения больных и использования коечного фонда в 

отделении, стационаре. Эта учетная форма позволяет следить за изменением коечного фонда и 

движением больных. Кроме того, она обеспечивает возможность регулировать прием больных в 

стационаре, так как в графах 20 и 21 формы N 007/у указывается наличие свободных мест. 

Листок учета движения больных и коечного фонда заполняется в каждом отделении, 

выделенном в составе больницы в соответствии со сметой и приказами вышестоящего органа 

управления здравоохранением. 

 

 Сестра оформляет медицинскую документацию после осмотра пациента врачом, информирования о 

необходимости стационарного лечения и получения согласия на госпитализацию. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



приложение № 2  

к теоретическому занятию № 1  

( МДК 07.03) 

 

 

Для закрепления знаний, полученных при изучении темы, вам предлагается выполнить 

задания для решения следующей  проблемно - ситуационной задачи. 

 

Задача  

Внимательно прочитайте проблемно-ситуационную задачу и каждое задание к ней. 

 

 В приёмное отделение больницы машиной скорой помощи доставлен пациент С., 18 лет, с 

жалобами на боли в животе. 

Дежурный врач, осмотрев пациента, принял решение госпитализировать его в хирургическое 

отделение. 

 

 Задания: 

1.  Является ли данный случай ИСМП? Ответ обоснуйте. 

2.  Определите тактику  медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА  

1. Нет. Заболевание пациента не связано с обращением за медицинской помощью. 

2. При госпитализации пациента в лечебное отделение, после осмотра пациента врачом, медицинская 

сестра должна: 

1) заполнить необходимую документацию: 

- титульный лист «Медицинской карты стационарного больного»  

(форма № 003/у); 

- «Статистическую карту выбывшего из стационара» (форма № 006/у); 

- зарегистрировать пациента в «Журнале учета приёма больных»  

(форма № 001/у); 

2) измерить температуру тела; 

3) провести осмотр пациента для выявления педикулеза; 

4) заполнить в двух экземплярах «Приёмную квитанцию» (форма № 1-73), где указывает перечень 

вещей, их краткую характеристику; 

5) провести, согласно указаний врача, мытьё пациента; 

6) переодеть пациента (в случае необходимости) в чистое больничное белье; 

7) осуществить транспортировку пациента в лечебное отделение согласно способа 

транспортировки, указанным дежурным врачом. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Областное государственное бюджетное   

профессиональное образовательное учреждение 

«ТАЙШЕТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ТЕХНИКУМ» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ  

ДЛЯ ПРЕПОДАВАТЕЛЯ 

 

 

ПМ. 07/04 Выполнение работ по профессии младшая медицинская сестра по уходу за больными 

Раздел 5. Оказание медицинских услуг в пределах своих полномочий. Оформление документации.   

МДК 07.03/04.03. Технология оказания медицинских услуг 

 

Для специальности 31.02.01 Лечебное дело 

                              34.02.01 Сестринское дело 

 

 

Занятие № 1 

Тема 5.1 «Прием пациента в стационар. Ведение документации» 

 «Оказание медицинских услуг при приеме пациента в стационар» 

 

                             Составлена   преподавателем:  

                             Потаповой С.В. 

                              

 

 

 

 

 

 

Тайшет 2023 г. 

 

 

 

 
 

 



Тип занятия: формирование первоначального практического опыта и совершенствование умений и 

знаний.   

Вид занятия: комбинированное практическое.  

Форма организации деятельности студентов: индивидуальная, групповая 

Время: 180 мин 

 

Обучающая цель:  

Способствовать формированию ОК и ПК. Определить значение деятельности сестринского 

персонала приемного отделения.  Систематизировать знания об устройстве и функции приемного 

отделения стационара, правилах приема и регистрации пациентов при поступлении в стационар. 

Ознакомить с медицинской документацией приемного отделения и указать на необходимость ее 

грамотного оформления. Ознакомить с технологиями выполнения простых медицинских услуг: 

определение массы тела, роста пациента, окружности грудной клетки. 

 

В результате изучения темы студент должен иметь практический опыт: 

ПО 2. оказания медицинских услуг в пределах своих полномочий; 

ПО 3. планирования и осуществления сестринского ухода; 

ПО 4. ведения медицинской документации. 

 

В результате изучения темы студент должен уметь: 

    У 1. собирать информацию о состоянии здоровья пациента; 

    У 2. определять проблемы пациента, связанные с состоянием его здоровья; 

    У 6. обеспечить безопасную больничную среду для пациента, его окружения и персонала; 

 

 

 

В результате изучения темы студент должен знать: 

З 1. способы реализации сестринского ухода; 

З 2. технологии выполнения медицинских услуг; 

      З 5. основы профилактики внутрибольничной инфекции. 

 устройство приемного отделения; 

 функции приемного отделения; 

 содержание деятельности сестринского персонала в приемном отделении ЛПУ 

 документацию приемного отделения; 

 пути госпитализации пациентов в стационар; 

 правила приема пациента в лечебное учреждение. 

 

Развивающие цели:   

• содействовать формированию у студентов представления о процессе обучения  как о 

целостном комплексе, показать необходимость глубокого сознательного усвоения дисциплин 

по избранной специальности;  

•   развивать умение выделять главное, существенное в изучаемом, а также умение 

анализировать, сопоставлять, делать выводы, выполнять другие мыслительные операции; 

• содействовать развитию речи, наблюдательности, активности, воображения, 

профессионального интереса и творческой инициативы, навыков самоконтроля, самооценки; 

 

Воспитательные цели:  

 способствовать формированию сознательного  и серьезного отношения студентов к 

дисциплине, убеждая их в том, что полученные знания пригодятся им в будущей 

деятельности; 

 способствовать воспитанию у студента этико - деонтологических принципов поведения при 

приеме пациента в стационар; 



 создать условия, обеспечивающие воспитание интереса к будущей профессии; 

 способствовать воспитанию добросовестного отношения к исполнению своих обязанностей, 

воспитывать чувство ответственности, дисциплинированности, аккуратности.  

 

Изучение данной темы способствует формированию следующих общих и профессиональных 

компетенций, соответствующих основному виду профессиональной деятельности: 

общие компетенции (ОК): ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать 

типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и 

качество; ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, 

производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности   

 профессиональные компетенции (ПК) ПМ. 04. Выполнение работ по профессии младшая 

медицинская сестра по уходу за больными  по специальности 34.02.01. Сестринское дело: 

ПК 4.5. Оформлять медицинскую документацию; ПК 4.6. Оказывать медицинские услуги в пределах 

своих полномочий; ПК 4.7. Обеспечивать инфекционную безопасность. 

 профессиональные компетенции (ПК) ПМ. 07. Выполнение работ по профессии младшая 

медицинская сестра по уходу за больными  по специальности 31.02.01. Лечебное дело: 

ПК 7.5. Оформлять медицинскую документацию; ПК 7.6. Оказывать медицинские услуги в пределах 

своих полномочий; ПК 7.7. Обеспечивать инфекционную безопасность. 

 

Междисциплинарные связи:   

для специальности 31.02.01. Лечебное дело 

ОП.04. Фармакология 

ОП. 06 Гигиена и экология человека 

ОП.07 Основы латинского языка с медицинской терминологией;  

ОП. 09 Основы микробиологии, вирусологии и иммунологии. 

ПМ.01 Диагностическая деятельность 

ПМ.02 Лечебная деятельность: 

для специальности 34.02.01. Сестринское дело 

ОП.01 Основы латинского языка с медицинской терминологией;  

ОП.04. Фармакология 

ОП. 05 Гигиена и экология человека; 

ОП. 06 Основы микробиологии, вирусологии и иммунологии; 

ПМ.01 Проведение профилактических мероприятий; 

ПМ. 02 Участие в лечебном и реабилитационном процессах; 

ПМ.03 Оказание доврачебной помощи при неотложных и экстремальных ситуациях. 
 

Внутридисциплинарные связи: МДК 07.01; 04.01. Теория и практика сестринского дела; МДК 07.02; 

04.02. Безопасная среда для пациента и персонала  
 

Оснащение занятия: 

технические средства обучения: компьютер, мультимедийная установка (проектор); 

салфетки, весы, ростомер, сантиметровая лента, кожный антисептик; емкости для дезинфицирующих 

растворов (разные), пакеты для сбора отходов класса А и Б. 

наглядные средства: мультимедийная презентация, титульный лист "Медицинской карты 

стационарного больного" (формы N 003/у); "Журнале учета приема больных и отказов в 

госпитализации"( форма N 001/у); "Статистическую карту выбывшего из стационара"( форма N 

066/у); "Журнал учета инфекционных заболеваний", форма N 060/у; заполнить «Экстренное 

извещение об инфекционном заболевании», форма N 058/у; 

раздаточный материал: методическая разработка для преподавателя; алгоритмы 

манипуляций; методические указания для самостоятельной работы на занятии для обучающихся; 

контролирующий материал. 

 

Литература: 

Основная 

8. Основы сестринского дела: курс лекций. Сестринские технологии: учебник/Л.И.Кулешова. 

Е.В.Пустоветова; под ред. В.В.Морозова – Ростов н\Д: Феникс, 2018 

 



Дополнительная 

9. СанПин 3.2.3686-21 «Санитарно-эпидемиологические требования по профилактике 

инфекционных болезней». 

10. Национальный стандарт РФ «Технологии выполнения простых медицинских слуг. 

Функционального обследования» ГОСТ Р 52623.1-2008. 

11. Практическое руководство к предмету "Основы сестринского дела" [Электронный ресурс] : 

учеб. пос. / Мухина С.А., Тарновская И.И. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. 

12. Приказ Минздрава СССР от 29.12.1978 N 1282 «О введении измененных форм статистической 

отчетности учреждений и органов здравоохранения об инфекционных заболеваниях и 

утверждении медицинской документации». 

13. Основы сестринского дела. Алгоритмы манипуляций : учебное пособие /Н. В. Широкова   

[и др. ] – М. : ГЭОТАР – Медиа, 2016. – 160с. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ход  занятия 

№ 

п\п 
Элементы занятия, учебные вопросы Методы и приемы обучения 

1. Организационный момент. 
1.3 . Приветствие студентов.  

 

1.4 . Освещение плана занятия.  
Тема: «Прием пациента в стационар. Ведение 

документации»  

Оказание медицинских услуг при приеме пациента в 

стационар. 
 

1.3 Заполнение дневников 

 
Преподаватель проверяет готовность 

аудитории и студентов  к занятию 

(наличие дневников и тетрадей 
манипуляций), в соответствии с 

требованиями, регистрирует 

присутствующих. 

2.  Проверка самостоятельной внеаудиторной работы  Выполнение заданий в УМП для 
самоподготовки студентов к 

практическому занятию № 1 (ответы на 

тестовый контроль приложение № 1) 

3.  Постановка целей и задач занятия 
Определить значение деятельности сестринского 

персонала приемного отделения.  Систематизировать 

знания об устройстве и функции приемного отделения 

стационара, правилах приема и регистрации пациентов 

при поступлении в стационар. Ознакомить с 

медицинской документацией приемного отделения и 

указать на необходимость ее грамотного оформления. 

Ознакомить с технологиями: определение массы тела, 

роста пациента, окружности грудной клетки. 

Организует студентов на учебную 

деятельность, создает рабочую 

обстановку. 

4. Мотивация учебной деятельности. 

     Значение изучения данной темы для последующего 
обучения и будущей практической деятельности. 

Обслуживание пациентов в стационаре начинается в 

приёмном отделении, это – важное лечебно-
диагностическое отделение, предназначенное для 

регистрации, приёма, первичного осмотра, 

антропометрии, санитарно-гигиенической обработки 

поступивших больных и оказания квалифицированной 
(неотложной) медицинской помощи. Приемное 

отделение — одно из важнейших лечебно-

диагностических отделений больницы. От организации 
профессиональной помощи медперсоналом зависит 

успех последующего лечения, а также жизнь пациента 

В лечебно-профилактических учреждениях 
стационарного типа имеются приёмные отделения, в 

которых сестринский персонал оказывает лечебно-

профилактическую помощь пациентам. Первыми 

медицинскими работниками, с которыми встречаются 
пациенты в приёмном отделении лечебно-

профилактического учреждения, являются медсёстры, 

обеспечивающие определённый объём медицинской 
помощи. 

Формирует познавательный интерес к 

изучаемой теме. 

5. Актуализация базовых знаний. 

Цель: систематизировать знания студентов, выявить 

степень усвоения теоретического материала 

 

Тестовый контроль 

 (приложение № 2) 

Преподаватель корректирует 

ответы студентов; 



систематизирует их знания по 

данной теме. 
 

6. Формирование новых понятий, знаний. 

 
6.1. Изложение нового материала в соответствии с 

планом занятия.  

План: 
1. Устройство и функции приемного отделения 

стационара. 

2. Содержание деятельности сестринского персонала 

приемного отделения. 
3. Прием и регистрация пациентов. 

4. Пути госпитализации пациентов в стационар. 

5. Медицинская документация приемного отделения 
стационара. 

 

6.2. Закрепление новых знаний. 
Проводится путем фронтального опроса студентов по 

материалам учебно-методического пособия для 

обучающихся по теме. 

 

 
 

Словесные 

Наглядные 
Метод информационных технологий 

(мультимедийная презентация) 

 

 
 

 

 
Основные вопросы по теме 

 (приложение № 4) 

Фронтальный опрос с комментариями, 
дополнениями, исправлениями ошибок 

преподавателем. 

 Перерыв 
 (проветривание аудитории, физкультминутка)  

Здоровьесбережение 
Перерыв проводится в соответствии с 

расписанием занятий. 

7. Формирование умений и навыков.  
7.1. Ознакомление с техникой выполнения 

манипуляций. 

1. «Прием пациента в стационар» 
2. «Регистрация пациента при поступлении в 

стационар»  

3. «Оформление титульного листа медицинской 

карты стационарного больного»  
4. «Оформление статистической карты выбывшего из 

стационара»  

5. «Оформление экстренного извещения об 
инфекционном заболевании»  

6. Измерение массы тела. 

7. Измерение роста. 

8. Измерение окружности грудной клетки. 
 

 

7.2. Самостоятельная работа студентов. 
Работа с методическими пособиями, алгоритмами. 

 

7.2.1. Методические указания преподавателя 
 

 

 

7.2.2.Выполнение самостоятельной работы.  

Отработка манипуляций согласно алгоритмам. 

1. «Оформление титульного листа медицинской карты 

стационарного больного»  
2. «Оформление статистической карты выбывшего из 

стационара»  

3. «Оформление экстренного извещения об 
инфекционном заболевании» 

4.  Измерение массы тела. 

 
Демонстрация выполнения манипуляции 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
Инструктаж к самостоятельной 

практической работе включает вопросы 

охраны труда, санитарно-
эпидемиологического режима, техники 

выполнения манипуляций, 

деонтологические вопросы. 

Учебное пособие «Алгоритмы 

профессиональной деятельности 

медицинской сестры» стр 4-6;  
 

 
Во время самостоятельной работы 

преподаватель контролирует работу 

студентов, исправляет ошибки, 
неточности, дает рекомендации, советы.  

