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Дневник производственной практики по 

акушерству. 
1.06.2016г.  (В первом дне прохождении практики мы указываем куда и в какое 
отделение, и описываем структуру роддома и отделения.) 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 

Приступила к прохождению практики в родильном 
отделении городского родильного дома №1. 
Ознакомилась с работой и устройством отделения. Родильное отделение включает в 
себя  предродовые палаты (палату), палату интенсивной терапии, родовые палаты 
(залы), комнату для новорожденных, операционный блок (большая и малая 
операционная, предоперационная, комната для хранения крови, переносной аппаратуры), 
кабинеты и комнаты для медперсонала, санузлы и т.п. 
 
Предродовые и родовые палаты могут быть представлены отдельными боксами, которые 
при необходимости можно использовать в качестве малой операционной или даже 
большой операционной при наличии в них определенного оборудования. Если же они 
представлены отдельными структурами, то должны быть в двойном наборе, чтобы 
чередовать их работу с тщательной санитарной обработкой (работа не более трех суток 
подряд). 
В предродовой необходима централизованная подводка кислорода и закиси азота и 
соответствующая аппаратура для обезболивания родов, кардиомониторы, аппараты для 
УЗИ. В предродовой соблюдают определенный санитарно-эпидемический режим: 
температура в помещении +18°С — +20°С, влажная уборка 2 раза в сутки с 
использованием моющих средств и 1 раз в сутки — с дезинфицирующими растворами, 
проветривание помещения, включение бактерицидных ламп на 30-60 минут. 
Каждая роженица имеет индивидуальную кровать и судно. Кровать, судно и скамейка для 
судна имеют один и тот же номер. Кровать накрывают только при поступлении роженицы 
в предродовую палату. После перевода на роды белье с кровати снимают и помещают в 
бак с полиэтиленовым мешком и крышкой, кровать дезинфицируют. Судно после каждого 
использования промывают проточной водой, а после перевода роженицы в родильный 
зал его дезинфицируют. 
В предродовой палате у роженицы берут кровь из вены для определения времени 
свертывания и резус-фактора. Врач и акушерка ведут постоянное наблюдение за 
роженицей, течением I периода родов. Каждые 2 часа врач производит запись в истории 
родов, в которой отражает общее состояние роженицы, пульс, АД, характер схваток, 
состояние матки, сердцебиение плода (в I периоде его выслушивают каждые 15 минут, во 
II периоде — после каждой схватки, потуги), отношение предлежащей части ко входу в 
малый таз, сведения об околоплодных водах. 
В родах проводят медикаментозное обезболивание с помощью спазмоаналгетиков, 
транквилизаторов, ганглиоблокаторов, нейролептиков, наркотических средств и др. 
Обезболивание родов проводит врач анестезиолог-реаниматолог или опытная сестра-
анестезист. 
Влагалищное исследование обязательно производят дважды: при поступлении в 
родильный дом и после излития околоплодных вод, а дальше — по показаниям. В истории 
родов обязательно указывают эти показания. Влагалищное исследование проводят с 
соблюдением всех правил асептики и антисептики с взятием мазков на флору. В 



предродовой роженица проводит весь I период родов. При наличии условий разрешено 
присутствие мужа. 
 
Палата интенсивной терапии предназначена для беременных, рожениц и родильниц с 
тяжелыми формами гестоза и экстрагенитальными заболеваниями. Палата должна быть 
оснащена необходимыми инструментами, медикаментами и аппаратурой для оказания 
неотложной помощи. 
В начале II периода родов роженицу переводят в родильный зал после обработки 
наружных половых органов дезинфицирующим раствором. В родильном зале роженица 
надевает стерильную рубашку и бахилы. 
12: 00 Совместно с врачом провела сбор анамнеза у поступившей роженицы. Анамнез 
жизни включает в себя: 
Наследственные заболевания. 
Условия труда и быта. 
Перенесенные общие (в детстве, взрослой, в т.ч. операции), проведенное лечение (какое, 
где, исход), венерические заболевания, заболевания во время беременности. 
Перенесенные гинекологические заболевания (в детстве, взрослой, в т.ч. операции), 
проведенное лечение (какое, где, исход). 
Аллергологический анамнез. 
Гемотрансфузионный анамнез. 
Гормональная терапия (проводилась, нет; когда, чем, по какому поводу). 
Вредные привычки. 
Профессиональные вредности. 
Дотестовое консультирование (по обследованию на ВИЧ-инфекцию). 
Эпиданамнез (по ВИЧ-инфекции). 
Менструальная функция (менархе, характер, особенности). 
Половая функция (с какого возраста, брак,  методы контрацепции, интимные проблемы). 
Детородная функция: беременности в хронологическом порядке, течение, исход. 
Секреторная функция (бели, характер).Функция соседних органов (мочевой пузырь, 
кишечник). 
02.06.16 г 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
10: 00 Совместно с врачом провела сбор анамнеза и наружное акушерское обследование 
путем осмотра, пальпации, аускультации и измерения. У данной пациентки: 
Осмотр: Форма живота овойдная. Молочные   железы увеличены, мягкие, 
соски увеличены, пигментированы. Характер роста волос на лобке и белой линии живота 
без особенностей. 
Измерение живота: Окружность живота — 101, высота стояния дна матки – 36. 
Пальпация живота : 
1 прием Леопольда- Левицкого. Ладонные поверхности обеих рук располагаем таким 
образом, чтобы они охватывали дно матки, определяем ВСМ, форму и часть плода, 
которая там находится. У данной пациентке на дне матки тазовый конец. Тазовый конец – 
крупная, но менее плотная и округлая часть, чем головка. 
2 прием: Определяем положение, позицию и вид. Опускаем руки со дна матки на ее 
боковые поверхности, осторожно надавливая определяем с одной стороны спинку 
(гладкая и широкая), а с другой ручки и ножки. У данной пациентки продольное 
положение (ось плода совпадает с осью матери), первая позиция (обращение спинки 
плода к левой стороне матки), и передний вид (спинка обращена несколько кпереди). 
3 прием: Определение предлежащей части. Головка крупная, округлая, баллотирующая. 
Тазовый конец- крупный, мягкий, не баллотирующий. Для этого приема охватывается 
предлежащая часть и пальпируется. У данной пациентки головное предлежание. 
4 прием: Позволяет определить не только предлежащую часть, но и отношение к входу в 
малый таз. Для этого врач охватывает предлежащую часть и пытается соединить пальцы 