Работа с таблицами, алгоритмами по 

данной теме (приложение № 5,6,7) 

ГОСТ Р 52623.1-2008 № 4, 8, 9. 



5. Измерение роста. 

6. Измерение окружности грудной клетки. 
 

 

7.2.3 Решение профессиональной задачи.  
7.2.4. Выполнение заданий для самостоятельной 

работы. 

Ролевая игра. 

Работа в парах. 
Индивидуальная работа. 

 

Решение ситуационных задач, заданий 
(приложение № 7) 

(приложение № 8, 9) 

8. Контроль усвоения материала 

Все задания последовательно анализируются, 
выявляются характерные ошибки, обсуждаются 

правильные ответы. Преподаватель отвечает на 

вопросы студентов. 

 

Тестовый контроль (приложение № 10) 
 

9. Подведение итогов занятия, выставление отметок.  

Заключение преподавателя в достижении 

поставленных целей. Ответы на вопросы. Оценка 

преподавателем работы студентов.  

Комментируются ошибки, 

положительные и отрицательные 

моменты в работе. 

10. Задание и рекомендации для подготовки к  

следующему занятию: 

Аналитическая работа с конспектом лекции и учебной 
литературой: 

1.Основы сестринского дела: курс лекций, сестринские 

технологии/ Л.И.Кулешова, Е.В.Пустоветова, 2018 - 
296-306 

2.Практическое руководство к предмету «Основы 

сестринского дела». С.А.Мухина, И.Н.Тарновская 2018. 

(электронный ресурс), стр 131-151 
Составление схем алгоритмов. 

1.Основы сестринского дела. Алгоритмы манипуляций: 

/Н. В. Широкова 2018. (электронный ресурс), стр 16 
2.ГОСТ Р 52623.3 – 2015, №26 

Изучение алгоритма выполнения манипуляций. 

Выполнение заданий из учебно – методического 
пособия. 

 

 

Использовать при подготовке  
электронное учебное пособие «УМП 

для самоподготовки студентов к 

практическому занятию» (практика № 
2).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

приложение №1  

к практическому занятию № 1 

( МДК 07.03; 04.03) 

 

Тестовые задания для самоконтроля подготовки к занятию. 

 Инструктаж: «Вашему вниманию предлагается задание, в котором может быть один правильный 

ответ. Отметить буквы правильных ответов письменно в дневнике».  

 

1. Все поступающие в стационар больные 

регистрируются в: 

а) журнале регистрации амбулаторных больных 

б) журнале учета приема больных и отказов в 

госпитализации 

в) медицинской карте стационарного больного 

 

2. При поступлении в приемное отделение ЛПУ 

тяжелобольного медсестра должна в  первую 

очередь: 

а) оформить необходимую документацию 

б) провести сан. гигиеническую обработку 

в) срочно вызвать дежурного врача 

 

3. Объем выполнения санитарной обработки 

определяет: 

а) старшая медсестра отделения 

б) дежурная медсестра 

в) врач 

 

4. Влажная уборка в кабинете дежурной м/с 

приемного отделения проводится не менее: 

а) двух раз в сутки 

б) трех раз в сутки 

в) через каждый час 

 

5. Больного, поступившего с подозрением на 

инфекционное заболевание, размещают в : 

а) смотровой 

б) лаборатории 

в) изоляторе 

 

6. После осмотра пациента врачом, данных для 

госпитализации нет, пациента отпускают 

домой, о чем делается запись в: 

а) журнале телефонограмм 

б) журнале регистрации амбулаторных больных 

в) журнале учета приема больных и отказов в 

госпитализации 

 

7. Медсестра приемного отделения ЛПУ 

заполняет: 

а) лист назначения 

б) титульный лист медицинской карты стационарного 

больного 

в) температурный лист 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Для сан. гигиенической обработки больных в 

приемном отделении есть: 

а) изолятор 

б) санузел 

в) санпропускник 

 

      9. Учетная форма N 003/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в 

госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 

 

      10. Учетная форма N 058/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в 

госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 

 

    11. К функциям приемного отделения относят:  

а) транспортировка в отделение; 

б) заполнение температурного листа;  

в) лечение пациента; 

г) перевод в другие лечебные учреждения  

 

   12. Пациентов, нуждающихся в экстренной помощи 

доставляют в: 

а) приемное отделение;  

б) реанимационное отделение; 

в) лечебное отделение;  

г) поликлинику 

 

    13. Виды приемных отделений:  

а) амбулаторного типа; 

б) стационарного типа;  

в) децентрализованного типа; 

г) общего типа.  

 

     14. При поступлении пациента медсестра 

заполняет:  

а) температурный лист; в) статистический талон; 
б) алфавитную книгу; г) паспортную часть 

медицинской карты стационарного больного.  

 

     15. Через приемное отделение поступают все 

пациенты, кроме: 

а) пациентов с огнестрельными ранениями;  



б) пациентов с тяжкими телесными повреждениями; 

в) инфекционных больных;  

г) пациентов без сознания.



 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ 

 

 

 

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

б в в а в в б в в а а б в г в 

                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №2  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

Тестовые задания для самоконтроля подготовки к занятию. 

 «Документация приемного отделения» 

Дать один правильный ответ 

1. Все поступающие в стационар больные регистрируются в: 

а) журнале регистрации амбулаторных больных 

б) журнале учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинской карте стационарного больного 

2. При поступлении в приемное отделение ЛПУ тяжелобольного медсестра должна в  первую 

очередь: 

а) оформить необходимую документацию 

б) провести сан. гигиеническую обработку 

в) срочно вызвать дежурного врача 

3. Объем выполнения санитарной обработки определяет: 

а) старшая медсестра отделения 

б) дежурная медсестра 

в) врач 

4. Влажная уборка в кабинете дежурной м/с приемного отделения проводится не менее: 

а) двух раз в сутки 

б) трех раз в сутки 

в) через каждый час 

5. Больного, поступившего с подозрением на инфекционное заболевание, размещают в : 

а) смотровой 

б) лаборатории 

в) изоляторе 

6. После осмотра пациента врачом, данных для госпитализации нет, пациента отпускают домой, о 

чем делается запись в: 

а) журнале телефонограмм 

б) журнале регистрации амбулаторных больных 

в) журнале учета приема больных и отказов в госпитализации 

7. Медсестра приемного отделения ЛПУ заполняет: 

а) лист назначения 

б) титульный лист медицинской карты стационарного больного 

в) температурный лист 

8. Для сан. гигиенической обработки больных в приемном отделении есть: 

а) изолятор 

б) санузел 

в) санпропускник 

9. Учетная форма N 003/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 

10. Учетная форма N 058/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 



 

 

 

Эталоны ответов к тестовым заданиям 

«Документация приемного отделения» 

 

1. б 

2.  в 

3. в 

4. а 

5. в 

6. в 

7. б 

8. в 

9. в 

10. а 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №4  

к практическому занятию № 1 

( МДК 07.03; 04.03) 

 

Основные вопросы по теме: 

 

Фронтальный опрос 

1. Каково устройство приемного отделения стационара? 

2. Какие вы знаете функции приемного отделения?  

3. Какие пути госпитализации пациентов в стационар вы знаете? 

4. Каковы обязанности сестринского персонала приемного отделения?  

5. Как осуществляется прием и регистрация пациента в приемном отделении?  

6. Какая документация заполняется медицинской сестрой в приемном отделении стационара? 

7. Назовите основные требования, предъявляемые к заполнению медицинской учетной 

документации. 

8. Назовите назначение изолятора и санпропускника. 

9. Как должна поступить м/с приемного отделения, если пациент, которому на улице стало плохо, 

доставлен прохожим и проживает в другом районе города, не относящемуся к данному ЛПУ? 

10. Что такое антропометрия? 

11. Как часто измеряют массу, рост человека при поступлении в стационар? 

12. Расскажите последовательность действий медсестры при определении массы тела человека. 

13. Расскажите последовательность действий медсестры при определении роста.  

14. Расскажите последовательность действий медсестры при измерении окружности грудной клетки.  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №5 

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Манипуляция  

«Правила приема пациента в стационар» 
 

Цель: Предупреждение заноса и распространение инфекционных заболеваний. 

Показания: Госпитализация больных 

Ожидаемый результат: Выявление возможного источника инфекции. 

Необходимые условия: Централизованный или децентрализованный тип приемного покоя 

                                                     - изолированный вход для приема больных 

                                                     - планировка приемного отделении предусматривает поточность                         

движения больных 

                                                     - площадь с учетом помещений исключает большое скопление 

больных с учетом коечного фонда и профиля стационара. 

 

Этапы 
 

Обоснование 

 

1. Прием пациентов в определенном порядке: 

 Регистрация 

 Врачебный осмотр 

 Санитарная обработка 

2. Выполнение предупредительных мер: 

 Индивидуальный прием больного 

 Тщательный сбор эпидемиологического анамнеза о 

наличии контактов с инфекционными больными, 

перенесенных инфекционных заболеваниях и 

пребывании за пределами постоянного места 

жительства 

 Осмотр больных на педикулез 

 Обработка при выявлении педикулеза 

 Забор материалов для лабораторного обследования 

поступивших больных по назначению врача 

3. На каждого госпитализированного завести в 

приемном покое: 

 Медицинскую карту стационарного больного 

 Карту выбывшего из стационара 

 Внести сведения в журнал приема больных и в 

алфавитный журнал 

 Сделать отметку на медицинской карте о 

педикулезе 

 Сделать маркировку истории болезни и 

направлений на все виды исследований и 

процедуры лиц группы риска и носителей антигена  

гепатита В, С, ВИЧ – инфекции: 

4. При выявлении инфекционного заболевания или 

подозрения на него по назначению врача: 

 Немедленная изоляция больного 

 Перевод его в инфекционное отделение 

 Проведение первичных противоэпидемических 
мероприятий 

 

 Своевременное выявление лиц с подозрением на 

инфекционное заболевание 

 

 

 Выявление больных в инкубационном периоде 

или с малосимптомным течением инфекции 

 Выявление вирусо – или бактерионосителей 

 

 Выявление, лечение и – предупреждение 

перекрестной инфекции 

 

 Выявление инфекции, групп риска среди 

пациентов 

 

 Формирование банка данных о пациенте 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Профилактика профессионального заражения 

медицинского персонала и обеспечение 

инфекционной безопасности пациентов 

 

 Локализация очага инфекции и разрыв 

эпидемиологической цепочки 

 

 

 



 

 

приложение №5/1  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

 

Манипуляция  

«Регистрация пациента при поступлении в стационар» 
 

Цель: учет пациентов, поступивших в стационар на госпитализацию. 

Показания: внесение информации по каждому поступившему пациенту. 

Оснащение: «Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации», (учетная форма 001/у). 

 

Последовательность действий 

 

1. Заполнить журнал по следующим графам указанной 

формы: 

- порядковый №, дата и время госпитализации; 

- паспортные данные пациента (фамилия, имя, отчество, дата рождения, полное количество лет, 

домашний адрес, где работает и кем); 

- откуда и кем доставлен пациент; 

- диагноз направившего учреждения (поликлиники, скорой помощи и т. п.); 

- диагноз приемного отделения; 

- куда направлен пациент (название отделения); 

- какая помощь оказана пациенту в приемном отделении. 

 

2. В случае отказа в госпитализации отметить: 

- причину отказа в госпитализации; 

- рекомендации, данные пациенту.  

 

Примечание: причины отказа от госпитализации: 

- отказ пациента от госпитализации; 

- диагностическая ошибка направившего учреждения; 

- отсутствие показаний для госпитализации после оказания квалифицированной помощи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

        Код формы по ОКУД _____________ 

        Код учреждения по ОКПО _________ 

 

         Медицинская документация 

________________________________    Форма № 001/у 

          наименование учреждения     Утверждена Минздравом СССР 

04.10.80 г. № 1030 

ЖУРНАЛ 

учета приема больных и отказов в госпитализации 

Начат "..." _________ 19 г. Окончен "..." _________ 19 
 

         Для типографии! 
      при изготовлении документа 

          формат А4       96 страниц 

 
 

№  
п/п 

Поступление  
Фамилия, И., О. 

 
Дата    

рождения 

Постоянное место 
жительства или адрес  

родственников, близких 
и  

№ телефона 

Каким 
учреждением 

был     
направлен или     

доставлен 

Отделение,  
в которое  

помещен   
больной 

дата час 

1 2 3 4 5 6 7 8 

        

        

        

        

и т.д. до конца страницы 
 

ф. № 001/у   продолжение     

№ 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  
 

Приме- 
чание 

указать  
причину и 
принятые  

меры 

отказ в приеме   
первичный, 
повторный  
(вписать) 

9 10 11 12 13 14 15 

       

       

       

       

и т.д. до конца страницы 

 

 
Инструкция по заполнению учетной формы № 001/у  

ЖУРНАЛ УЧЕТА ПРИЕМА БОЛЬНЫХ И ОТКАЗОВ В ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
  

Журнал служит для регистрации больных, поступающих в стационар. Записи в журнале позволяют разрабатывать 

данные о поступивших больных, о частоте и причинах отказов в госпитализации. Журнал ведется в приемном отделении 

больницы, один на всю больницу. 

Инфекционные отделения больницы должны вести самостоятельные журналы приема больных и отказов в 

госпитализации в тех случаях, когда инфекционные больные поступают непосредственно в соответствующие отделения. 

В родильных отделениях и роддомах ведется журнал по форме № 001/у только на поступающих туда гинекологических 

больных и женщин, госпитализируемых для прерывания беременности. Поступающие беременные, роженицы и 

родильницы регистрируются в журнале по ф. № 002/у. 

В журнал записывается каждый больной, обратившийся по поводу госпитализации, независимо от того, помещается 

ли он в стационар или ему отказано в госпитализации. 

Графы 4—7 заполняются на основании медицинской карты амбулаторного больного, если больной направлен 
поликлиническим отделением данной больницы или выписки из медицинской карты (ф. № 027/у), если больной 

направлен другим лечебным учреждением. 

Графы 11—12 заполняются на основании медицинской карты стационарного больного при выписке или в случае 

смерти больного. 

Графы 13—14 заполняются в приемном отделении на больных, имевших направление на госпитализацию, по тем пли 

иным причинам не госпитализированных. 

На больных, которым отказано в госпитализации также подробно заполняются графы 4—7, 10. Необходимо точно 

указать причину отказа в госпитализации и принятые меры (оказана амбулаторная помощь,  направлен в другой 

стационар). 

Отказом в госпитализации считаются все случаи, когда больной, прибывший в стационар с направлением на 

госпитализацию, не госпитализируется в данном стационаре. Если больному по поводу одного и того же заболевания 

было отказано в госпитализации несколько раз, то каждый отказ в журнале регистрируется отдельно. 



 

 

приложение №5/2  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Манипуляция  

Оформление титульного листа «Медицинской карты стационарного больного» 
 

Цель: регистрация и учет пациентов, поступивших в стационар на госпитализацию. 

Оснащение: Учетная форма N 003/у - "Медицинская карта стационарного больного" 

  

Последовательность действий: 

Заполнить титульный лист медицинской карты стационарного больного по следующим графам 

указанной формы: 

- порядковый № медицинской карты стационарного больного; 

- дата (число, месяц, год) и время (часы, минуты) поступления; 

- паспортная часть (фамилия, имя, отчество — Ф. И. О., пол, возраст, дата рождения, количество 

полных лет), домашний адрес, телефон, место работы, должность, телефон или адрес ближайших 

родственников, если пациент одинок; 

- доставлен в стационар по экстренным показаниям (подчеркнуть); 

- диагноз направившего учреждения; 

- номер страхового полиса. 

Сделать отметки: 
-. аллергическая реакция на лекарства, пищевые продукты; 

- вирусный гепатит, глаукома (дата болезни); 

- выявленный педикулез; 

- вид санитарно-гигиенической обработки; 

- вид транспортировки; 

- температура пациента при поступлении; 

- отметка о реакции Вассермана; 

- номер и серия паспорта, номер и серия страхового полиса. 

 

Примечания. 
1. Медицинская сестра в любом медицинском документе имеет право самостоятельно заполнить только его 

паспортную часть, а данные, касающиеся заболевания пациента или лечения, переписать с другого документа, заверенного 

врачом, либо написать под диктовку врача, и эта запись должна быть заверена врачом. 

2. Медицинская документация заполняется точно по содержанию и аккуратно по форме. 

3. История болезни должна храниться в недоступном для пациента месте и пи и коем случае не выдается ему на 

руки. 

4. За неправильное ведение и хранение медицинской документации медицинская сестра несет как моральную, так и 

судебную ответственность. 

5. Если у больного есть документ, подтверждающий группу крови больного, то медицинская сестра может эти 

данные занести в историю болезни в соответствующую графу. 

6. Если пациент поступает с направлением, то медицинская сестра приемного покоя точно переписывает 

указанный в нем диагноз в графу «Диагноз направившего лечебного учреждения». Если пациент, подлежащий гос-

питализации, не имеет направления, тогда в этой графе записывают «Без направления». 

7. В графе «Кем направлен больной» правильным будет указать название лечебного учреждения или номер 

лечебного учреждения, направившего пациента для стационарного течения. 

8. При госпитализации пациента в бессознательном состоянии и не имеющем при себе документов, в графе 

«Ф.И.О. больного» записать «Неизвестный» и сообщить по телефону в отделение милиции. В журнале теле-

фонограмм указать, кто принял Ваше сообщение о неизвестном пациенте. 

9. Врач приемного покоя после осмотра пациента определяет вид санитарной обработки и способ 

транспортировки. На титульном листе «Медицинской карты стационарного больного» делается отметка о 

выполненной санитарной обработке специальным штампом или записью от руки «Санитарная обработка 

произведена. Осмотрен на педикулез». Отметка подтверждается датой выполнения санитарной обработки и 

подписью медсестры приемного покоя. При обнаружении педикулеза на титульном листе рядом со штампом о 

выполненной санитарной обработке следует поставить латинскую букву «Р». 



 

 

10. При поступлении ребенка в стационар выясняют его контакты с инфекционными больными. 

 

 

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА № 85 

стационарного больного 

 

Дата и время поступления______20.02.13. 20 ч. 10 мин._______________ 

Дата и время выписки ____________________________________________ 

Отделение кардиология                                    Палата __________________                                                       

Переведен в отделение ____________________________________________ 

Проведено койко-дней ______________________________________________ 

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

Группа крови ___________________Резус - принадлежность ______________ 

Побочное действие лекарств (непереносимость) ________________________ 
                                                           название препарата, характер побочного действия 
1. Фамилия, имя, отчество Сидоров Василий Иванович 

2. Пол муж 

3. Возраст 59 (полных лет, для детей до 1 года - месяцев, до 1 месяца - дней) 

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

___________ г. Тайшет, ул. Ленина 344. кв.51_________________________________ 
вписать адрес, указав для приезжих - область, район, населенный пункт, адрес родственников и  № 

телефона      

____________телефон дочери 44 - 54 - 12_______________________________ 

5. Место работы, профессия или        должность 

________пенсионер_______________________ 
                          для учащихся - место учебы, для детей - название детского      
_________________________________________________________________ 

учреждения, школы, для инвалидов - род и группа инвалидности, ИОВ - да, нет- подчеркнуть 

6. Кем направлен больной врачом скорой помощи 
                                                                         название лечебного учреждения 

7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет, через 1  часов после 

начала заболевания, получения травмы, госпитализирован в плановом порядке 

(подчеркнуть) 

8. Диагноз направившего учреждения Гипертоническая болезнь II стадия. 

Гипертонический криз 

9. Диагноз при поступлении _________________________________________ 

10. Диагноз 

клинический_________________________Дата__________________________________

_____________________________установления________________ 



 

 

приложение №5/3  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Манипуляция  

«Оформление заполнение документации при выписке из стационара» 

 

Цель: статистический учет заболеваемости населения с учетом стационарного лечения. 

Показания: завершение пребывания больного в стационаре. 

Оснащение:  

1. Учетная форма N 003/у - "Медицинская карта стационарного больного" 

2. Учетная форма N 001/у - "Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации". 

3. Учетная форма N 066/у - "Статистическая карта выбывшего из стационара". 

Последовательность действий 
1. Отметить наименование лечебного учреждения. 

2. Указать паспортные данные пациента: Ф. И. О., пол, дата рождения (год, месяц, число), адрес 

постоянного места жительства. 

3. Заполнить левую сторону карты по следующим графам: 

- жителем города или села является пациент; 

- кем направлен в лечебное учреждение; 

- в какое отделение; 

- профиль коек; 

- доставлен в стационар по экстренным показаниям или нет; 

- через сколько часов после заболевания (получения травмы) поступил в стационар; дата поступления в 

стационар (год, месяц, число, час, минуты). 

4. Вложить заполненную карту в медицинскую карту стационарного больного.  

 

Примечание: 

1. Паспортную часть и левую сторону карты заполняет медицинская сестра приемного отделения на 

основании медицинской карты стационарного больного, другие графы заполняет врач. 

2. Документация, которая, оформляется при выписке больного из стационара: 

- карта стационарного больного - врачом заполняется выписной эпикриз, заканчивается 

оформление данных на титульном листе «Медицинской карты стационарного больного»; 

- на основании данных «Медицинской карты стационарного больного» выписывается 

«Листок нетрудоспособности» (для работающих пациентов) и справка о пребывании 

больного в стационаре - при необходимости сообщить данные о лечении в стационаре в 

поликлинику; 

- используя данные «Медицинской карты стационарного больного», заканчивается 

заполнение «Журнала госпитализации» в приемном покое (уч. ф. № 001 /у) в графах «Исход 

заболевания», «Куда выписан», «Когда выписан»; 

- оформляется «Карта выбывшего из стационара» по данным «Медицинской карты 

стационарного больного». 

2. В случае смерти больного - заканчивается оформление «Медицинской карты стационарного 

больного» по всем оставшимся разделам, «Карта выбывшего из стационара», «Журнал 

госпитализации больных» в приемном покое; перед отправкой трупа в патологоанатомическое 

отделение на него заполняется сопроводительная записка, родственникам умершего врачом выдается 

«Заключение о смерти». 

Статистическая карта  

выбывшего из стационара № 



 

 

 

1. СМО ТФОМС 

Полис (0,1,2,3,4,5,6) серия GGI 08 Номер 27243 

2. Ф.И.О.   Сидоров Василий Иванович 

3. Пол (М-1, Ж-2)     1     4. Дата рождения (возраст) 20.04/1944 г 

5. Адрес постоянного места жительства   г. Тайшет, ул. Ленина 344 кв. 51 

адрес проживания  (факт.) 

6. Работает: (Да-1, Нет-2, учащийся - 3, студент-4, посещает ДДУ-5)   2 

Место работы       пенсионер 

7. Декларированные группы:(ИОВ-5, УВОВ-6, чернобылец-7, подвер.рад.облуч.-71, 

Семипалатинск-72,интернационалис-8, одинокий престарелый-9, инвалид-10, многодетная мать-11, 

семья погибшего-12, вдова УВОВ-12.1, блокадник-13, нагр. орд. и медалями-14, инвалид труда-15, 

ребенок-инвалид-16, реабилитированный-17, ребенок до года-18, медработник-191,192, ребенок 1 -го 

года-27) 

8. Кем направлен больной          врач ССМП            

9. Госпитализация экстренная (да - 1, нет-2, перевод из другого ЛПУ-3) 

10. Через несколько часов после 

        начала заболевания (травмы)   в первые 6 часов     1 

                                                                                     от 7 до 24 часов       2 

                                                                        позднее 24 часов     3 

11. Дата поступления в стационар "_20_"_февраля 2013  г. 

12. Отделение          кардиология        

13. Исход заболевания: (здоров-0, выздоровление-1, улучшение-2, без перемен-3, 

ухудшение-4, умер-5, переведен в др. ЛПУ-6 ) 

14. Трудоспособность: (восстановлена-1, снижена-2, временно утрачена - 3, стойко 

утрачена-4, не работает-5)______________________________________ 

15.Вид документа (б/л-1, справка-2)____________________________________ 

Б/л (справка) выдан____________ закрыт____________ к-во дней___________ 

Находился на б/л (справке) с_________________  Дата выписки:____________ 

16. Проведено дней всего ____________в том числе до операции___________ 

17. Внутрибольничные переводы: 

 
Дата 

поступления 

Время. 

поступления 

Дата выписки Время выписки Код отделения 

     

     

 

18. Диагноз направившего учреждения:________________________________ 

__________________________________код по МКБ_________________ 

 

19. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания 
Впервые - 1, повторно – 2 

 

 

20.Диагноз заключительный 

Основной (1,2,3)  _______________________ 

__________________________________                                                                                                                      



 

 

Шифр 

МКБ 
Характер  

обострения 

Код 

врача 

   

   

   

   

   

Сопутствующие____________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

Для каждого заболевания: острое - 1, впервые выявленное хр.-2, известное хр. пер.-3, Обострение 

(для 2-4): есть-8, нет-0 

21.В случае смерти паталого - анатомический диагноз____________________   

___________________________________________код МКБ_____________ 

 

22. Хирургические операции: 

 
Дата Название операции Категория 

сложности 

Вид 

обезболиван

ия 

Осложнени

я 

Хирург – 1 

ассистент 2-3 

анестезиолог 4, 

таб. № 

      

      

      

 

Всего операций _____________Из них экстренных_______________________ 

 

23. Обследован на сифилис "___"_______________200___г. 

                            на ВИЧ "____"_________________200___г. 

 

24. Лечащий врач __________________табельный №_________________УКЛ 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №5/4  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Манипуляция  

«Оформление экстренного извещения об инфекционном заболевании» 

 

Цель. Сообщить в «Центр эпидемиологии и гигиены», эпидемиологический отдел  по месту 

жительства пациента о случае инфекционного или паразитарного заболевания. 

Показания. По указанию врача при выявлении у пациента инфекционного или паразитарного 

заболевания.  

Противопоказания. Нет. 

Оснащение: 

1. Учетная форма N 058/у - "Экстренное извещение об инфекционном заболевании" 

2. Медицинская карта амбулаторного больного или стационарного больного с диагнозом 

инфекционного или паразитарного заболевания. 

Последовательность действий 

1. Четко и аккуратно заполнить паспортную часть извещения. 

2. Диагноз без изменений и искажений переписать из первичного документа, т.е. медицинской 

карты. 

3. Экстренное извещение должно быть доставлено в «Центр гигиены и эпидемиологии» (ЦГиЭ) 

по данной территории в течение 12 часов с момента установления диагноза. При получении 

экстренного извещения ЦГиЭ организует проведение дезинфекции по месту жительства и работы 

заболевшего. 

Примечания. 

1. Экстренное извещение заполняет врач или медицинская сестра. 

2. При выявлении у больного педикулеза в «Центр гигиены и эпидемиологии» также отправляют 

экстренное извещение. 

 

 
Инструкция  по заполнению учетной формы № 058/у 

ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ ОБ ИНФЕКЦИОННОМ ЗАБОЛЕВАНИИ, ПИЩЕВОМ, ОСТРОМ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ ОТРАВЛЕНИИ, НЕОБЫЧНОЙ РЕАКЦИИ НА ПРИВИВКУ 

 

Экстренное извещение составляется врачами и средним медицинским персоналом лечебно-
профилактических учреждении всех ведомств, медицинским персоналом школ, детских домов, детских 

дошкольных учреждений в случае выявления инфекционного заболевания (подозрения на него), пищевого, 

острого профессионального отравления, неправильной реакции на прививку, укуса, оцарапания, ослюнения 
животными независимо от условий выявления: при обращении за лечением, профилактическом осмотре, 

обследовании в стационаре, на секции и т. д. 

 Кроме того, в оперативном порядке информация сообщается по телефону в территориальную 

санэпидстанцию, с целью принятия необходимых противоэпидемических мер. 

Инструкция по заполнению извещений приложена  к приказу Министерства здравоохранения СССР№ 1282 

от 29.12.78 г. 
 Сведения о заболевшем также вносятся в журнал учета инфекционных заболеваний (МЗ СССР, ф. N 

60). 

 
 

 

 



 

 

ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ 

ОБ ИНФЕКЦИОННОМ ЗАБОЛЕВАНИИ, 

ПИЩЕВОМ, ОСТРОМ ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ ОТРАВЛЕНИИ, 

НЕОБЫЧНОЙ РЕАКЦИИ НА ПРИВИВКУ 

 

1. Диагноз __пищевая токсикоинфекция________________________________ 

                     подтверждено лабораторно: да, нет (подчеркнуть) 

2. Фамилия, имя, отчество ___Иванов Петр Иванович___________________ 

3. Пол _____муж______ 

4. Возраст (для детей до 14 лет - дата рождения) 34 года___________________ 
5. Адрес, населенный пункт __г. Тайшет_ Район _____ул. Свердлова_дом_244 кв.38 

__________________________________________________________________ 
(индивидуальная, коммунальная, общежитие - вписать) 

6. Наименование и адрес места работы (учебы, детского учреждения) 

ОАО Тайшетский ДОК_______________________________________________ 

7. Даты: 

заболевания___24.02.13 г.____ 

первичного обращения (выявления)___24.02.13 г.____ 

установление диагноза___24.02.13 г.____ 

последующего посещения детского учреждения, школы________________ 

госпитализации___________________24.02.13 г.____ 

8. Место госпитализации_________Тайшетска ЦРБ______________________ 

9. Если отравление - указать, где оно произошло, чем отравлен пострадавший 

__столовая № 1, пирожным__________________________________________ 

10. Проведенные первичные противоэпидемические мероприятия  и дополнительные 

сведения __________________________________________________________________ 
11. Дата и час первичной сигнализации (по телефону и пр.) в СЭС 24.02.13 г. 15 час.    

Фамилия сообщившего    Петрова А.П.                      

Кто принял сообщение Григорьева А.Н. - эпидемиолог 

Дата и час отсылки извещения _______________24 февраля 2013 г.____ 

Подпись пославшего извещение ______Петрова ____________________ 

Регистрационный № ________в журнале ф. № ___________санэпидстанции 

Подпись получившего извещение _____________Григорьева_______________ 

 
(Составляется медработником, выявившим при любых обстоятельствах инфекционное 

заболевание, пищевое отравление, острое профессиональное отравление или подозревающих их, а 

также при изменении диагноза. 