между собой если удается соединить между предлежащей частью и лонными костями, то 
над входом в малый таз, если нет, то предлежащая часть прижата ко входу. У данной 
пациентки предлежащая часть-головка, прижата ко входу в малый таз. 
При исследование данной пациентки было установлено: Положение плода продольное 
(situs longitudinalis), первая позиция (position  prima), передний вид(visus anterior), 
прилежащая часть головка(praesentatio capitis) прижата ко входу в малый таз в состоянии 
сгибания. 
Измерение таза. 
Distacia spinarum-расстояние между передневерхними остями подвздошных 
костей.Пуговки тазомера прижимают кнаружным краям передневерхних остей.В норме 25-
26 см.У данной пациентки 26. 
Distancia cristarum—расстояние между наиболее удалёными точками гребней 
подвздошных костей.Норма 28-29 см.У пациентки 29. 
Distancia trochanterica-расстояние между большими вертелами бедренных 
костей.Отыскивают наиболее выдающиеся точки больших вертелов и прижимают к ним 
пуговки тазомера.Внорме 30-31см.У пациентки 35 
Conjugata externa-наружная конъюгата, т.е.прямой размер таза. Женщину укладывают на 
бок, нижележащую ногу сгибают в тазобедренном и коленом суставах, вышележащую 
вытягивают. Пуговку одной ветви тазомера устанавливают на середине верхненаружного 
края симфиза, другой конец прижимают к надкрестцовой ямке.Внорме 20-21 см.У 
пациентки 20. 
Крестцовый ромб представляет собой площадку на задней поверхности крестца: верхний 
угол ромба составляет углубление между остистым отростком 5 поясничного позвонка и 
началом среднего крестцового гребня; боковые углы соответствуют задневерхним остям 
подвздошных костей: нижний-верхушка крестца; сверху и снаружи ромб ограничивается 
выступами больших спинных мышц, снизу и снаружи выступами ягодичных мышц 
Форма правильная, когда вертикальный размер 10 см., поперечный10 см. У данной 
пациентки соответствует нормальным значениям. 
Индекс Соловьёва-измерение окружности запястья сантиметровой лентой даёт 
представление о толщине костей таза в норме он составляет 14-16 см. У пациентки 16 см. 
Длина плода, предполагаемый вес плода: 
Длина плода измеряется тазометром.В данном случае 50 см. 
Предполагаемый вес плода-окружность живота в см. по уровню пупка множимая на 
высоту стояния матки над лоном. В данном случае приблизительная масса плода 4100гр. 
Аускультация плода: 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное 141 ударов в минуту, выслушивается слева ниже 
пупка. 
13:00 Пристутствовала на родах у пациентки К. 
03.06.16г. 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
10: 00 Совместно с врачом провела сбор анамнеза и наружное акушерское обследование 
путем осмотра, пальпации, аускультации и измерения. У данной пациентки: 
 Форма живота овойдная. Молочные   железы увеличены, мягкие, 
соски увеличены, пигментированы. Характер роста волос на лобке и белой линии живота 
без особенностей. 
 Окружность живота — 101, высота стояния дна матки – 36. 
При исследование данной пациентки было установлено: Положение плода продольное 
(situs longitudinalis), первая позиция (position  prima), передний вид(visus anterior), 
прилежащая часть головка(praesentatio capitis) прижата ко входу в малый таз в состоянии 
сгибания. 
Измерение таза. 
Distacia spinarum— 26.Distancia cristarum— 29.Distancia trochanterica— 
35.Conjugata externa-21.Крестцовый ромб 10 на 10.Индекс Соловьёва-14 



Длина плода  50 см.Предполагаемый вес плода-4150. 
Аускультация плода: Сердцебиение плода ясное, ритмичное 140 ударов в минуту, 
выслушивается слева ниже пупка. 
12:00 Совместно с врачом провела  Внутреннее акушерское обследование: наружные 
половые органы без особенностей, влагалище нерожавшей женщины. Шейка матки 
сглажена, цервикальный канал проходим для 1 пальца. Плодный пузырь цел, оболочки 
умеренно плотные, количество передних вод достаточное. Предлежащая часть-головка, 
прижата ко входу в малый таз. Верхний край лобкового симфиза, мыс крестца, 
безымянная линия таза достижимы, емкость таза достаточная. Conjugata diagonalis 
13см.  Conjugata vera 11 см. 
14:00 Пристутствовала на родах у пациентки С. 
04.06.16г 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
11: 00 Пристутствовала на родах у пациентки Б., совместно с врачом провела осмотр 
последа. Послед кладут на ровную поверхность материнской стороной вверх, ватным 
тампоном удаляют сгустки крови и внимательно осматривают его целостность и 
структуру. В норме поверхность долек гладкая и блестящая, дольки плотно прилегают 
друг к другу).Переворачивают послед и осматривают плодовую часть плаценты, обращая 
внимание на место прикрепления пуповины (центральное, краевое, 
оболочечное).Осматривают оболочки и определяют их целостность. Для этого послед 
приподнимают за пуповину.  У данной пациентки послед без изменений. 
14:00 Пристутсвовала на родах у пациентки Р. В14 25 в  правильном биомеханизме родов 
в переднем виде затылочного предлежания родился живой доношенный мальчик массой 
3600г, ростом 54 см, окружность головки 36 см, окружность груди 35 см. Закричал сразу 
после пережатия пуповины. Оценка по шкале Апгар 7/10 баллов. 
05.06.2016г. 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
10: 00 Пристутствовала на родах у пациентки Э., совместно с врачом провела осмотр 
последа. Заключение Послед большой 28 х 25 см, с петрификацией оболочек, хорошо 
видны борозды между дольками плаценты. 
13:00  Совместно с врачом провела сбор анамнеза и наружное акушерское обследование 
путем осмотра, пальпации, аускультации и измерения. У данной пациентки: 
Форма живота овойдная. Молочные   железы увеличены, мягкие, 
соски увеличены, пигментированы. Характер роста волос на лобке и белой линии живота 
без особенностей. 
Окружность живота — 111, высота стояния дна матки – 37. 
При исследование данной пациентки было установлено: Положение плода продольное 
(situs longitudinalis), первая позиция (position  prima), заднийвид(visus anterior), 
прилежащая часть головка(praesentatio capitis) прижата ко входу в малый таз в состоянии 
сгибания. 
Distacia spinarum— 27. Distancia cristarum— 29. Distancia trochanterica— 
34. Conjugataexterna-21. Крестцовый ромб 10 на 11. Индекс Соловьёва-16. 
Длина плода  56 см. Предполагаемый вес плода-4050. 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное 140 ударов в минуту, выслушивается слева ниже 
пупка. 
06.06.2016г. 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
9:30 Пристутствовала на родах у пациентки А. Совместно с врачом провела первичный 
туалет новорожденного, алгорим: новорожденного принимают в стерильную нагретую 
пеленку и укладывают на грудь матери, затем проводят обработку и перевязку 
пуповины(пережатие пуповины 2 зажимами, между которыми пересекают). После ребенка 



кладут на пеленальный столик, над которым распологается мощная лампа. Салфеткой 
смоченной в спиртовом растворе, аккуратно протирают пуповину, затем накладывается 
скоба Роговина, через 1,5 см от нее отсекается. После следует обработка кожи, удаление 
с нее слизи. После проводится профилактика гонобленореи, для этого используют 1% 
тетрациклиновую мазь (закладывается в конъюктивальный мешок, растирается). После 
проводится антропометрия: взвешивание, измерение роста, окружность 
головы,окружность груди. После на ручки и ножки накладываются бирочки с указанием 
ФИО матери, полной даты рождения, рост, пол,вес. 
10:00 Измерение АД и термометрия пациенток в раннем послеродовом периоде. 
11:00 Совместно с врачом провела сбор анамнеза и наружное акушерское обследование 
путем осмотра, пальпации, аускультации и измерения. 
Форма живота овойдная. Молочные   железы увеличены, мягкие, 
соски увеличены, пигментированы. Характер роста волос на лобке и белой линии живота 
без особенностей. 
Окружность живота — 110, высота стояния дна матки – 35. 
При исследование данной пациентки было установлено: Положение плода продольное 
(situs longitudinalis), первая позиция (position  prima), заднийвид(visus anterior), 
прилежащая часть головка(praesentatio capitis) прижата ко входу в малый таз в состоянии 
сгибания. 
Distacia spinarum— 27. Distancia cristarum— 29. Distancia trochanterica— 
33. Conjugataexterna-21. Крестцовый ромб 10 на 11. Индекс Соловьёва-16. 
Длина плода  56 см. Предполагаемый вес плода-4050. 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное 140 ударов в минуту, выслушивается слева ниже 
пупка. 
14:00 Пристутсвовала на родах у пациентки С. В 14 15 в  правильном биомеханизме родов 
в переднем виде затылочного предлежания родился живой доношенный мальчик массой 
4100г, ростом 41 см, окружность головки 36 см, окружность груди 34 см. Закричал сразу 
после пережатия пуповины. Оценка по шкале Апгар 7/10 баллов. 
07.06.16г 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
11: 00 Пристутствовала на родах у пациентки Б., совместно с врачом провела осмотр 
последа. Послед кладут на ровную поверхность материнской стороной вверх, ватным 
тампоном удаляют сгустки крови и внимательно осматривают его целостность и 
структуру. В норме поверхность долек гладкая и блестящая, дольки плотно прилегают 
друг к другу).Переворачивают послед и осматривают плодовую часть плаценты, обращая 
внимание на место прикрепления пуповины (центральное, краевое, 
оболочечное).Осматривают оболочки и определяют их целостность. Для этого послед 
приподнимают за пуповину.  У данной пациентки послед без изменений. 
13:00 Присутствовала на проведении эпидуральной анестезии пациентки К. 
14:30 Пристутствовала на родах у пациентки А. Совместно с врачом провела первичный 
туалет новорожденного. Наблюдала за проведением мероприятий по борьбе с маточным 
кровотечением: Oxytocini 10 ЕД внутримышечно. 
08.06.16г 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
10: 00 Совместно с врачом провела сбор анамнеза и наружное акушерское обследование 
путем осмотра, пальпации, аускультации и измерения. У данной пациентки  Форма живота 
овойдная. Молочные   железы увеличены, мягкие, соски увеличены, пигментированы. 
Характер роста волос на лобке и белой линии живота без особенностей. 
Окружность живота — 110, высота стояния дна матки – 35. 
При исследование данной пациентки было установлено: Положение плода продольное 
(situs longitudinalis), первая позиция (position  prima), задний вид(visus anterior), 
прилежащая часть ягодицы. 



Distacia spinarum— 27. Distancia cristarum— 29. Distancia trochanterica— 
33. Conjugataexterna-21. Крестцовый ромб 10 на 11. Индекс Соловьёва-16. 
Длина плода  56 см. Предполагаемый вес плода-4050. 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное 140 ударов в минуту, выслушивается слева 
выше пупка. 

 

 

Дневник производственной практики по 

гинекологии. 
1.06.2016г.  (В первом дне прохождении практики мы указываем куда и в какое 
отделение, и описываем структуру роддома и отделения.) 
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 

Приступила к прохождению практики в 
гинекологическом отделении женской консультации. 
Ознакомилась с работой и устройством отделения. 
9:30 — 15 00 Совместно с врачом сбор анамнеза, осмотр и написание историй: 
1) Больная П., поступила в гинекологическое отделение.  Клинический диагноз: 
дисфункциональное маточное кровотечение в репродуктивном возрасте. 
План обследования и лечения: 

1. Лабораторное обследование (анализы крови,  мочи,  мазок на гонорею из уретры и 
цервикального канала, мазок на онкоцитологию, кровь на RW, групповую и резус-
принадлежность, кольпоскопия,  УЗИ органов малого таза). 

2. Раздельное диагностическое выскабливание матки и цервикального канала с последующим 
гистологическим исследованием полученного материала. 

Описание операции выскабливания матки и цервикального канала 
В асептических условиях,  под местным (общим — указать каким конкретно) 
обезболиванием шейка матки обнажена в зеркалах и фиксирована щипцами Мюзо за 
переднюю губу. Длина матки по зонду 9 см. Кюреткой N 1 произведено выскабливание 
цервикального канал.  Затем канал расширен расширителями Гегара до N7. Кюреткой N4 
произведено выскабливание матки.  Получен  обильный  соскоб, который  послан на 
гистологическое исследование.  Стенки матки гладкие. После снятия щипцов Мюзо шейка 
матки обработана йодной настойкой. 
2) Больная И., поступила в гинекологическое отделение.  Клинический 
диагноз: двухсторонний подострый аднексит, цервицит. 
План обследования и лечения. 

1. Лабораторное и клиническое обследование(анализы крови,  мочи,  мазок на гонорею из 
уретры и цервикального канала, мазок на онкоцитологию, кровь на RW, групповую и 
резус-принадлежность, кольпоскопия,  УЗИ органов малого таза). 

2. Медикаментозная терапия: 

а) антибактериальная терапия 
б) иммунотерапия 
в) местное лечение. 
г) физиотерапевтическое лечение 
2.06.2016г.   
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
9:30 — 15 00 Совместно с врачом сбор анамнеза, осмотр и написание историй: 



1) Больная А., клинический диагноз: Дисфункциональное маточное 
кровотечение, репродуктивного периода. 
План обследования: Общий анализ крови. Исследование флоры влагалища, 
цервикального канала, уретры. Цитологическое исследование влагалищного мазка. УЗИ 
органов малого таза. Раздельное диагностическое выскабливание матки, с 
последующим гистологическим исследованием соскоба. Исследование крови на ВИЧ-
инфекцию, RW, HBS-антиген. 
Лечение: 
Консервативное лечение: 1. Средства, повышающие тонус маткистиптицин по 0.05 гр. 3 
раза в день, эрготал по 1 мг. 3 раза в день. 
2. Средства, влияющие на свёртываемость крови – викасол 3.0 мл в/м. 
3. Антибактериальные средства – доксициклин 1 капсула 2раза в день, трихопол 0.25 х 3 
раза в день, нистатин 0.5 х 4 раза в день, как антикандидозное средство. 
2) Больная С., клинический диагноз:  Миома матки (субмукозный рождающийся 
узел). Нарушение менструального цикла. Железодефицитная анемия II степени. 
ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ. 
1. Клинический анализ крови. 
2. Общий анализ мочи. 
3. Биохимический анализ крови. 
4. Кровь по Сухареву. 
5. Протромбиновый индекс. 
6. RW. 
7. Форма N 50. 
8. ФЛГ. 
9. Бактериологическое исследование кала на дизентерийную и тифо- 
паратифозную группы. 
10. Анализ кала на я/глист. 
11. ЭКГ. 
12. Исследование мазков на гонококки. 
13. Мазок из шейки, цервикального канала. 
14. Определение группы крови и Rh принадлежности. 
15. УЗИ. 
16. Консультация анестезиолога. 
План лечения: 1. Радикальное хирургическое лечение — оперативное вмешательство 
в объеме экстирпации матки. Противопоказаний нет. 
2. Активная противоанемическая и антигеморрагическая терапия. 
3.06.2016г.   
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
9:30 — 15 00 Совместно с врачом сбор анамнеза, осмотр и написание историй: 
1) Больная С., клинический диагноз:  Миома матки, интерстициально-субсерозная форма. 
Поликистозная дегенерация левого яичника. 
План обследования 
1. Общий анализ крови 
2. Общий анализ мочи 
3. Кал на Я/Г 
4. Кровь на RW 
5. Кровь на ВИЧ 
6. Кровь на HbsAg 
7. Кровь на группу и резус фактор 
8. Биохимический анализ крови (показатели белкового обмена, азотистые шлаки, 
пигменты сыворотки крови, минеральный обмен, сывороточное железо, общая 
железосвязывающая способность сыворотки) 
9. Коагулограмма (ПТИ, фибриноген, фибриноген Б, этаноловый тест) 