Посылается в сан. эпид. станцию по месту выявления больного не позднее 12 часов с момента 

обнаружения больного. 

В случае сообщения об изменении диагноза п. 1 извещения указывается измененный диагноз, дата 

его установления и первоначальный диагноз. 

Извещение составляется также на случаи укусов, оцарапанья, ослюнения домашними или дикими 

животными, которые следует рассматривать как подозрение на заболевание бешенством.) 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №5/5 

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

ХАРАКТЕРИСТИКА ОСНОВНЫХ ДОКУМЕНТОВ 

 

№ наименование формы № 

форм

ы 

срок 

хранени

я 

предназначение 

документа 

кем 

ведется 

примечани

е 

1. Журнал учета приема 

больных и отказов в 

госпитализации    

001/у 

  

25 лет   Для регистрации 

поступивших в 

стационар 

пациентов и для 

регистрации 

пациентов, 

которые не 

госпитализирован

ы по разным 

причинам 

Медсестр

а 

приемног

о 

отделени

я 

В журнале 

обязательн

о 

указывают 

причину 

отказа в 

госпитализ

ации 

2.  Медицинская карта 

стационарного больного 

003/у 25 лет   Для регистрации 

лечебно – 

диагностического 

процесса, который 

проходит пациент 

в стационаре 

Паспортн

ая часть 

заполняет

ся 

медсестр

ой 

приемног

о 

отделени

я 

Заводится 

на каждого 

пациента, 

поступивш

его в 

стационар 

3.  Температурный лист 004/у 25 лет Для изображения 

динамики показа-

телей ПУЛЬСА, 

АД,ЧДД, 

ТЕМПЕРАТУРЫ. 

Также в него 

записывают, при 

необходимости, 

показатели 

водного  баланса, 

физиолог. 

оправления, вес 

пациента. Ведется 

ежедневно 

Ведется 

медсестр

ой 

отделени

я 

Для 

наглядност

и 

графическо

го 

изображени

я для 

каждого 

показателя 

принят 

соответству

ющий цвет 

карандаша 

4. Статистическая карта 

выбывшего из 

стационара       

066/у 10 лет Для регистрации 

госпитализиров. 

па-циентов с 

различны ми 

заболеваниями. 

Это основной 

стат. документ 

стационара, на 

основании 

которого 

Паспортн

ая часть 

заполняет

ся 

медсестр

ой 

приемног

о 

отделени

я, 

Статистиче

ская карта 

сдается в 

кабинет 

медицинск

ой  

статистики 



 

 

составляются 

отчеты 

 другая 

часть – 

врачом 

отделени

я 

6. Экстренное извещение об 

инфекционном заболевани

и, пищевом, остром 

профессио- нальном 

отравлении, необычной 

реакции на  прививку     

058/у 1 год Извещение 

отсылается в 

течение 12 часов в 

ФГУЗ «ЦЭиГ» по 

месту регистрации 

заболевания 

(независимо от 

места жительства 

больного). 

Медсестр

а или 

врач 

Необходим

о также 

сообщить в 

СЭС по 

телефону и 

записать в 

извещение 

7. журнал учета 

инфекционных 

заболеваний 

№ 60  Сведения о 

заболевшем 

инфекционным 

заболеванием 

также вносятся в 

журнал  

Медсестр

а или 

врач 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №6 

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Для расчета идеальной массы тела и определения степени ожирения наиболее популярны 

индекс Брока и индекс массы тела. При этом индекс массы тела считается наиболее информативным. 

1. Определение ИМТ (Индекс массы тела) 

2. Индекс Брока (росто-весовой): 

 

Идеальный вес = рост в см – 100 При росте до 165 см 

Идеальный вес = рост в см – 105 При росте 166-175 см 

Идеальный вес = рост в см – 110 При росте более 175 см 

 При астеническом типе телосложения полученное по формуле Брока значение идеального 

веса уменьшают на 10%, при гиперстеническом увеличивают на 10%. 

 В зависимости от типа телосложения нормальный вес может колебаться. Выделяют 3 типа 

телосложения – нормостенический, гиперстенический и астенический. Определить этот тип 

можно: 

 по реберному углу; 



 

 

 по индексу Соловьева (диаметр самого узкого места на запястье, измеряется сантиметровой 

лентой по лучезапястному суставу); 

 по внешним признакам. 

Астеник: 

 Реберный угол острый (меньше 90 градусов). 

 Индекс Соловьева: менее 15 см у женщин, и менее 18 см у мужчин. 

 У людей, имеющих астенический (тонкокостный) тип телосложения, продольные размеры 

преобладают над поперечными: конечности длинные; тонкая кость; шея длинная, тонкая; 

мышцы развиты сравнительно слабо. 

Нормостеник: 

 Реберный угол примерно равен 90 градусам. 

 Индекс Соловьева: 15 – 17 см у женщин, 18-20 см – у мужчин. 

 Телосложение нормостеников (нормокостный тип) отличается пропорциональностью 

основных размеров тела и их правильным соотношением. 

Гиперстеник: 

 Реберный угол тупой (больше 90 градусов). 

 Индекс Соловьева: более 17 см у женщин, более 20 см у мужчин. 

 У представителей гиперстенического (ширококостного) телосложения поперечные размеры 

тела значительно больше, чем у нормостеников и особенно астеников.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №7 

к практическому занятию № 1 

( МДК 07.03) 

 

Ситуационные задачи 
 

 

Инструктаж: в предложенных задачах необходимо оценить ситуацию и определить тактику 

медицинской сестры. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 1 

В приёмное отделение больницы машиной скорой помощи доставлен пациент С., 18 лет, с 

жалобами на боли в животе. 

Дежурный врач, осмотрев пациента, принял решение госпитализировать его в хирургическое 

отделение. 

Задание:  

Определите тактику  медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 2 

По направлению участкового врача поликлиники в приёмное отделение больницы поступил 

пациент Р., 45 лет. 

При осмотре врач выявил у пациента инфекционное заболевание и дал указания медсестре 

приёмного отделения вызвать специальную машину скорой помощи для госпитализации пациента в 

инфекционное отделение. 

Задание: 

Определите тактику медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 3 

В приёмное отделение больницы прохожими доставлен пациент в бессознательном состоянии, 

без документов.  

На глазах у прохожих ему стало «плохо» недалеко от больницы. 

Задание: 

Определите тактику   медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 4 

В приёмное отделение больницы переводом из другого лечебного учреждения по 

договоренности с администрацией больницы поступила пациентка М., 60 лет. 

Медицинская сестра приёмного отделения, после осмотра пациентки врачом, оформила 

необходимую медицинскую документацию и проводила пациентку в санпропускник для проведения 

санитарно-гигиенической обработки. Во время проведении мытья в ванне  у пациентки   внезапно 

появилось головокружение, участился пульс. 

Задание: 

Определите тактику   медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 5 

В приемное отделение поступил пациент с черепно-мозговой травмой без документов, 

медицинская сестра оформила медицинскую карту стационарного больного и отправила его в 

отделение. Какая ошибка была допущена медицинской сестрой?  

Обоснуйте ответ. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 6 

Пациент поступил в приемное отделение самотеком. При осмотре: одет в грязную одежду, 

обнаружен педикулез. У медицинской сестры было много работы, и она не сообщила врачу о вновь 



 

 

поступившем пациенте, а сказала ему, чтобы пришел на другой день. Правильно ли поступила 

медицинская сестра. Обоснуйте ответ. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 7 

Медицинская сестра приемного отделения при поступлении пациента обнаружила, что 

пациент одет в грязную одежду и решила провести гигиеническую ванну самостоятельно. 

Определите ошибку медицинской сестры и обоснуйте ответ. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 8 

Больной поступил в приемное отделение в бессознательном состоянии, без документов, без 

сопровождающих, подобран на улице. Что должна сделать медицинская сестра приемного 

отделения?  

   

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 9 

Основной документ приемного отделения стационара (форма, название, предназначение 

документа, кем ведется и где храниться). Может ли служить этот документ для анализа деятельности 

стационара, (найдите этот бланк). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 10 

Что отражается в температурном листе и на кого подается  экстренное извещением из МО. 

(форма, название, предназначение документа, кем ведется и где хранится).  

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 11 

Основной документ приемного отделения стационара (форма, название, предназначение 

документа, кем ведется и где храниться). Может ли служить этот документ для анализа деятельности 

стационара, (найдите этот бланк). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 12 

Что отражается в температурном листе и на кого подается  экстренное извещение.  

из ЛПУ. (форма, название, предназначение документа, кем ведется и где хранится).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

приложение №7  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Эталоны ответов на ситуационные задания 
 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 1 

При госпитализации пациента в лечебное отделение, после осмотра пациента врачом, 

медицинская сестра должна: 

1) заполнить необходимую документацию: 

- титульный лист «Медицинской карты стационарного больного»  

(форма № 003/у); 

- «Статистическую карту выбывшего из стационара» (форма № 006/у); 

- зарегистрировать пациента в «Журнале учета приёма больных»  

(форма № 001/у); 

2) измерить температуру тела; 

3) провести осмотр пациента для выявления педикулеза; 

4) заполнить в двух экземплярах «Приёмную квитанцию» (форма № 1-73), где указывает перечень 

вещей, их краткую характеристику; 

5) провести, согласно указаний врача, мытьё пациента; 

6) переодеть пациента (в случае необходимости) в чистое больничное белье; 

7) осуществить транспортировку пациента в лечебное отделение согласно способа 

транспортировки, указанным дежурным врачом. 

 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 2 

При выявлении врачом у пациента инфекционного заболевания медицинская сестра 

приёмного отделения должна: 

1) немедленно изолировать пациента в изолятор (бокс) до приезда специальной машины скорой 

помощи; 

2) сообщить в СЭС о выявленном случае инфекционного заболевания и заполнить «Экстренное 

извещение об инфекционном заболевании»      (форма № 058/у); 

3) зарегистрировать данные о пациенте в «Журнале учета инфекционных заболеваний» (форма № 

060/у); 

4) проконтролировать работу младшей медсестры по проведению влажной уборки помещений и 

дезинфекции предметов обстановки приемного отделения с применением дезинфицирующего 

раствора; 

5) наблюдать за состоянием пациента в изоляторе, в случае ухудшения его состояния обеспечить 

вызов врача; 

6) по прибытии машины скорой помощи оказать помочь в транспортировке пациента в машину 

скорой помощи; 

7) проконтролировать проведение заключительной дезинфекции в помещениях приемного 

отделения, в том числе  в изоляторе, где находился пациент. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 3 

В случае, если пациент доставлен в приёмное отделение с улицы, без документов, 

медицинская сестра приёмного отделения должна: 

1) срочно вызвать врача через третье лицо; 

2) после осмотра пациента врачом, выполнить назначение врача по оказанию экстренной помощи 

пациенту; 

3) заполнить необходимую документацию на пациента (во всех документах до выяснения личности 

пациента он будет числиться как «неизвестный»): 

- оформить титульный лист «Медицинской карты стационарного больного» (форма № 003/у);  



 

 

- б) оформить «Статистическую карту выбывшего из стационара» (форма № 006/у);  

- в) зарегистрировать пациента в «Журнале учёта приёма больных» (форма № 001у). 

4) дать телефонограмму в отделение милиции, указав приметы поступившего пациента (пол, 

приблизительно возраст и рост, телосложение, перечислить,  во что одет пациент); 

5) в «Журнале телефонограмм» помимо текста телефонограммы, даты и времени ее передачи, 

указать, кем она принята. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 4 

При ухудшении состояния пациентки во время проведения гигиенической ванны медицинская 

сестра должна: 

1) прекратить приём гигиенической ванны пациентки; 

2) немедленно сообщить дежурному врачу об ухудшении состояния пациентки через третье лицо; 

3) оказать пациентке первую доврачебную помощь до прихода врача. 

  

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 5 

Медицинская сестра совершила ошибку. Она обязана при поступлении пациента с черепно-

мозговой травмой дать телефонограмму в милицию. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 6 

Медицинская сестра обязана была сообщить врачу, произвести санитарную обработку 

пациента при педикулезе. Отпускать пациента домой не имела права. 

 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 7 

Санитарную обработку назначает врач, а медицинская сестра осуществляет обработку. 

 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 8 

Вызвать дежурного врача (врача приемного отделения) и четко выполнить его указания. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 9 

Форма №003/у, называется - медицинская карта стационарного больного (история болезни). 

Служит для регистрации лечебно-диагностического процесса, который проходит пациент  в 

стационаре. Паспортная часть заполняется медсестрой приёмного  отделения. Заводиться на каждого 

пациента  поступившего в стационар, храниться в  архиве ЛПУ в течении 20 лет. Далее ведется  

врачом и медсестрой (температурный лист в истории, выписка назначений, списывание 

психотропных средств) 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 10 

Ф. №004/у. Температурный лист служит для изображения динамики показателей: величины 

температуры пульса, АД, ЧДЦ. Так же в него записывают, при необходимости, показатели водного 

баланса, физиологические отправления, вес пациента. Ведется ежедневно медсестрой отделения. Для 

наглядности  графического изображения для каждого показателя принят соответствующий цвет 

карандаша. 

Ф. № 58/у, экстренное  извещение об инфекционном заболевании, пищевом остром 

профессиональном отравлении, необычной реакции. Предназначено для извещения СЭС о 

выявлении инфекции и педикулеза с целью проведения сан. эпид. мероприятий в очаге. Заполняет 

медсестра или врач, необходимо так же сообщить в СЭС по телефону и записать в извещение о 

телефонном звонке. 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 11 



 

 

Форма №003/у, называется - медицинская карта стационарного больного (история болезни). 

Служит для регистрации лечебно-диагностического процесса, который проходит пациент  в 

стационаре. Паспортная часть заполняется медсестрой приёмного  отделения. Заводиться на каждого 

пациента  поступившего в стационар, храниться в  архиве ЛПУ в течении 20 лет. Далее ведется  

врачом и медсестрой (температурный лист в истории, выписка назначений, списывание 

психотропных средств) 

 

ЭТАЛОН ОТВЕТА НА СИТУАЦИОННУЮ ЗАДАЧУ № 12 

Ф. №004/у. Температурный лист служит для изображения динамики показателей: величины 

температуры пульса, АД, ЧДЦ. Так же в него записывают, при необходимости, показатели водного 

баланса, физиологические отправления, вес пациента. Ведется ежедневно медсестрой отделения. Для 

наглядности  графического изображения для каждого показателя принят соответствующий цвет 

карандаша. 

Ф. № 58/у, экстренное  извещение об инфекционном заболевании, пищевом остром 

профессиональном отравлении, необычной реакции. Предназначено для извещения СЭС о 

выявлении инфекции и педикулеза с целью проведения сан. эпид. мероприятий в очаге. Заполняет 

медсестра или врач, необходимо так же сообщить в СЭС по телефону и записать в извещение о 

телефонном звонке. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №8  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

Задания для самостоятельной работы 

 

Задание №1. Верны ли следующие утверждения 

 

№ Вопрос Да Нет 

1 Основная функция приемного отделения – это прием пациента, его регистрация.   