10. ЭКГ 
11. Флюорограмма органов грудной клетки 
12. Кал на я/г 
13. Расширенная кольпоскопия 
14. Мазок на онкоцитологию 
15. Мазок на кольпоцитологию 
16. Мазок из цервикального канала, уретры, rectum на микрофлору, трихомонады, 
гонококк 
17. УЗИ органов малого таза 
18. Гистероскопия 
19. Гистеросальпингография 
20. Раздельное диагностическое выскабливание 
21. Консультация терапевта и анестезиолога перед операцией 
План лечения данной больной: 
Перед тем как доставить больную в операционную необходим выполнить бинтование 
нижних конечностей эластичным бинтом, т.к. у пациентки имеется варикозное 
расширение вен нижних конечностей. Влагалище и шейку обрабатывают этиловым 
спиртом. Во влагалище вводят стерильный тампон, выступающий наружу, конец которого 
берут на зажим удаляют перед вскрытие влагалища. В мочевом пузыре оставляют 
постоянный катетер. 
Проведена операция: Лапаротомия. Extirpatio uter cum tubaria. Резекция левого яичника. 
Премедикация: Sol. Promedoli 20 mg 
Sol. Suprastini 20 mg в/м за 30 минут до операции 
Sol. Metacini 0,5 ml 
  
После операции: 
1) Sol. Aetamsilаti 12,5%-2 ml 
d.t.d. N 5 in amp 
D.S. по 2 мл внутримышечно 
2) Sol. Papaverini hydrochloridi 2%-2 ml 
d.t.d. N 5 in amp 
D.S. по 2 мл внутримышечно 
3) Sol. Dibazoli 1%-1 ml 
d.t.d. N 5 in amp 
D.S. по 4 мл внутримышечно 
Реабилитация: 
1 этап: комплекс раннего восстановительного лечения 
Восстановление ОЦК 
Sol. NaCl 0,9%-200,0 
Sol.Riboxini 3%-10,0 в/в капельно № 5 
Sol. NaCl 0,9%-200,0 
Sol. Acidi ascorbinici 5% 10,0 в/в капельно № 5 
Антибакреиальная терапия Benzylpenicillini-natrii 1000000 Ед внутримышечно через 6 часов 
в течение 3 дней. 
Коррекция болевого синдрома Baralgini 5 ml в/м 2 р/сутки. 
  
3.06.2016г.   
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
9:30 — 15 00 Совместно с врачом сбор анамнеза, осмотр и написание историй: 
1) Больная Х., клинический диагноз:Миома матки, кистома левого яичника. 
План обследования 
1. Общий анализ крови 
2. Общий анализ мочи 



3. Биохимический анализ крови 
4. Трансвагинальное УЗИ 
5. Консультация терапевтом 
6. ЭКГ 
Учитывая, что у данной больной имеется сочетание миомы матки с кистомой левого 
яичника – консервативное лечение ей противопоказано, поэтому встает вопрос о 
радикальном лечении данной патологии в объеме надвлагалищной ампутации или 
экстирпации матки. В данном случае, учитывая климактерический возраст пациентки и 
состояние поражение матки и левого яичника, рекомендуется надвлагалищная ампутация 
матки с придатками. 
Была выполнена 
Нижнесрединная лапаротомия, супрацервикальная ампутация матки с придатками. 
2) Больная П.,клиничсекий диагноз: Наружный эндометриоз средней степени 
тяжести (эндометриоз левого яичника 2 ст, эндометриоз брюшины, прямокишечно-
 маточного углубления, воронко-тазовых связок, крестцово-маточных связок). 
План обследования : 

1. Лабораторное обследование (анализы крови,  мочи,  мазок на гонорею из уретры и 
цервикального канала, мазок на онкоцитологию, кровь на RW, групповую и резус-
принадлежность, кольпоскопия,  УЗИ органов малого таза). 

Лечение:  Лапароскопия (цистэктомия слева, термокоагуляция очагов эндометриоза). 
Двухсторонняя стерилизация маточных труб. 
Предоперационная подготовка: 
1. Sibazoni 0,5% — 2,0 внутримышечно 
2. Atropini sulfatis 0,1% — 1,0 внутримышечно 
Терапия после операции: 
1. Холод на низ живота в течение 6 часов — для снижения постоперационного отека и 
боли 
2. Analgini 3,0 внутримышечно — для снижения постоперационных болей 
3. Lincomicini hydrochloridi 30% — 1,0 внутримышечно 3раза\ день — для профилактики 
инфекционных осложнений 
Гормональная терапия после операции 
1. Эстроген-гестагенные препараты в течение 6мес -1 года — они подавляют выработку 
гонадотропных гормонов, в результате чего не происходит созревания фолликулов. В 
эндометрии развиваются атрофические процессы. Даназол 2-4 таблетки по 200мг в 
течение 6 месяцев. Гестринон 
2. Чистые гестагены пролонгированного действия угнетают гипоталамо- гипофизарную 
гонадотропную функцию, что приводит к аменорее. 
Медроксипрогестерона ацетат 200 мг в\м в месяц. Дюфастон 
3. Агонисты гонадолиберина — вызывают медикаментозную гипофизэктомию Золадекс, 
декапептил, нафарелин, бусерилин. Курс лечения — 6 месяцев 
Физиотерапия (одновременно с гормонотерапией) 
Электрофорез йодида калия, цинка, амидопирина, сульфата магния — для профилактики 
образования спаек. 
3.06.2016г.   
8:45 Присутствовала на утренней врачебной конференции, прослушала отчеты дежурных 
врачей. 
9:30 — 15 00 Совместно с врачом сбор анамнеза, осмотр и написание историй: 
1) Больная Н., клинический диагноз:  Доброкачественное новообразование левого 
яичника (цистаденома левого яичника гигантских размеров). 
План обследования и лечения: 

1. Лабораторное обследование (анализы крови,  мочи,  мазок на гонорею из уретры и 
цервикального канала, мазок на онкоцитологию, кровь на RW, групповую и резус-
принадлежность, кольпоскопия,  УЗИ органов малого таза). 

2. Раздельное диагностическое выскабливание матки и цервикального канала с последующим 
гистологическим исследованием полученного материала. 



Лечение: 
Гентамицина Сульфат (Gentamycini sulfas) – 0,08 г (+2 мл стерильной воды для инъекций) 
3 раза в день, внутримышечно. 
Лизиноприл (Lisinopril). 1-[N-[S]-1-Карбокси-3-фенилпропил]-L-лизил]- L-пролин – по ½ 
таблетки 1 раз в день. (Tab. Lisinoprili 0,05) 
Ибупрофен (Ibuprofenum). d, 1-2-(4-Изобутилфенил)-пропионовая кислота – по 2 таб. 3 
раза в день. 
Феназепам (Phenazepaitium) – по 1 таб. (0,00025 г.) 1 раз в день, на ночь. 
2) Больная Н., клинический диагноз: 

 

 

Дневник производственной практики по 

терапии. 
27.06.16г. 
8 : 15 — 16:00 

Поступила на практику в ГУЗ ГКБ №1 в 
кардиологическое отделение. 
Прослушала инструктаж по работе на производственной практике в кардиологическом 
отделении. Заведующий отделением ХХХ. Прикреплена к ХХХ. Курирую 1 палату, на 
данный момент в ней находится 4 пациента. Познакомилась с пациентами, на 
проведенном обходе расспросила жалобы, анамнез, посмотрела объективно больного. 
Познакомилась с имеющейся историей болезни, анамнезом, результатами 
инструментальных методов диагностики. Ознакомилась с лечением в «листе назначений». 
1) Больной А.А.А, 60 лет. 
DS. Основной: ИБС. Прогрессирующая стенокардия. ПИКС (ИМ в 2007 году рубцовые 
изменения передней стенки, верхушки, боковой и задней стенок). АКШ в 2008 году. 
Хроническая постинфарктная аневризма левого желудочка . 
Осложнения: ХСН2А, 3ФК. 
Фоновые: Гипертоническая болезнь IIIст,3ст, риск 4. 
Сопутствующие: Атеросклероз аорты, мозговых артерий. 
План обследования. ОАК, ОАМ, Б/Х крови, кал я/г, кровь RW, АТ ВИЧ, рентген ОГК, УЗИ 
абдоминальное, ЭКГ, ЭхоКГ, холтерЭГ. 
План лечения: режим-2, диета-Овд. 

1. Sol.Isoceti 0,1% — 5 ml 
Sol. Natrii chloridi 0,9 % — 200ml 
смешать, вводить в.в. кап. 

2. Sol. Heparini 5000 Ед 4 раза в день подкожно 
3. Tab. Aspirini 0,5   1 таблетка при поступлении, затем 1/4 в день вечером 
4. Tab. Zilt 0,075  4 таблетки при поступлении, далее 1 таблетка  в день, вечером. 
5. Tab. Metoprololi 0,05 по 1/4 таблетки 2 раза в день. 
6. Tab. Captoprili 0,025 по 1/4 таблетки 3 раза в день 

2) Больной Ю.Ю.Б, 60 лет. 
DS. Основной: ИБС. Прогрессирующая стенокардия. Умеренный риск по Тimi 4 балла. 
Пароксизмальная форма фибрилляции предсердий. CHA2DS2VASc — 3 балла, HAS-BLED — 
1 балл. Пароксизм от 28.06.16г. 
Осложнения: ХСН2А, 3ФК. 
Фоновые: Гипертоническая болезнь IIIст,3ст, риск 4. 
Сопутствующие: Атеросклероз аорты, мозговых артерий. 



План обследования. ОАК, ОАМ, Б/Х крови, кал я/г, кровь RW, АТ ВИЧ, рентген ОГК, УЗИ 
абдоминальное, ЭКГ, ЭхоКГ, холтерЭГ. 
План лечения: режим-2, диета-Овд. 

1. Sol.Cordaroni 0,3 
Sol. Natrii chloridi 0,9 % — 200ml 
смешать, вводить в.в. кап. 

2. Sol. Heparini 5000 Ед 4 раза в день подкожно 
3. Tab. Aspirini 0,5   1 таблетка при поступлении, затем 1/4 в день вечером 
4. Tab. Zilt 0,075  4 таблетки при поступлении, далее 1 таблетка  в день, вечером. 
5. Tab. Metoprololi 0,05 по 1/4 таблетки 2 раза в день. 
6. Tab. Captoprili 0,025 по 1/4 таблетки 3 раза в день 
7. Tab. Cordaroni 0,2 по 1 таблетки 3 раза в день 
8. Tab. Atoris 0,02 1 таблетка вечером 

3)Больной С.Ю.Б, 70 лет. 
DS. Основной: ИБС.  Пароксизмальная форма фибрилляции предсердий. CHA2DS2VASc — 
3 балла, HAS-BLED — 3 балл. Пароксизм от 22.06.16г. 
Осложнения: ХСН2А, 3ФК. 
Фоновые: Гипертоническая болезнь IIIст,3ст, риск 4. 
Сопутствующие: Атеросклероз аорты, мозговых артерий. 
План обследования. ОАК, ОАМ, Б/Х крови, кал я/г, кровь RW, АТ ВИЧ, рентген ОГК, УЗИ 
абдоминальное, ЭКГ, ЭхоКГ, холтерЭГ. 
План лечения: режим-2, диета-Овд. 

1. Sol.Cordaroni 0,3 
Sol. Natrii chloridi 0,9 % — 200ml 
смешать, вводить в.в. кап. 

2. Sol. Heparini 5000 Ед 4 раза в день подкожно 
3. Tab. Aspirini 0,5   1 таблетка при поступлении, затем 1/4 в день вечером 
4. Tab. Zilt 0,075  4 таблетки при поступлении, далее 1 таблетка  в день, вечером. 
5. Tab. Atorvastatini 0,04 1 таблетка вечером 
6. Tab. Cordaroni 0,2 по 1 таблетки 3 раза в день 

4) Больной С.А.Е, 50 лет. 
DS. Основной: ИБС.  Подострый инфаркт миокарда в области задней стенки от 19.06.16г 
Осложнения: ХСН2А, 3ФК. 
Фоновые: Гипертоническая болезнь IIIст,3ст, риск 4. 
Сопутствующие: Атеросклероз аорты, мозговых артерий. 
План обследования. ОАК, ОАМ, Б/Х крови, кал я/г, кровь RW, АТ ВИЧ, рентген ОГК, УЗИ 
абдоминальное, ЭКГ, ЭхоКГ, холтерЭГ. 
План лечения: режим-2, диета-Овд. 

1. Sol. Heparini 5000 Ед  в/в струйно однократно при поступлении, затем 4 раза в день 
подкожно 

2. Sol/ Clexani 0,6 2 раза в день. 
3. Sol.Asparcami 10.0 

Sol. Natrii chloridi 0,9 % — 200ml 
смешать, вводить в.в. кап. 