2 Обязанность м/с приемного отделения является соблюдение правил асептики и антисептики 
при работе в процедурном, перевязочном кабинетах. 

  

3 Антропометрия включает измерение массы тела, температуры тела, роста.   

4 К документации приемного отделения относится «статистическая карта выбывшего из 

стационара» 

  

5 В случае необходимости консультации узких специалистов пациента при поступлении 

направляют в поликлинику. 

  

6 При наличии у поступившего пациента драгоценностей и документов, медсестра отдает их 

дежурному врачу. 

  

7 Если больного не госпитализируют, то его данные, объем оказанной мед. Помощи 

записывают в «Журнале регистрации амбулаторных больных». 

  

8 После оформления необходимой документации, поступившего пациента м/с приемного 

отделения отправила в лечебное отделение вместе с «Мед. Картой стационарного больного». 

  

9 В случае обнаружения педикулеза м/с приемного отделения заполняет «Листок временной 

нетрудоспособности» 

  

10 М/с реанимации заполняет паспортную часть «Мед. Карты стационарного больного», 

который доставлен в тяжелом состоянии, минуя приемное отделение. 

  

Дополните правильный ответ 

1. В зависимости от способа доставки больного в больницу и его состояния различают три вида 

госпитализации пациентов: ____________________________________________________________ 
2. В медицинской карте сестра заполняет ____________________ часть. 

3. Медицинская документация приемного отделения: 

      учетная форма 001/у _________________________________________ 
      учетная форма N 003/у _______________________________________ 

      учетная форма N 066/у _______________________________________ 

      учетная форма N 058/у _______________________________________ 

 

Ответы на утверждения 
 
 

1. + 

2. + 

3. + 
4. + 

5. – 

6. – 
7. + 

8. – 

9. – 
10. + 

1)    плановая госпитализация; 

2)    экстренная госпитализация; 

3)    госпитализация «самотёком». 
11. паспортную. 

12. «Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации» 

"Медицинская карта стационарного больного" 
"Статистическая карта выбывшего из стационара". 



 

 

"Экстренное извещение об инфекционном заболевании" 

Задание №2.  Заполните пустые графы 

1. Устройство приемного отделения. 

1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

6.________________________________________________ 

7.________________________________________________ 

8.________________________________________________ 

9.________________________________________________ 

10.________________________________________________ 

11.________________________________________________ 

12.________________________________________________ 

13.________________________________________________ 

 

2. Функции приемного отделения. 
1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

6.________________________________________________ 

7.________________________________________________ 

8.________________________________________________ 

9.________________________________________________ 

10.________________________________________________ 

 

3. Пути госпитализации пациентов в стационар. 
1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

 

4. Документация приемного отделения. 

1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

6.________________________________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №9  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

Ролевая игра «Антропометрия» 

 
Ролевая игра – студенты разделены на 3 группы. Каждая группа получила карточки. На этих 

карточках задание и правила игры. За 5 минут каждая группа должна подготовить сценку: 1 - по 

измерению роста, 2 - определению массы тела, 3 - измерение окружности грудной клетки. 

 

Ролевая игра: измерение роста пациента 

 

Ведущий: Сейчас мы измерим рост. Цель: оценка физического развития. Показания: поступление в 

стационар, профилактические осмотры. Для этого нам понадобиться: ростомер, ручка, история 

болезни. При измерении роста пациента может возникнуть проблема в том, что пациент не может 

стоять, но наш пациент чувствует себя удовлетворительно и может стоять. 

М/с: Здравствуйте, меня зовут ….(имя, отчество). Подскажи, как к Вам обращаться. 

Пациент: Обращайтесь ко мне ….. (имя, отчество). 

М/с: ….. (имя, отчество пациента) я сейчас измерю Вам рост, Вам когда-нибудь измеряли рост. Вы 

не против? 

Пациент: Да не против? 

Ведущий: м/с подготавливает ростомер, стеллит на него клеенку. 

М/с: снимите обувь и верхнюю одежду. Встаньте на площадку ростомера спиной к стойке со шкалой 

так, чтобы он касался ее тремя точками (пятками, ягодицами и межлопаточным пространством). 

Ведущий: м/с встает справа либо слева оп пациента. 

М/с: (имя, отчество пациента) слегка наклоните голову. 

Ведущий: пациент должен наклонить голову, так, чтобы верхний край наружного слухового прохода 

и нижний край глазниц располагались по одной линии, параллельно полу. М/с на голову пациента 

опускает планшетку. Фиксирует планшетку. 

М/с: (имя, отчество пациента) опустите голову и сойдите с площадки ростомера. Ваш рост … 

Ведущий: м/с записывает полученные данные в историю болезни. 

 

Ролевая игра: определение массы тела пациента 

 

Ведущий: Сейчас мы произведем взвешивание. Цель: оценка физического развития, эффективности 

лечения и ухода. Показания: поступление в стационар, профилактические осмотры, заболевания 

сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочевыделительной и эндокринной систем. 

Для этого нам понадобиться: медицинские весы, ручка, история болезни. При взвешивании пациента 

может возникнуть проблема в том, что у пациента тяжелое состояние, но наш пациент чувствует себя 

удовлетворительно. 

М/с: Здравствуйте, меня зовут ….(имя, отчество). Подскажи, как к Вам обращаться. 

Пациент: Обращайтесь ко мне ….. (имя, отчество). 

М/с: ….. (имя, отчество пациента) я сейчас буду Вас взвешивать, Вам когда-нибудь определяли 

массу тела. Вы не против? 

Пациент: Да не против. 

Ведущий: м/с подготавливает весы, регулирует их, застилает  их клеенкой. 

М/с: снимите обувь и верхнюю одежду. Встаньте на центр площадки весов. 

Ведущий: м/с определяет вес пациента. 

М/с: (имя, отчество пациента) сойдите с площадки весов. 

Ведущий: м/с смотрит данные.  

М/с: (имя, отчество пациента) Ваш вес … 

Ведущий: м/с протирает клеенку 1% раствором Самаровки, моет руки и записывает полученные 

данные в историю болезни. 



 

 

Студенты после измерения роста и взвешивания определяют свой индекс массы тела. Заполняют 

данные в температурном листе. 

 

Ролевая игра: измерение окружности грудной клетки пациента. 

 

Ведущий: Сейчас мы измерим окружность грудной клетки. Цель: определение окружности грудной 

клетки. Показания: первичный осмотр пациента. Для этого нам понадобиться: сантиметровая лента, 

ручка, история болезни.  

М/с: Здравствуйте, меня зовут ….(имя, отчество). Подскажи, как к Вам обращаться. 

Пациент: Обращайтесь ко мне ….. (имя, отчество). 

М/с: ….. (имя, отчество пациента) я сейчас измерю Вам окружность грудной клетки, Вам когда-

нибудь измеряли окружность грудной клетки. Вы не против? 

Пациент: Да не против? 

Ведущий: м/с проверяет целостность сантиметровой ленты, четкость нанесенных цифр. 

М/с: снимите до пояса сверху. Отведите руки в сторону. 

Ведущий: м/с накладывает сантиметровую ленту сзади по нижним углам лопаток спереди – по 4 

ребру. 

М/с: (имя, отчество пациента) опустите руки. 

Ведущий: м/с измеряет грудную клетку в трех положениях: на максимальном вдохе, на 

максимальном выдохе, в покое.  

М/с: (имя, отчество пациента) поднимите руки.  

Ведущий: м/с снимает сантиметровую ленту. 

М/с: Ваша окружность грудной клетки… 

Ведущий: записывает полученные данные в историю болезни.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №10  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Тестовый контроль на выбор правильного ответа  
 

Инструктаж: «Вашему вниманию предлагается задание, в котором может быть один 

правильный ответ. Отметить буквы правильных ответов».  

 

Вариант 1 

 
1. Все поступающие в стационар больные регистрируются в: 

а) журнале регистрации амбулаторных больных 

б) журнале учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинской карте стационарного больного 

2. При поступлении в приемное отделение ЛПУ тяжелобольного медсестра должна в  первую очередь: 

а) оформить необходимую документацию 

б) провести сан. гигиеническую обработку 

в) срочно вызвать дежурного врача 

3. Объем выполнения санитарной обработки определяет: 

а) старшая медсестра отделения 

б) дежурная медсестра 

в) врач 

4. Влажная уборка в кабинете дежурной м/с приемного отделения проводится не менее: 

а) двух раз в сутки 

б) трех раз в сутки 

в) через каждый час 

5. Больного, поступившего с подозрением на инфекционное заболевание, размещают в : 

а) смотровой 

б) лаборатории 

в) изоляторе 

6. После осмотра пациента врачом, данных для госпитализации нет, пациента отпускают домой, о чем 

делается запись в: 

а) журнале телефонограмм 

б) журнале регистрации амбулаторных больных 

в) журнале учета приема больных и отказов в госпитализации 

7. Медсестра приемного отделения ЛПУ заполняет: 

а) лист назначения 

б) титульный лист медицинской карты стационарного больного 

в) температурный лист 

8. Для сан. гигиенической обработки больных в приемном отделении есть: 

а) изолятор 

б) санузел 

в) санпропускник 

      9. Учетная форма N 003/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного. 

     10. После обнаружения педикулеза м/с приемного отделения заполняет: 

а) температурный лист 

б) лист назначения 

в) экстренное извещение 



 

 

     11. «Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации» имеет форму 

а) 001/у ; б) 003/у ; в) 068/у ; г) 066/у 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №10 

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Тестовый контроль на выбор правильного ответа  
 

Инструктаж: «Вашему вниманию предлагается задание, в котором может быть один 

правильный ответ. Отметить буквы правильных ответов».  

 

Вариант 2 

 
1. При поступлении в приемное отделение ЛПУ тяжелобольного медсестра должна в первую очередь: 

а) оформить необходимую документацию 

б) провести сан. гигиеническую обработку 

в) срочно вызвать дежурного врача 
 

2. Уничтожение в окружающей человека среде возбудителей инфекционных заболеваний называются: 

а) дезинсекция 

б) дератизация 

в) дезинфекция 
 

3. Объем выполнения санитарной обработки определяет: 

а) старшая медсестра отделения 

б) дежурная медсестра 

в) врач 
 

4. Влажная уборка в кабинете дежурной м/с приемного отделения проводится не менее: 

а) двух раз в сутки 

б) трех раз в сутки 

в) через каждый час 
       

5. Учетная форма N 058/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 
 

6. Больного, поступившего с подозрением на инфекционное заболевание, размещают в : 

а) смотровой 

б) лаборатории 

в) изоляторе 

7. Все поступающие в стационар больные регистрируются в: 

а) журнале регистрации амбулаторных больных 

б) журнале учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) журнале телефонограмм 
 

8. После осмотра пациента врачом, данных для госпитализации нет, пациента отпускают домой, о чем делается 

запись в: 

а) журнале телефонограмм 

б) журнале регистрации амбулаторных больных 

в) журнале учета приема больных и отказов в госпитализации 

9. Медсестра приемного отделения ЛПУ заполняет: 

а) лист назначения 

б) титульный лист медицинской карты 

в) температурный лист 
 

10. Для санитарно-гигиенической обработки больных в приемном отделении есть: 

а) изолятор 

б) санузел 

в) санпропускник 
 

11. Оформление пациента, поступающего в реанимационное отделение, проводит медицинская сестра 
а) приемного отделения 

б) палатная реанимационного отделения. 

в) старшая реанимационного отделения 



 

 

г) все перечисленное верно  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №10  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ 

«Документация приемного отделения» 

 

 

                                                 1 вариант 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

           

                                                 

                                                 2 вариант 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ОЦЕНОЧНЫЙ ЛИСТ 

Оценка  Выполнение 

внеаудиторной 

сам. работы 

Фронтальный 

опрос 

Выполнение 

манипуляций 

Решение 

ситуационных 

задач, заданий 

Тестовый 

контроль 
ФИО студента 

1.       

2.       
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ОЦЕНОЧНЫЙ ЛИСТ 

Оценка  Выполнение 

внеаудиторной 

сам. работы 

Фронтальный 

опрос 

Выполнение 

манипуляций 

Решение 

ситуационных 

задач, заданий 

Тестовый 

контроль 
ФИО студента 

1.       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

7.       

8.       

9.       

10.       

 

  
 
 



 

 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Областное государственное бюджетное   

профессиональное образовательное учреждение 

«ТАЙШЕТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ТЕХНИКУМ» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ  

ДЛЯ СТУДЕНТА 

 

 

ПМ. 07/04 Выполнение работ по профессии младшая медицинская сестра по уходу за больными 

Раздел 5. Оказание медицинских услуг в пределах своих полномочий. Оформление документации.   

МДК 07.03/04.03. Технология оказания медицинских услуг 

 

Для специальности 31.02.01 Лечебное дело 

                              34.02.01 Сестринское дело 

 

 

Занятие № 1 

Тема 5.1 «Прием пациента в стационар. Ведение документации» 
 «Оказание медицинских услуг при приеме пациента в стационар» 

 

                             Составлена   преподавателем:  

                             Потаповой С.В. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Тайшет 2023 г. 

 
 

 

 



 

 

Обучающая цель:  

Способствовать формированию ОК и ПК. Определить значение деятельности сестринского 

персонала приемного отделения.  Систематизировать знания об устройстве и функции приемного 

отделения стационара, правилах приема и регистрации пациентов при поступлении в стационар. 

Ознакомить с медицинской документацией приемного отделения и указать на необходимость ее 

грамотного оформления. Ознакомить с технологиями выполнения простых медицинских услуг: 

определение массы тела, роста пациента, окружности грудной клетки. 

 

В результате изучения темы студент должен иметь практический опыт: 

ПО 2. оказания медицинских услуг в пределах своих полномочий; 

ПО 3. планирования и осуществления сестринского ухода; 

ПО 4. ведения медицинской документации. 

 

В результате изучения темы студент должен уметь: 

    У 1. собирать информацию о состоянии здоровья пациента; 

    У 2. определять проблемы пациента, связанные с состоянием его здоровья; 

    У 6. обеспечить безопасную больничную среду для пациента, его окружения и персонала; 

 

В результате изучения темы студент должен знать: 

З 1. способы реализации сестринского ухода; 

З 2. технологии выполнения медицинских услуг; 

      З 5. основы профилактики внутрибольничной инфекции. 

 устройство приемного отделения; 

 функции приемного отделения; 

 содержание деятельности сестринского персонала в приемном отделении ЛПУ 

 документацию приемного отделения; 

 пути госпитализации пациентов в стационар; 

 правила приема пациента в лечебное учреждение. 

 
Изучение данной темы способствует формированию следующих общих и профессиональных 

компетенций, соответствующих основному виду профессиональной деятельности: 

общие компетенции (ОК): ОК 2. Организовывать собственную деятельность, выбирать 

типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и 

качество; ОК 12. Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, 

производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности   

 профессиональные компетенции (ПК) ПМ. 04. Выполнение работ по профессии младшая 

медицинская сестра по уходу за больными  по специальности 34.02.01. Сестринское дело: 

ПК 4.5. Оформлять медицинскую документацию; ПК 4.6. Оказывать медицинские услуги в пределах 

своих полномочий; ПК 4.7. Обеспечивать инфекционную безопасность. 