4. Tab. Atoris 0,02 1 таблетка вечером 
5. Tab. Aspirini 0,5   1 таблетка при поступлении, затем 1/4 в день вечером 
6. Tab. Zilt 0,075  4 таблетки при поступлении, далее 1 таблетка  в день, вечером. 

Оформила на выписку больного ХХХ, хх лет. Написала выписной эпикриз, справку на 
амбулаторное лечение и наблюдение. 
DS. Основной: гипертоническая болезнь: II стадия, 3 степень, риск 4 (ассоциированная 
ИБС: аритмический вариант (мерцательная аритмия: тахисистолическая форма, 
желудочковая тахисистолия); ожирение; генетическая предрасположенность;) 
Осложнения: НК IIА 
Сопутствующие заболевания: Хронический обструктивный бронхит, фаза неполной 
ремиссии, пневмофиброз, эмфизема, ДН II; легочное сердце (фаза декомпенсации) 
Расшифровала за рабочий день : ЭКГ — 3, ОАМ — 3, ОАК — 3, Б/Х — 3. 



28.06.16. 
8:15 — 16:00  
Постпил больной, оформление истории. 

1. Больной С.А.Е, 50 лет. 

DS. Основной:Гипертоническая болезнь III стадии, 3 степени, риск 4. ИБС: стенокардия 
напряжения II ФК. 
Осложнения: Гипертонический криз от 11.06.2015. Пароксизмальная форма мерцательной 
аритмии. 
План обследования. ОАК, ОАМ, Б/Х крови, кал я/г, кровь RW, АТ ВИЧ, рентген ОГК, УЗИ 
абдоминальное, ЭКГ, ЭхоКГ, холтерЭГ. 
План лечения: режим-2, диета-Овд. 
Гипертоническая болезнь 
1. Бета-адреноблокаторы. Эгилок 50 мг 1раз в день. 
2. Ингибиторы АПФ Пролонгированного действия. Рамиприл 10 мг 1 раз в день. 
3. Блокаторы кальциевых каналов. 
4. Антагонисты (блокаторы) рецепторов ангиотензина. Лозартан 50 мг. 1 раз в день. 
5. Молсидамин 2 мг. 2 раза в сутки. 
6. Диуретики. Фуросемид 20 мг. 1 раз в день утром. 
ИБС 
7. Нитроглицерин 0,5–1 мг на прием под язык. 
8. Бета-адреноблокаторы. Эгилок 50 мг 1раз в день. 
9. Статины. Аторвастатин 10 мг 1 раз в сутки. 
Мерцательная аритмия. 
10. Амиодарон 600 мг. в сут. 14 дней. 
11. Пропранолол в/в струйно 1 мг в течение 1 мин, при необходимости повторно с 
интервалом в 
2 мин (под контролем ЭКГ и АД). Максимальная доза — 10 мг. 
12. Аспирин 75 мг/сут, в качестве антиагриганта . 
Постпил больной, оформление истории. 

1. Больной С.А.Е, 50 лет. 

DS. Основной: ИБС. Острый повторный инфаркт миокарда от 5.10.96. 
Постинфарктный кардиосклероз (острый инфаркт миокарда от 5.10.92). 
Осложнения: ХСН IIА, 3 ФК. 
Сопутствующие заболевания: Гипертоническая болезнь III ст., мягкая артериальная 
гипертензия. Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей; 
ампутация левого бедра от 1994 г. 
План обследования. ОАК, ОАМ, Б/Х крови, кал я/г, кровь RW, АТ ВИЧ, рентген ОГК, УЗИ 
абдоминальное, ЭКГ, ЭхоКГ, холтерЭГ. 
План лечения: режим-2, диета-Овд. 
1) Tab.Nitroglicerini 0,0005 
D.t.d.N.40 стенокардии 
S.По 1 таблетке под язык 
2) Tab.Nitrosorbidi 0,005 
D.t.d.N.50 
S.По 1 таблетке 2-3 раза в день 
3) Sol. Heparini 5 ml(25000 ED) 
D.S.По 1 мл п/к 4 раза в день 
4) Tab.Phenigidini 0,01 
D.t.d.N.50 
S.По 2 таблетки 3 разав день 
5)  Tab.Acidi ascorbinici 0,1 
D.t.d.N.20 
S.По 1 таблетке 2-3 раза в день 
Расшифровала за рабочий день : ЭКГ — 4, ОАМ — 10, ОАК — 10, Б/Х — 6. 



28.06.16. 
8:15 — 16:00  
Постпил больной, оформление истории. 

1. Больной С.А.Е, 50 лет. 

DS. Основной: ИБС. Прогрессирующая стенокардия напряжения с исходом в стенокардию 
напряжения III ФК. Атеросклероз аорты, кальциноз кольца аортального клапана, 
недостаточность аортального клапана и митрального клапана. Гипертоническая болезнь 
III стадия, 3 степень. Риск 4. Гипертонический криз 12.11.2004. Политопная 
экстрасистолия, пароксизм фибрилляции предсердий от 18.11.04. 
Осложнения: ХСН IIА, 3 ФК. 
Сопутствующие заболевания: Гипертоническая болезнь III ст., мягкая артериальная 
гипертензия. Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей; 
ампутация левого бедра от 1994 г. 
План обследования. ОАК, ОАМ, Б/Х крови, кал я/г, кровь RW, АТ ВИЧ, рентген ОГК, УЗИ 
абдоминальное, ЭКГ, ЭхоКГ, холтерЭГ. 
План лечения: режим-2, диета-Овд. 

1. Sol.Cordaroni 0,3 
Sol. Natrii chloridi 0,9 % — 200ml 
смешать, вводить в.в. кап. 

2. Sol. Heparini 5000 Ед 4 раза в день подкожно 
3. Tab. Aspirini 0,5   1 таблетка при поступлении, затем 1/4 в день вечером 
4. Tab. Zilt 0,075  4 таблетки при поступлении, далее 1 таблетка  в день, вечером. 
5. Tab. Metoprololi 0,05 по 1/4 таблетки 2 раза в день. 
6. Tab. Captoprili 0,025 по 1/4 таблетки 3 раза в день 
7. Tab. Cordaroni 0,2 по 1 таблетки 3 раза в день 
8. Tab. Atoris 0,02 1 таблетка вечером 

Постпил больной, оформление истории. 
2) Больной С.А.Е, 50 лет. 
DS. Основной: ИБС. Прогрессирующая стенокардия, ПИКС (2000, 2002). Блокада передне-
верхней ножки пучка Гиса. 
Сопутствующие заболевания: Хроническая аневризма передней стенки левого желудочка. 
НК I. 
Фон: Гипертоническая болезнь III стадия,3ст,  риск 4. Атеросклероз аорты. Ожирение II 
ст. 
Сопутствующие заболевания: Аспириновая астма, легкого течения. Стадия ремиссии. 
План обследования. ОАК, ОАМ, Б/Х крови, кал я/г, кровь RW, АТ ВИЧ, рентген ОГК, УЗИ 
абдоминальное, ЭКГ, ЭхоКГ, холтерЭГ. 
План лечения: режим-2, диета-Овд. 

1. Sol.Isoceti 0,1% — 5 ml 
Sol. Natrii chloridi 0,9 % — 200ml 
смешать, вводить в.в. кап. 

2. Sol. Heparini 5000 Ед 4 раза в день подкожно 
3. Tab. Aspirini 0,5   1 таблетка при поступлении, затем 1/4 в день вечером 
4. Tab. Zilt 0,075  4 таблетки при поступлении, далее 1 таблетка  в день, вечером. 
5. Tab. Metoprololi 0,05 по 1/4 таблетки 2 раза в день. 
6. Tab. Captoprili 0,025 по 1/4 таблетки 3 раза в день 

Расшифровала за рабочий день : ЭКГ — 4, ОАМ — 10, ОАК — 10, Б/Х — 6. 

 

Дневник по производственной практике 

1 курса 



«Помощник младшего медицинского 
персонала» 
1. 06. 17. 
Поступил на практику в ГГБ №1 города ____, отделение кардиологии. Отделение 
находится на __ этаже, содержит в себе следующие помещения:________. Отделение 
расчитано на __ палаты, в каждой по __ койки. Зав. отделением ______, руководитель 
производственной практики _____. Время прохождения с ___ по ___.  
8:30 Провел обработку рта тяжелобольному К. палата 30. 
Техника проведения: 
1. Медицинская сестра моет руки с мылом. 
2. Голову пациента приподнимают с помощью функциональной кровати или 
дополнительных подушек. Грудь закрывают полотенцем, в руки дают почкообразный 
тазик (или его держит санитарка у подбородка пациента). 
3. Берут пинцетом ватный шарик так, чтобы острые концы пинцета были погружены в 
вату. Смачивают шарик раствором калия перманганата (или другими дезинфицирующими 
средствами). 
4. Просят пациента открыть рот. 
5. В левую руку берут шпатель, оттягивают пациенту щеку и протирают ватным шариком 
наружную поверхность коренных зубов, жевательную поверхность, внутреннюю, часто 
меняя шарики (один шарик на два-три зуба) во избежание переноса инфекции с одного 
зуба на другой. 
6. В конце процедуры дают пациенту прополоскать рот кипяченой водой или раствором 
калия перманганата. 
7. Если пациент не может сам прополоскать рот, то следует оросить ему полость рта из 
резинового баллончика или шприца Жане. 
Манипуляцию совершают в следующей последовательности: 
— голове пациента придают возвышенное положение, чтобы он не захлебнулся; 
— поворачивают голову набок; 
— подстилают под щеку полотенце, к углу рта подставляют почкообразный тазик; 
— набирают в баллончик или шприц один из указанных дезинфицирующих растворов; 
— просят пациента открыть рот; 
— орошают внутреннюю часть противоположной щеки струей из баллончика; 
— поворачивают голову пациента на другую сторону и, зайдя с другой стороны кровати, 
повторяют процедуру. 
8. При обнаружении налета на языке пациента просят высунуть язык. Пальцами левой 
руки салфеткой берут язык за кончик. Шпателем, взятым в правую руку, снимают налет. 
Берут пинцетом ватный шарик, смоченный раствором антисептика, и обрабатывают язык. 
Берут чистый шарик, смачивают глицерином или вазелиновым маслом, или бурой в 
глицерине и смазывают язык. 
9. Если на губах или углах рта обнаружены трещины, то красную кайму губ и углы рта 
нужно также смазать глицерином или вазелиновым маслом, или бурой в глицерине. 
Примечания. Чтобы микрофлора полости рта не привыкла к одному антисептику, его 
нужно периодически менять. Кроме перечисленных антисептиков можно использовать 
раствор фурацилина 1:5000, минеральную воду. 
Пациентам на полупостельном режиме рекомендуется чистить зубы утром и вечером, а 
после каждого приема пищи полоскать рот одним из перечисленных антисептиков. 
10:00 Транспортировка пациента с приемного отделения в отделение кардиологии. 
10:30 Сопровождение пациента на плановое УЗИ ОГК. 
11:00 Генеральная уборка процедурного кабинета под присмотром процедурной мед. 
сестры. 
12:30 Транспортировка документов. 
12:50 Транспортировка пациетов с приемного отделения. 
14:30 Уход домой. 



02.06.17 
8:30 Измерение давления пациетам в отделение. Техника выполнения: 
2.1. Обнажить руку пациента, расположив ее ладонью вверх, на уровне сердца. 
2.2. Наложить манжету тонометра на плечо пациента. Между манжетой и поверхностью 
плеча должно помещаться два пальца (для детей и взрослых с маленьким объемом руки 
— один палец), а ее нижний край должен располагаться на 2,5 см выше локтевой ямки. 
(при необходимости фиксировать руку с помощью младшего медицинского персонала) 
2.3. Постепенно произвести нагнетание воздуха грушей тонометра до исчезновения 
пульса (исчезновение пульса фиксируется исследователем пальпаторно). Этот уровень 
давления, зафиксированный на шкале тонометра, соответствует систолическому 
давлению. 
2.4. Спустить воздух из манжеты тонометра и подготовить прибор для повторного 
накачивания воздуха. 
2.5. Мембрану стетофонендоскопа поместить у нижнего края манжеты над проекцией 
плечевой артерии в области локтевой впадины, слегка прижав к коже, но, не прилагая 
для этого усилий. 
2.6. После фиксации мембраны быстро накачать манжету до уровня, превышающего 
полученный результат на 30 мм рт.ст. 
2.7. Сохраняя положение стетофонендоскопа, начать спускать воздух из манжеты со 
скоростью 2-3 мм рт.ст. за секунду. При давлении более 200 мм рт.ст. допускается 
увеличение этого показателя до 4-5 мм рт.ст. за секунду. 
2.8. Запомнить по шкале на тонометре появление первого тона – это систолическое 
давление, значение которого должно совпадать с оценочным давлением, полученным 
пальпаторным путем. 
2.9. Отметить по шкале на тонометре прекращение громкого последнего тона – это 
диастолическое давление. Для контроля полного исчезновения тонов продолжать 
аускультацию до снижения давления в манжете на 15-20 мм рт.ст. относительно 
последнего тона. 

3. Окончание процедуры 
3.1. Сообщить пациенту результат измерения артериального давления. 
3.2. Обработать мембрану фонендоскопа антисептическим или дезинфицирующим 
средством. 
3.3. Обработать руки гигиеническим способом, осушить. 
3.4. Записать результаты в соответствующую медицинскую документацию. Об изменении 
артериального давления у пациента – сообщить врачу. 
10:00 Транспортировка пациентов. 
12:30 Помощь в кормление тяжелобольных пациентов. 
14:00 Уход домой 
03.06.17 
8:30 Постановка холодного компресса. 
Для постановки холодного компресса следует: 
 смочить кусок полотенца в свинцовой примочке или холодной воде; 
 хорошо отжать ткань; 
 приложить полотенце к больному месту; 
 при согревании полотна снова смочить его в свинцовой примочке или воде и 

приложить к больному месту; 
 менять примочку через каждые 2-3 мин. 

10:30 Подача судна. 
Подача судна выполняется следующим образом: 

1. Надеть перчатки. 
2. Резиновое судно (применяется у особо ослабленных больных с пролежнями и 

недержанием мочи и кала) надуть не слишком туго, металлическое ополоснуть 
теплой водой, оставив в нем немного воды. 