 профессиональные компетенции (ПК) ПМ. 07. Выполнение работ по профессии младшая 

медицинская сестра по уходу за больными  по специальности 31.02.01. Лечебное дело: 

ПК 7.5. Оформлять медицинскую документацию; ПК 7.6. Оказывать медицинские услуги в пределах 

своих полномочий; ПК 7.7. Обеспечивать инфекционную безопасность. 
 

План занятия. 

1.Организационный момент.  

2. Проверка самостоятельной внеаудиторной работы.  

3. Постановка целей и задач занятия.  

4. Мотивация учебной деятельности.  

5. Актуализация базовых знаний.  

6. Формирование новых понятий, знаний.  

7. Формирование умений и навыков. 



 

 

8. Контроль усвоения материала.  

9. Подведение итогов занятия, выставление отметок.  

10. Задание и рекомендации для подготовки к  следующему занятию. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №1  

к практическому занятию № 1 

( МДК 07.03; 04.03) 

 

Тестовые задания для самоконтроля подготовки к занятию. 

 Инструктаж: «Вашему вниманию предлагается задание, в котором может быть один правильный 

ответ. Отметить буквы правильных ответов письменно в дневнике».  

 

9. Все поступающие в стационар больные 

регистрируются в: 

а) журнале регистрации амбулаторных больных 

б) журнале учета приема больных и отказов в 

госпитализации 

в) медицинской карте стационарного больного 

 

10. При поступлении в приемное отделение ЛПУ 

тяжелобольного медсестра должна в  первую 

очередь: 

а) оформить необходимую документацию 

б) провести сан. гигиеническую обработку 

в) срочно вызвать дежурного врача 

 

11. Объем выполнения санитарной обработки 

определяет: 

а) старшая медсестра отделения 

б) дежурная медсестра 

в) врач 

 

12. Влажная уборка в кабинете дежурной м/с 

приемного отделения проводится не менее: 

а) двух раз в сутки 

б) трех раз в сутки 

в) через каждый час 

 

13. Больного, поступившего с подозрением на 

инфекционное заболевание, размещают в : 

а) смотровой 

б) лаборатории 

в) изоляторе 

 

14. После осмотра пациента врачом, данных для 

госпитализации нет, пациента отпускают 

домой, о чем делается запись в: 

а) журнале телефонограмм 

б) журнале регистрации амбулаторных больных 

в) журнале учета приема больных и отказов в 

госпитализации 

 

15. Медсестра приемного отделения ЛПУ 

заполняет: 

а) лист назначения 

б) титульный лист медицинской карты стационарного 

больного 

в) температурный лист 

 

 

 

 

 

 

 

 

16. Для сан. гигиенической обработки больных в 

приемном отделении есть: 

а) изолятор 

б) санузел 

в) санпропускник 

 

      9. Учетная форма N 003/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в 

госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 

 

      10. Учетная форма N 058/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в 

госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 

 

    11. К функциям приемного отделения относят:  

а) транспортировка в отделение; 

б) заполнение температурного листа;  

в) лечение пациента; 

г) перевод в другие лечебные учреждения  

 

   12. Пациентов, нуждающихся в экстренной помощи 

доставляют в: 

а) приемное отделение;  

б) реанимационное отделение; 

в) лечебное отделение;  

г) поликлинику 

 

    13. Виды приемных отделений:  

а) амбулаторного типа; 

б) стационарного типа;  

в) децентрализованного типа; 

г) общего типа.  

 

     14. При поступлении пациента медсестра 

заполняет:  

а) температурный лист; в) статистический талон; 
б) алфавитную книгу; г) паспортную часть 

медицинской карты стационарного больного.  

 



 

 

     15. Через приемное отделение поступают все 

пациенты, кроме: 

а) пациентов с огнестрельными ранениями;  

б) пациентов с тяжкими телесными повреждениями; 

в) инфекционных больных;  

г) пациентов без сознания.



 

 

приложение №2  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

Тестовые задания для самоконтроля подготовки к занятию. 

 «Документация приемного отделения» 

Дать один правильный ответ 

11. Все поступающие в стационар больные регистрируются в: 

а) журнале регистрации амбулаторных больных 

б) журнале учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинской карте стационарного больного 

12. При поступлении в приемное отделение ЛПУ тяжелобольного медсестра должна в  первую 

очередь: 

а) оформить необходимую документацию 

б) провести сан. гигиеническую обработку 

в) срочно вызвать дежурного врача 

13. Объем выполнения санитарной обработки определяет: 

а) старшая медсестра отделения 

б) дежурная медсестра 

в) врач 

14. Влажная уборка в кабинете дежурной м/с приемного отделения проводится не менее: 

а) двух раз в сутки 

б) трех раз в сутки 

в) через каждый час 

15. Больного, поступившего с подозрением на инфекционное заболевание, размещают в : 

а) смотровой 

б) лаборатории 

в) изоляторе 

16. После осмотра пациента врачом, данных для госпитализации нет, пациента отпускают домой, о 

чем делается запись в: 

а) журнале телефонограмм 

б) журнале регистрации амбулаторных больных 

в) журнале учета приема больных и отказов в госпитализации 

17. Медсестра приемного отделения ЛПУ заполняет: 

а) лист назначения 

б) титульный лист медицинской карты стационарного больного 

в) температурный лист 

18. Для сан. гигиенической обработки больных в приемном отделении есть: 

а) изолятор 

б) санузел 

в) санпропускник 

19. Учетная форма N 003/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 

20. Учетная форма N 058/у – это: 

а) экстренное извещение об инфекционном заболевании 

б) журнал учета приема больных и отказов в госпитализации 

в) медицинская карта стационарного больного 



 

 

 

Эталоны ответов к тестовым заданиям 

«Документация приемного отделения» 

 

11. б 

12.  в 

13. в 

14. а 

15. в 

16. в 

17. б 

18. в 

19. в 

20. а 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

приложение №4  

к практическому занятию № 1 

( МДК 07.03; 04.03) 

 

Основные вопросы по теме: 

 

Фронтальный опрос 

1. Каково устройство приемного отделения стационара? 

2. Какие вы знаете функции приемного отделения?  

3. Какие пути госпитализации пациентов в стационар вы знаете? 

4. Каковы обязанности сестринского персонала приемного отделения?  

5. Как осуществляется прием и регистрация пациента в приемном отделении?  

6. Какая документация заполняется медицинской сестрой в приемном отделении стационара? 

7. Назовите основные требования, предъявляемые к заполнению медицинской учетной 

документации. 

8. Назовите назначение изолятора и санпропускника. 

9. Как должна поступить м/с приемного отделения, если пациент, которому на улице стало плохо, 

доставлен прохожим и проживает в другом районе города, не относящемуся к данному ЛПУ? 

10. Что такое антропометрия? 

11. Как часто измеряют массу, рост человека при поступлении в стационар? 

12. Расскажите последовательность действий медсестры при определении массы тела человека. 

13. Расскажите последовательность действий медсестры при определении роста.  

14. Расскажите последовательность действий медсестры при измерении окружности грудной клетки.  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

приложение №5 

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Манипуляция  

«Правила приема пациента в стационар» 
 

Цель: Предупреждение заноса и распространение инфекционных заболеваний. 

Показания: Госпитализация больных 

Ожидаемый результат: Выявление возможного источника инфекции. 

Необходимые условия: Централизованный или децентрализованный тип приемного покоя 

                                                     - изолированный вход для приема больных 

                                                     - планировка приемного отделении предусматривает поточность                         

движения больных 

                                                     - площадь с учетом помещений исключает большое скопление 

больных с учетом коечного фонда и профиля стационара. 

 

Этапы 
 

Обоснование 

 

11. Прием пациентов в определенном порядке: 

 Регистрация 

 Врачебный осмотр 

 Санитарная обработка 

12. Выполнение предупредительных мер: 

 Индивидуальный прием больного 

 Тщательный сбор эпидемиологического анамнеза о 

наличии контактов с инфекционными больными, 

перенесенных инфекционных заболеваниях и 

пребывании за пределами постоянного места 

жительства 

 Осмотр больных на педикулез 

 Обработка при выявлении педикулеза 

 Забор материалов для лабораторного обследования 

поступивших больных по назначению врача 

13. На каждого госпитализированного завести в 

приемном покое: 

 Медицинскую карту стационарного больного 

 Карту выбывшего из стационара 

 Внести сведения в журнал приема больных и в 

алфавитный журнал 

 Сделать отметку на медицинской карте о 

педикулезе 

 Сделать маркировку истории болезни и 

направлений на все виды исследований и 

процедуры лиц группы риска и носителей антигена  

гепатита В, С, ВИЧ – инфекции: 

14. При выявлении инфекционного заболевания или 

подозрения на него по назначению врача: 

 Немедленная изоляция больного 

 Перевод его в инфекционное отделение 

 Проведение первичных противоэпидемических 

мероприятий 

 

 Своевременное выявление лиц с подозрением на 

инфекционное заболевание 

 

 

 Выявление больных в инкубационном периоде 

или с малосимптомным течением инфекции 

 Выявление вирусо – или бактерионосителей 

 

 Выявление, лечение и – предупреждение 

перекрестной инфекции 

 

 Выявление инфекции, групп риска среди 

пациентов 

 

 Формирование банка данных о пациенте 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Профилактика профессионального заражения 

медицинского персонала и обеспечение 

инфекционной безопасности пациентов 

 

 Локализация очага инфекции и разрыв 

эпидемиологической цепочки 

 

 



 

 

 

приложение №5/1  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

 

Манипуляция  

«Регистрация пациента при поступлении в стационар» 
 

Цель: учет пациентов, поступивших в стационар на госпитализацию. 

Показания: внесение информации по каждому поступившему пациенту. 

Оснащение: «Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации», (учетная форма 001/у). 

 

Последовательность действий 

 

1. Заполнить журнал по следующим графам указанной 

формы: 

- порядковый №, дата и время госпитализации; 

- паспортные данные пациента (фамилия, имя, отчество, дата рождения, полное количество лет, 

домашний адрес, где работает и кем); 

- откуда и кем доставлен пациент; 

- диагноз направившего учреждения (поликлиники, скорой помощи и т. п.); 

- диагноз приемного отделения; 

- куда направлен пациент (название отделения); 

- какая помощь оказана пациенту в приемном отделении. 

 

2. В случае отказа в госпитализации отметить: 

- причину отказа в госпитализации; 

- рекомендации, данные пациенту.  

 

Примечание: причины отказа от госпитализации: 

- отказ пациента от госпитализации; 

- диагностическая ошибка направившего учреждения; 

- отсутствие показаний для госпитализации после оказания квалифицированной помощи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

        Код формы по ОКУД _____________ 

        Код учреждения по ОКПО _________ 

 

         Медицинская документация 

________________________________    Форма № 001/у 

          наименование учреждения     Утверждена Минздравом СССР 

04.10.80 г. № 1030 

ЖУРНАЛ 

учета приема больных и отказов в госпитализации 

Начат "..." _________ 19 г. Окончен "..." _________ 19 
 

         Для типографии! 
      при изготовлении документа 

          формат А4       96 страниц 

 
 

№  
п/п 

Поступление  
Фамилия, И., О. 

 
Дата    

рождения 

Постоянное место 
жительства или адрес  

родственников, близких 
и  

№ телефона 

Каким 
учреждением 

был     
направлен или     

доставлен 

Отделение,  
в которое  

помещен   
больной 

дата час 

1 2 3 4 5 6 7 8 

        

        

        

        

и т.д. до конца страницы 
 

ф. № 001/у   продолжение     

№ 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  
 

Приме- 
чание 

указать  
причину и 
принятые  

меры 

отказ в приеме   
первичный, 
повторный  
(вписать) 

9 10 11 12 13 14 15 

       

       

       

       

и т.д. до конца страницы 

 

 
Инструкция по заполнению учетной формы № 001/у  

ЖУРНАЛ УЧЕТА ПРИЕМА БОЛЬНЫХ И ОТКАЗОВ В ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
  

Журнал служит для регистрации больных, поступающих в стационар. Записи в журнале позволяют разрабатывать 

данные о поступивших больных, о частоте и причинах отказов в госпитализации. Журнал ведется в приемном отделении 

больницы, один на всю больницу. 

Инфекционные отделения больницы должны вести самостоятельные журналы приема больных и отказов в 

госпитализации в тех случаях, когда инфекционные больные поступают непосредственно в соответствующие отделения. 

В родильных отделениях и роддомах ведется журнал по форме № 001/у только на поступающих туда гинекологических 

больных и женщин, госпитализируемых для прерывания беременности. Поступающие беременные, роженицы и 

родильницы регистрируются в журнале по ф. № 002/у. 

В журнал записывается каждый больной, обратившийся по поводу госпитализации, независимо от того, помещается 

ли он в стационар или ему отказано в госпитализации. 

Графы 4—7 заполняются на основании медицинской карты амбулаторного больного, если больной направлен 
поликлиническим отделением данной больницы или выписки из медицинской карты (ф. № 027/у), если больной 

направлен другим лечебным учреждением. 

Графы 11—12 заполняются на основании медицинской карты стационарного больного при выписке или в случае 

смерти больного. 

Графы 13—14 заполняются в приемном отделении на больных, имевших направление на госпитализацию, по тем пли 

иным причинам не госпитализированных. 

На больных, которым отказано в госпитализации также подробно заполняются графы 4—7, 10. Необходимо точно 

указать причину отказа в госпитализации и принятые меры (оказана амбулаторная помощь,  направлен в другой 

стационар). 

Отказом в госпитализации считаются все случаи, когда больной, прибывший в стационар с направлением на 

госпитализацию, не госпитализируется в данном стационаре. Если больному по поводу одного и того же заболевания 

было отказано в госпитализации несколько раз, то каждый отказ в журнале регистрируется отдельно. 



 

 

 

приложение №5/2 

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Манипуляция  

Оформление титульного листа «Медицинской карты стационарного больного» 
 

Цель: регистрация и учет пациентов, поступивших в стационар на госпитализацию. 

Оснащение: Учетная форма N 003/у - "Медицинская карта стационарного больного" 

  

Последовательность действий: 

Заполнить титульный лист медицинской карты стационарного больного по следующим графам 

указанной формы: 

- порядковый № медицинской карты стационарного больного; 

- дата (число, месяц, год) и время (часы, минуты) поступления; 

- паспортная часть (фамилия, имя, отчество — Ф. И. О., пол, возраст, дата рождения, количество 

полных лет), домашний адрес, телефон, место работы, должность, телефон или адрес ближайших 

родственников, если пациент одинок; 

- доставлен в стационар по экстренным показаниям (подчеркнуть); 

- диагноз направившего учреждения; 

- номер страхового полиса. 

Сделать отметки: 

-. аллергическая реакция на лекарства, пищевые продукты; 

- вирусный гепатит, глаукома (дата болезни); 

- выявленный педикулез; 

- вид санитарно-гигиенической обработки; 

- вид транспортировки; 

- температура пациента при поступлении; 

- отметка о реакции Вассермана; 

- номер и серия паспорта, номер и серия страхового полиса. 

 

Примечания. 
9. Медицинская сестра в любом медицинском документе имеет право самостоятельно заполнить только его 

паспортную часть, а данные, касающиеся заболевания пациента или лечения, переписать с другого документа, заверенного 

врачом, либо написать под диктовку врача, и эта запись должна быть заверена врачом. 

10. Медицинская документация заполняется точно по содержанию и аккуратно по форме. 

11. История болезни должна храниться в недоступном для пациента месте и пи и коем случае не выдается ему на 

руки. 

12. За неправильное ведение и хранение медицинской документации медицинская сестра несет как моральную, так и 

судебную ответственность. 

13. Если у больного есть документ, подтверждающий группу крови больного, то медицинская сестра может эти 

данные занести в историю болезни в соответствующую графу. 

14. Если пациент поступает с направлением, то медицинская сестра приемного покоя точно переписывает 

указанный в нем диагноз в графу «Диагноз направившего лечебного учреждения». Если пациент, подлежащий гос-

питализации, не имеет направления, тогда в этой графе записывают «Без направления». 

15. В графе «Кем направлен больной» правильным будет указать название лечебного учреждения или номер 

лечебного учреждения, направившего пациента для стационарного течения. 

16. При госпитализации пациента в бессознательном состоянии и не имеющем при себе документов, в графе 

«Ф.И.О. больного» записать «Неизвестный» и сообщить по телефону в отделение милиции. В журнале теле-

фонограмм указать, кто принял Ваше сообщение о неизвестном пациенте. 

9. Врач приемного покоя после осмотра пациента определяет вид санитарной обработки и способ 
транспортировки. На титульном листе «Медицинской карты стационарного больного» делается отметка о 

выполненной санитарной обработке специальным штампом или записью от руки «Санитарная обработка 

произведена. Осмотрен на педикулез». Отметка подтверждается датой выполнения санитарной обработки и 



 

 

подписью медсестры приемного покоя. При обнаружении педикулеза на титульном листе рядом со штампом о 

выполненной санитарной обработке следует поставить латинскую букву «Р». 

10. При поступлении ребенка в стационар выясняют его контакты с инфекционными больными. 

 

 

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА № 85 

стационарного больного 

 

Дата и время поступления______20.02.13. 20 ч. 10 мин._______________ 

Дата и время выписки ____________________________________________ 

Отделение кардиология                                    Палата __________________                                                       

Переведен в отделение ____________________________________________ 

Проведено койко-дней ______________________________________________ 

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

Группа крови ___________________Резус - принадлежность ______________ 

Побочное действие лекарств (непереносимость) ________________________ 
                                                           название препарата, характер побочного действия 

1. Фамилия, имя, отчество Сидоров Василий Иванович 

2. Пол муж 

3. Возраст 59 (полных лет, для детей до 1 года - месяцев, до 1 месяца - дней) 

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

___________ г. Тайшет, ул. Ленина 344. кв.51_________________________________ 
вписать адрес, указав для приезжих - область, район, населенный пункт, адрес родственников и  № 

телефона      
____________телефон дочери 44 - 54 - 12_______________________________ 

15. Место работы, профессия или        должность 

________пенсионер_______________________ 
                          для учащихся - место учебы, для детей - название детского      
_________________________________________________________________ 

учреждения, школы, для инвалидов - род и группа инвалидности, ИОВ - да, нет- подчеркнуть 

6. Кем направлен больной врачом скорой помощи 
                                                                         название лечебного учреждения 

7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет, через 1  часов после 

начала заболевания, получения травмы, госпитализирован в плановом порядке 

(подчеркнуть) 

8. Диагноз направившего учреждения Гипертоническая болезнь II стадия. 

Гипертонический криз 

9. Диагноз при поступлении _________________________________________ 

10. Диагноз 

клинический_________________________Дата__________________________________

_____________________________установления________________ 



 

 

приложение №5/3  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Манипуляция  

«Оформление заполнение документации при выписке из стационара» 

 

Цель: статистический учет заболеваемости населения с учетом стационарного лечения. 

Показания: завершение пребывания больного в стационаре. 

Оснащение:  

1. Учетная форма N 003/у - "Медицинская карта стационарного больного" 

2. Учетная форма N 001/у - "Журнал учета приема больных и отказов в госпитализации". 

3. Учетная форма N 066/у - "Статистическая карта выбывшего из стационара". 

Последовательность действий 
4. Отметить наименование лечебного учреждения. 

5. Указать паспортные данные пациента: Ф. И. О., пол, дата рождения (год, месяц, число), адрес 

постоянного места жительства. 

6. Заполнить левую сторону карты по следующим графам: 

- жителем города или села является пациент; 

- кем направлен в лечебное учреждение; 

- в какое отделение; 

- профиль коек; 

- доставлен в стационар по экстренным показаниям или нет; 

- через сколько часов после заболевания (получения травмы) поступил в стационар; дата поступления в 

стационар (год, месяц, число, час, минуты). 

4. Вложить заполненную карту в медицинскую карту стационарного больного.  

 

Примечание: 

1. Паспортную часть и левую сторону карты заполняет медицинская сестра приемного отделения на 

основании медицинской карты стационарного больного, другие графы заполняет врач. 

2. Документация, которая, оформляется при выписке больного из стационара: 

- карта стационарного больного - врачом заполняется выписной эпикриз, заканчивается 

оформление данных на титульном листе «Медицинской карты стационарного больного»; 

- на основании данных «Медицинской карты стационарного больного» выписывается 

«Листок нетрудоспособности» (для работающих пациентов) и справка о пребывании 

больного в стационаре - при необходимости сообщить данные о лечении в стационаре в 

поликлинику; 

- используя данные «Медицинской карты стационарного больного», заканчивается 

заполнение «Журнала госпитализации» в приемном покое (уч. ф. № 001 /у) в графах «Исход 

заболевания», «Куда выписан», «Когда выписан»; 

- оформляется «Карта выбывшего из стационара» по данным «Медицинской карты 

стационарного больного». 

2. В случае смерти больного - заканчивается оформление «Медицинской карты стационарного 

больного» по всем оставшимся разделам, «Карта выбывшего из стационара», «Журнал 

госпитализации больных» в приемном покое; перед отправкой трупа в патологоанатомическое 

отделение на него заполняется сопроводительная записка, родственникам умершего врачом выдается 

«Заключение о смерти». 
 
 
 



 

 

 

 

Статистическая карта  

выбывшего из стационара № 

 

1. СМО ТФОМС 

Полис (0,1,2,3,4,5,6) серия GGI 08 Номер 27243 

2. Ф.И.О.   Сидоров Василий Иванович 

3. Пол (М-1, Ж-2)     1     4. Дата рождения (возраст) 20.04/1944 г 

5. Адрес постоянного места жительства   г. Тайшет, ул. Ленина 344 кв. 51 

адрес проживания  (факт.) 

6. Работает: (Да-1, Нет-2, учащийся - 3, студент-4, посещает ДДУ-5)   2 

Место работы       пенсионер 

7. Декларированные группы:(ИОВ-5, УВОВ-6, чернобылец-7, подвер.рад.облуч.-71, 

Семипалатинск-72,интернационалис-8, одинокий престарелый-9, инвалид-10, многодетная мать-11, 

семья погибшего-12, вдова УВОВ-12.1, блокадник-13, нагр. орд. и медалями-14, инвалид труда-15, 

ребенок-инвалид-16, реабилитированный-17, ребенок до года-18, медработник-191,192, ребенок 1 -го 

года-27) 

8. Кем направлен больной          врач ССМП            

9. Госпитализация экстренная (да - 1, нет-2, перевод из другого ЛПУ-3) 

10. Через несколько часов после 

        начала заболевания (травмы)   в первые 6 часов     1 

                                                                                     от 7 до 24 часов       2 

                                                                        позднее 24 часов     3 

11. Дата поступления в стационар "_20_"_февраля 2013  г. 

12. Отделение          кардиология        

13. Исход заболевания: (здоров-0, выздоровление-1, улучшение-2, без перемен-3, 

ухудшение-4, умер-5, переведен в др. ЛПУ-6 ) 

14. Трудоспособность: (восстановлена-1, снижена-2, временно утрачена - 3, стойко 

утрачена-4, не работает-5)______________________________________ 

15.Вид документа (б/л-1, справка-2)____________________________________ 

Б/л (справка) выдан____________ закрыт____________ к-во дней___________ 

Находился на б/л (справке) с_________________  Дата выписки:____________ 

16. Проведено дней всего ____________в том числе до операции___________ 

19. Внутрибольничные переводы: 

 
Дата 

поступления 

Время. 

поступления 

Дата выписки Время выписки Код отделения 

     

     

 

20. Диагноз направившего учреждения:________________________________ 

__________________________________код по МКБ_________________ 

 

19. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания 
Впервые - 1, повторно – 2 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

20.Диагноз заключительный 

Основной (1,2,3)  _______________________ 

__________________________________                                                                                                                      
Шифр 

МКБ 
Характер  

обострения 

Код 

врача 

   

   

   

   

   

Сопутствующие____________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

Для каждого заболевания: острое - 1, впервые выявленное хр.-2, известное хр. пер.-3, Обострение 

(для 2-4): есть-8, нет-0 

21.В случае смерти паталого - анатомический диагноз____________________   

___________________________________________код МКБ_____________ 

 

22. Хирургические операции: 

 
Дата Название операции Категория 

сложности 

Вид 

обезболиван

ия 

Осложнени

я 

Хирург – 1 

ассистент 2-3 

анестезиолог 4, 

таб. № 

      

      

      

 

Всего операций _____________Из них экстренных_______________________ 

 

23. Обследован на сифилис "___"_______________200___г. 

                            на ВИЧ "____"_________________200___г. 

 

24. Лечащий врач __________________табельный №_________________УКЛ 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

приложение №5/4  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Манипуляция  

«Оформление экстренного извещения об инфекционном заболевании» 

 

Цель. Сообщить в «Центр эпидемиологии и гигиены», эпидемиологический отдел  по месту 

жительства пациента о случае инфекционного или паразитарного заболевания. 

Показания. По указанию врача при выявлении у пациента инфекционного или паразитарного 

заболевания.  

Противопоказания. Нет. 

Оснащение: 

1. Учетная форма N 058/у - "Экстренное извещение об инфекционном заболевании" 

2. Медицинская карта амбулаторного больного или стационарного больного с диагнозом 

инфекционного или паразитарного заболевания. 

Последовательность действий 

4. Четко и аккуратно заполнить паспортную часть извещения. 

5. Диагноз без изменений и искажений переписать из первичного документа, т.е. медицинской 

карты. 

6. Экстренное извещение должно быть доставлено в «Центр гигиены и эпидемиологии» (ЦГиЭ) 

по данной территории в течение 12 часов с момента установления диагноза. При получении 

экстренного извещения ЦГиЭ организует проведение дезинфекции по месту жительства и работы 

заболевшего. 

Примечания. 

3. Экстренное извещение заполняет врач или медицинская сестра. 

4. При выявлении у больного педикулеза в «Центр гигиены и эпидемиологии» также отправляют 

экстренное извещение. 

 

 
Инструкция  по заполнению учетной формы № 058/у 

ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ ОБ ИНФЕКЦИОННОМ ЗАБОЛЕВАНИИ, ПИЩЕВОМ, ОСТРОМ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ ОТРАВЛЕНИИ, НЕОБЫЧНОЙ РЕАКЦИИ НА ПРИВИВКУ 

 

Экстренное извещение составляется врачами и средним медицинским персоналом лечебно-
профилактических учреждении всех ведомств, медицинским персоналом школ, детских домов, детских 

дошкольных учреждений в случае выявления инфекционного заболевания (подозрения на него), пищевого, 

острого профессионального отравления, неправильной реакции на прививку, укуса, оцарапания, ослюнения 
животными независимо от условий выявления: при обращении за лечением, профилактическом осмотре, 

обследовании в стационаре, на секции и т. д. 

 Кроме того, в оперативном порядке информация сообщается по телефону в территориальную 

санэпидстанцию, с целью принятия необходимых противоэпидемических мер. 

Инструкция по заполнению извещений приложена  к приказу Министерства здравоохранения СССР№ 1282 

от 29.12.78 г. 
 Сведения о заболевшем также вносятся в журнал учета инфекционных заболеваний (МЗ СССР, ф. N 

60). 

 
 

 

 



 

 

ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ 

ОБ ИНФЕКЦИОННОМ ЗАБОЛЕВАНИИ, 

ПИЩЕВОМ, ОСТРОМ ПРОФЕССИОНАЛЬНОМ ОТРАВЛЕНИИ, 

НЕОБЫЧНОЙ РЕАКЦИИ НА ПРИВИВКУ 

 

1. Диагноз __пищевая токсикоинфекция________________________________ 

                     подтверждено лабораторно: да, нет (подчеркнуть) 

2. Фамилия, имя, отчество ___Иванов Петр Иванович___________________ 

3. Пол _____муж______ 

4. Возраст (для детей до 14 лет - дата рождения) 34 года___________________ 
5. Адрес, населенный пункт __г. Тайшет_ Район _____ул. Свердлова_дом_244 кв.38 

__________________________________________________________________ 
(индивидуальная, коммунальная, общежитие - вписать) 

6. Наименование и адрес места работы (учебы, детского учреждения) 

ОАО Тайшетский ДОК_______________________________________________ 

7. Даты: 

заболевания___24.02.13 г.____ 

первичного обращения (выявления)___24.02.13 г.____ 

установление диагноза___24.02.13 г.____ 

последующего посещения детского учреждения, школы________________ 

госпитализации___________________24.02.13 г.____ 

8. Место госпитализации_________Тайшетска ЦРБ______________________ 

9. Если отравление - указать, где оно произошло, чем отравлен пострадавший 

__столовая № 1, пирожным__________________________________________ 

10. Проведенные первичные противоэпидемические мероприятия  и дополнительные 

сведения __________________________________________________________________ 
11. Дата и час первичной сигнализации (по телефону и пр.) в СЭС 24.02.13 г. 15 час.    

Фамилия сообщившего    Петрова А.П.                      

Кто принял сообщение Григорьева А.Н. - эпидемиолог 

Дата и час отсылки извещения _______________24 февраля 2013 г.____ 

Подпись пославшего извещение ______Петрова ____________________ 

Регистрационный № ________в журнале ф. № ___________санэпидстанции 

Подпись получившего извещение _____________Григорьева_______________ 

 
(Составляется медработником, выявившим при любых обстоятельствах инфекционное 

заболевание, пищевое отравление, острое профессиональное отравление или подозревающих их, а 

также при изменении диагноза. 

Посылается в сан. эпид. станцию по месту выявления больного не позднее 12 часов с момента 

обнаружения больного. 

В случае сообщения об изменении диагноза п. 1 извещения указывается измененный диагноз, дата 

его установления и первоначальный диагноз. 

Извещение составляется также на случаи укусов, оцарапанья, ослюнения домашними или дикими 

животными, которые следует рассматривать как подозрение на заболевание бешенством.) 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №5/5 

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

ХАРАКТЕРИСТИКА ОСНОВНЫХ ДОКУМЕНТОВ 

 

№ наименование формы № 

форм

ы 

срок 

хранени

я 

предназначение 

документа 

кем 

ведется 

примечани

е 

1. Журнал учета приема 

больных и отказов в 

госпитализации    

001/у 

  

25 лет   Для регистрации 

поступивших в 

стационар 

пациентов и для 

регистрации 

пациентов, 

которые не 

госпитализирован

ы по разным 

причинам 

Медсестр

а 

приемног

о 

отделени

я 

В журнале 

обязательн

о 

указывают 

причину 

отказа в 

госпитализ

ации 

2.  Медицинская карта 

стационарного больного 

003/у 25 лет   Для регистрации 

лечебно – 

диагностического 

процесса, который 

проходит пациент 

в стационаре 

Паспортн

ая часть 

заполняет

ся 

медсестр

ой 

приемног

о 

отделени

я 

Заводится 

на каждого 

пациента, 

поступивш

его в 

стационар 

3.  Температурный лист 004/у 25 лет Для изображения 

динамики показа-

телей ПУЛЬСА, 

АД,ЧДД, 

ТЕМПЕРАТУРЫ. 

Также в него 

записывают, при 

необходимости, 

показатели 

водного  баланса, 

физиолог. 

оправления, вес 

пациента. Ведется 

ежедневно 

Ведется 

медсестр

ой 

отделени

я 

Для 

наглядност

и 

графическо

го 

изображени

я для 

каждого 

показателя 

принят 

соответству

ющий цвет 

карандаша 

4. Статистическая карта 

выбывшего из 

стационара       

066/у 10 лет Для регистрации 

госпитализиров. 

па-циентов с 

различны ми 

заболеваниями. 

Это основной 

стат. документ 

стационара, на 

основании 

которого 

Паспортн

ая часть 

заполняет

ся 

медсестр

ой 

приемног

о 

отделени

я, 

Статистиче

ская карта 

сдается в 

кабинет 

медицинск

ой  

статистики 



 

 

составляются 

отчеты 

 другая 

часть – 

врачом 

отделени

я 

6. Экстренное извещение об 

инфекционном заболевани

и, пищевом, остром 

профессио- нальном 

отравлении, необычной 

реакции на  прививку     

058/у 1 год Извещение 

отсылается в 

течение 12 часов в 

ФГУЗ «ЦЭиГ» по 

месту регистрации 

заболевания 

(независимо от 

места жительства 

больного). 

Медсестр

а или 

врач 

Необходим

о также 

сообщить в 

СЭС по 

телефону и 

записать в 

извещение 

7. журнал учета 

инфекционных 

заболеваний 

№ 60  Сведения о 

заболевшем 

инфекционным 

заболеванием 

также вносятся в 

журнал  

Медсестр

а или 

врач 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №6 

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Для расчета идеальной массы тела и определения степени ожирения наиболее популярны 

индекс Брока и индекс массы тела. При этом индекс массы тела считается наиболее информативным. 

1. Определение ИМТ (Индекс массы тела) 

2. Индекс Брока (росто-весовой): 

 

Идеальный вес = рост в см – 100 При росте до 165 см 

Идеальный вес = рост в см – 105 При росте 166-175 см 

Идеальный вес = рост в см – 110 При росте более 175 см 

 При астеническом типе телосложения полученное по формуле Брока значение идеального 

веса уменьшают на 10%, при гиперстеническом увеличивают на 10%. 

 В зависимости от типа телосложения нормальный вес может колебаться. Выделяют 3 типа 

телосложения – нормостенический, гиперстенический и астенический. Определить этот тип 

можно: 

 по реберному углу; 



 

 

 по индексу Соловьева (диаметр самого узкого места на запястье, измеряется сантиметровой 

лентой по лучезапястному суставу); 

 по внешним признакам. 

Астеник: 

 Реберный угол острый (меньше 90 градусов). 

 Индекс Соловьева: менее 15 см у женщин, и менее 18 см у мужчин. 

 У людей, имеющих астенический (тонкокостный) тип телосложения, продольные размеры 

преобладают над поперечными: конечности длинные; тонкая кость; шея длинная, тонкая; 

мышцы развиты сравнительно слабо. 

Нормостеник: 

 Реберный угол примерно равен 90 градусам. 

 Индекс Соловьева: 15 – 17 см у женщин, 18-20 см – у мужчин. 

 Телосложение нормостеников (нормокостный тип) отличается пропорциональностью 

основных размеров тела и их правильным соотношением. 

Гиперстеник: 

 Реберный угол тупой (больше 90 градусов). 

 Индекс Соловьева: более 17 см у женщин, более 20 см у мужчин. 

 У представителей гиперстенического (ширококостного) телосложения поперечные размеры 

тела значительно больше, чем у нормостеников и особенно астеников.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №7 

к практическому занятию № 1 

( МДК 07.03) 

 

Ситуационные задачи 
 

 

Инструктаж: в предложенных задачах необходимо оценить ситуацию и определить тактику 

медицинской сестры. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 1 

В приёмное отделение больницы машиной скорой помощи доставлен пациент С., 18 лет, с 

жалобами на боли в животе. 

Дежурный врач, осмотрев пациента, принял решение госпитализировать его в хирургическое 

отделение. 

Задание:  

Определите тактику  медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 2 

По направлению участкового врача поликлиники в приёмное отделение больницы поступил 

пациент Р., 45 лет. 

При осмотре врач выявил у пациента инфекционное заболевание и дал указания медсестре 

приёмного отделения вызвать специальную машину скорой помощи для госпитализации пациента в 

инфекционное отделение. 

Задание: 

Определите тактику медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 3 

В приёмное отделение больницы прохожими доставлен пациент в бессознательном состоянии, 

без документов.  

На глазах у прохожих ему стало «плохо» недалеко от больницы. 

Задание: 

Определите тактику   медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 4 

В приёмное отделение больницы переводом из другого лечебного учреждения по 

договоренности с администрацией больницы поступила пациентка М., 60 лет. 

Медицинская сестра приёмного отделения, после осмотра пациентки врачом, оформила 

необходимую медицинскую документацию и проводила пациентку в санпропускник для проведения 

санитарно-гигиенической обработки. Во время проведении мытья в ванне  у пациентки   внезапно 

появилось головокружение, участился пульс. 

Задание: 

Определите тактику   медицинской сестры приёмного отделения в данной ситуации. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 5 

В приемное отделение поступил пациент с черепно-мозговой травмой без документов, 

медицинская сестра оформила медицинскую карту стационарного больного и отправила его в 

отделение. Какая ошибка была допущена медицинской сестрой?  

Обоснуйте ответ. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 6 

Пациент поступил в приемное отделение самотеком. При осмотре: одет в грязную одежду, 

обнаружен педикулез. У медицинской сестры было много работы, и она не сообщила врачу о вновь 



 

 

поступившем пациенте, а сказала ему, чтобы пришел на другой день. Правильно ли поступила 

медицинская сестра. Обоснуйте ответ. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 7 

Медицинская сестра приемного отделения при поступлении пациента обнаружила, что 

пациент одет в грязную одежду и решила провести гигиеническую ванну самостоятельно. 

Определите ошибку медицинской сестры и обоснуйте ответ. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 8 

Больной поступил в приемное отделение в бессознательном состоянии, без документов, без 

сопровождающих, подобран на улице. Что должна сделать медицинская сестра приемного 

отделения?  

   

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 9 

Основной документ приемного отделения стационара (форма, название, предназначение 

документа, кем ведется и где храниться). Может ли служить этот документ для анализа деятельности 

стационара, (найдите этот бланк). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 10 

Что отражается в температурном листе и на кого подается  экстренное извещением из МО. 

(форма, название, предназначение документа, кем ведется и где хранится).  

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 11 

Основной документ приемного отделения стационара (форма, название, предназначение 

документа, кем ведется и где храниться). Может ли служить этот документ для анализа деятельности 

стационара, (найдите этот бланк). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА № 12 

Что отражается в температурном листе и на кого подается  экстренное извещение.  

из ЛПУ. (форма, название, предназначение документа, кем ведется и где хранится).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №8  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

Задания для самостоятельной работы 

 

Задание №1. Верны ли следующие утверждения 

 

№ Вопрос Да Нет 

1 Основная функция приемного отделения – это прием пациента, его регистрация.   

2 Обязанность м/с приемного отделения является соблюдение правил асептики и антисептики 
при работе в процедурном, перевязочном кабинетах. 

  

3 Антропометрия включает измерение массы тела, температуры тела, роста.   

4 К документации приемного отделения относится «статистическая карта выбывшего из 

стационара» 

  

5 В случае необходимости консультации узких специалистов пациента при поступлении 

направляют в поликлинику. 

  

6 При наличии у поступившего пациента драгоценностей и документов, медсестра отдает их 

дежурному врачу. 

  

7 Если больного не госпитализируют, то его данные, объем оказанной мед. Помощи 

записывают в «Журнале регистрации амбулаторных больных». 

  

8 После оформления необходимой документации, поступившего пациента м/с приемного 

отделения отправила в лечебное отделение вместе с «Мед. Картой стационарного больного». 

  

9 В случае обнаружения педикулеза м/с приемного отделения заполняет «Листок временной 

нетрудоспособности» 

  

10 М/с реанимации заполняет паспортную часть «Мед. Карты стационарного больного», 

который доставлен в тяжелом состоянии, минуя приемное отделение. 

  

Дополните правильный ответ 

4. В зависимости от способа доставки больного в больницу и его состояния различают три вида 

госпитализации пациентов: ____________________________________________________________ 
5. В медицинской карте сестра заполняет ____________________ часть. 

6. Медицинская документация приемного отделения: 

      учетная форма 001/у _________________________________________ 
      учетная форма N 003/у _______________________________________ 

      учетная форма N 066/у _______________________________________ 

      учетная форма N 058/у _______________________________________ 

 

Задание №2.  Заполните пустые графы 

1. Устройство приемного отделения. 

1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

6.________________________________________________ 

7.________________________________________________ 

8.________________________________________________ 

9.________________________________________________ 

10.________________________________________________ 

11.________________________________________________ 

12.________________________________________________ 

13.________________________________________________ 

 

2. Функции приемного отделения. 



 

 

1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

6.________________________________________________ 

7.________________________________________________ 

8.________________________________________________ 

9.________________________________________________ 

10.________________________________________________ 

 

3. Пути госпитализации пациентов в стационар. 
1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

 

4. Документация приемного отделения. 

1.________________________________________________ 

2.________________________________________________ 

3.________________________________________________ 

4.________________________________________________ 

5.________________________________________________ 

6.________________________________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

приложение №9  

к практическому занятию № 1 

( МДК 04.03; 07.03) 

 

Ролевая игра «Антропометрия» 

 
Ролевая игра – студенты разделены на 3 группы. Каждая группа получила карточки. На этих 

карточках задание и правила игры. За 5 минут каждая группа должна подготовить сценку: 1 - по 

измерению роста, 2 - определению массы тела, 3 - измерение окружности грудной клетки. 

 

Ролевая игра: измерение роста пациента 

 

Ведущий: Сейчас мы измерим рост. Цель: оценка физического развития. Показания: поступление в 

стационар, профилактические осмотры. Для этого нам понадобиться: ростомер, ручка, история 

болезни. При измерении роста пациента может возникнуть проблема в том, что пациент не может 

стоять, но наш пациент чувствует себя удовлетворительно и может стоять. 

М/с: Здравствуйте, меня зовут ….(имя, отчество). Подскажи, как к Вам обращаться. 

Пациент: Обращайтесь ко мне ….. (имя, отчество). 

М/с: ….. (имя, отчество пациента) я сейчас измерю Вам рост, Вам когда-нибудь измеряли рост. Вы 

не против? 

Пациент: Да не против? 

Ведущий: м/с подготавливает ростомер, стеллит на него клеенку. 

М/с: снимите обувь и верхнюю одежду. Встаньте на площадку ростомера спиной к стойке со шкалой 

так, чтобы он касался ее тремя точками (пятками, ягодицами и межлопаточным пространством). 

Ведущий: м/с встает справа либо слева оп пациента. 

М/с: (имя, отчество пациента) слегка наклоните голову. 

Ведущий: пациент должен наклонить голову, так, чтобы верхний край наружного слухового прохода 

и нижний край глазниц располагались по одной линии, параллельно полу. М/с на голову пациента 

опускает планшетку. Фиксирует планшетку. 

М/с: (имя, отчество пациента) опустите голову и сойдите с площадки ростомера. Ваш рост … 

Ведущий: м/с записывает полученные данные в историю болезни. 

 

 

Ролевая игра: определение массы тела пациента 

 

Ведущий: Сейчас мы произведем взвешивание. Цель: оценка физического развития, эффективности 

лечения и ухода. Показания: поступление в стационар, профилактические осмотры, заболевания 

сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочевыделительной и эндокринной систем. 

Для этого нам понадобиться: медицинские весы, ручка, история болезни. При взвешивании пациента 

может возникнуть проблема в том, что у пациента тяжелое состояние, но наш пациент чувствует себя 

удовлетворительно. 

М/с: Здравствуйте, меня зовут ….(имя, отчество). Подскажи, как к Вам обращаться. 

Пациент: Обращайтесь ко мне ….. (имя, отчество). 

М/с: ….. (имя, отчество пациента) я сейчас буду Вас взвешивать, Вам когда-нибудь определяли 

массу тела. Вы не против? 

Пациент: Да не против. 

Ведущий: м/с подготавливает весы, регулирует их, застилает  их клеенкой. 

М/с: снимите обувь и верхнюю одежду. Встаньте на центр площадки весов. 

Ведущий: м/с определяет вес пациента. 

М/с: (имя, отчество пациента) сойдите с площадки весов. 

Ведущий: м/с смотрит данные.  

М/с: (имя, отчество пациента) Ваш вес … 



 

 

Ведущий: м/с протирает клеенку 1% раствором Самаровки, моет руки и записывает полученные 

данные в историю болезни. 

Студенты после измерения роста и взвешивания определяют свой индекс массы тела. Заполняют 

данные в температурном листе. 

 

 

 

 

Ролевая игра: измерение окружности грудной клетки пациента. 

 

Ведущий: Сейчас мы измерим окружность грудной клетки. Цель: определение окружности грудной 

клетки. Показания: первичный осмотр пациента. Для этого нам понадобиться: сантиметровая лента, 

ручка, история болезни.  

М/с: Здравствуйте, меня зовут ….(имя, отчество). Подскажи, как к Вам обращаться. 

Пациент: Обращайтесь ко мне ….. (имя, отчество). 

М/с: ….. (имя, отчество пациента) я сейчас измерю Вам окружность грудной клетки, Вам когда-

нибудь измеряли окружность грудной клетки. Вы не против? 

Пациент: Да не против? 

Ведущий: м/с проверяет целостность сантиметровой ленты, четкость нанесенных цифр. 

М/с: снимите до пояса сверху. Отведите руки в сторону. 

Ведущий: м/с накладывает сантиметровую ленту сзади по нижним углам лопаток спереди – по 4 

ребру. 

М/с: (имя, отчество пациента) опустите руки. 

Ведущий: м/с измеряет грудную клетку в трех положениях: на максимальном вдохе, на 

максимальном выдохе, в покое.  

М/с: (имя, отчество пациента) поднимите руки.  

Ведущий: м/с снимает сантиметровую ленту. 

М/с: Ваша окружность грудной клетки… 

Ведущий: записывает полученные данные в историю болезни.  
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