3. Помочь больному слегка повернуться набок, немного согнув ноги в коленях. 



4. Подвести судно под ягодицы больного, уложить его на спину так, чтобы 
промежность оказалась над отверстием судна, поправить подушки, чтобы больной 
мог находиться в положении полусидя. 

5. По окончании дефекации слегка повернуть больного набок, осторожно убрать 
судно, вытереть область анального отверстия туалетной бумагой, вылить 
содержимое судна в унитаз. 

6. Подставить больному чистое судно, подмыть его, тщательно осушить промежность, 
убрать судно, клеенку, ширму, помочь удобно лечь. 

7. Обработать судно дезинфицирующим раствором, снять перчатки, вымыть руки. 
13:00 Участие во взятие мазка из зева 
При подозрении на дифтерию или ангину материал берут из зева или носоглотки. Перед 
взятием мазка больной не должен полоскать горло дезинфицирующими растворами. Не 
берется мазок из-за опасности рвоты сразу после еды. Для взятия мазка прижимают язык 
шпателем и берут отделяемое с помощью стерильного ватного тампона, который затем 
опускают в закрытую стерильную пробирку. Желательно, чтобы время между взятием 
материала и посевом не превышало 5-6 часов во избежание высыхания тампона. 

 

Дневник по производственной практике 

2 курса «Помощник палатной 

медсестры» 
1. 06. 17. 
Поступил на практику в ГГБ №1 города ____, отделение кардиологии. Отделение 
находится на __ этаже, содержит в себе следующие помещения:________. Отделение 
расчитано на __ палаты, в каждой по __ койки. Зав. отделением ______, руководитель 
производственной практики _____. Время прохождения с ___ по ___.  
8:30 Провел обработку рта тяжелобольному К. палата 30. 
Техника проведения: 
1. Медицинская сестра моет руки с мылом. 
2. Голову пациента приподнимают с помощью функциональной кровати или 
дополнительных подушек. Грудь закрывают полотенцем, в руки дают почкообразный 
тазик (или его держит санитарка у подбородка пациента). 
3. Берут пинцетом ватный шарик так, чтобы острые концы пинцета были погружены в 
вату. Смачивают шарик раствором калия перманганата (или другими дезинфицирующими 
средствами). 
4. Просят пациента открыть рот. 
5. В левую руку берут шпатель, оттягивают пациенту щеку и протирают ватным шариком 
наружную поверхность коренных зубов, жевательную поверхность, внутреннюю, часто 
меняя шарики (один шарик на два-три зуба) во избежание переноса инфекции с одного 
зуба на другой. 
6. В конце процедуры дают пациенту прополоскать рот кипяченой водой или раствором 
калия перманганата. 
7. Если пациент не может сам прополоскать рот, то следует оросить ему полость рта из 
резинового баллончика или шприца Жане. 
Манипуляцию совершают в следующей последовательности: 
— голове пациента придают возвышенное положение, чтобы он не захлебнулся; 
— поворачивают голову набок; 
— подстилают под щеку полотенце, к углу рта подставляют почкообразный тазик; 
— набирают в баллончик или шприц один из указанных дезинфицирующих растворов; 
— просят пациента открыть рот; 
— орошают внутреннюю часть противоположной щеки струей из баллончика; 



— поворачивают голову пациента на другую сторону и, зайдя с другой стороны кровати, 
повторяют процедуру. 
8. При обнаружении налета на языке пациента просят высунуть язык. Пальцами левой 
руки салфеткой берут язык за кончик. Шпателем, взятым в правую руку, снимают налет. 
Берут пинцетом ватный шарик, смоченный раствором антисептика, и обрабатывают язык. 
Берут чистый шарик, смачивают глицерином или вазелиновым маслом, или бурой в 
глицерине и смазывают язык. 
9. Если на губах или углах рта обнаружены трещины, то красную кайму губ и углы рта 
нужно также смазать глицерином или вазелиновым маслом, или бурой в глицерине. 
Примечания. Чтобы микрофлора полости рта не привыкла к одному антисептику, его 
нужно периодически менять. Кроме перечисленных антисептиков можно использовать 
раствор фурацилина 1:5000, минеральную воду. 
Пациентам на полупостельном режиме рекомендуется чистить зубы утром и вечером, а 
после каждого приема пищи полоскать рот одним из перечисленных антисептиков. 
10:00 Транспортировка пациента с приемного отделения в отделение кардиологии. 
10:30 Сопровождение пациента на плановое УЗИ ОГК. 
11:00 Генеральная уборка процедурного кабинета под присмотром процедурной мед. 
сестры. 
12:30 Транспортировка документов. 
12:50 Транспортировка пациетов с приемного отделения. 
14:30 Уход домой. 
02.06.17 
8:30 Измерение давления пациетам в отделение. Техника выполнения: 
2.1. Обнажить руку пациента, расположив ее ладонью вверх, на уровне сердца. 
2.2. Наложить манжету тонометра на плечо пациента. Между манжетой и поверхностью 
плеча должно помещаться два пальца (для детей и взрослых с маленьким объемом руки 
— один палец), а ее нижний край должен располагаться на 2,5 см выше локтевой ямки. 
(при необходимости фиксировать руку с помощью младшего медицинского персонала) 
2.3. Постепенно произвести нагнетание воздуха грушей тонометра до исчезновения 
пульса (исчезновение пульса фиксируется исследователем пальпаторно). Этот уровень 
давления, зафиксированный на шкале тонометра, соответствует систолическому 
давлению. 
2.4. Спустить воздух из манжеты тонометра и подготовить прибор для повторного 
накачивания воздуха. 
2.5. Мембрану стетофонендоскопа поместить у нижнего края манжеты над проекцией 
плечевой артерии в области локтевой впадины, слегка прижав к коже, но, не прилагая 
для этого усилий. 
2.6. После фиксации мембраны быстро накачать манжету до уровня, превышающего 
полученный результат на 30 мм рт.ст. 
2.7. Сохраняя положение стетофонендоскопа, начать спускать воздух из манжеты со 
скоростью 2-3 мм рт.ст. за секунду. При давлении более 200 мм рт.ст. допускается 
увеличение этого показателя до 4-5 мм рт.ст. за секунду. 
2.8. Запомнить по шкале на тонометре появление первого тона – это систолическое 
давление, значение которого должно совпадать с оценочным давлением, полученным 
пальпаторным путем. 
2.9. Отметить по шкале на тонометре прекращение громкого последнего тона – это 
диастолическое давление. Для контроля полного исчезновения тонов продолжать 
аускультацию до снижения давления в манжете на 15-20 мм рт.ст. относительно 
последнего тона. 

3. Окончание процедуры 
3.1. Сообщить пациенту результат измерения артериального давления. 
3.2. Обработать мембрану фонендоскопа антисептическим или дезинфицирующим 
средством. 
3.3. Обработать руки гигиеническим способом, осушить. 



3.4. Записать результаты в соответствующую медицинскую документацию. Об изменении 
артериального давления у пациента – сообщить врачу. 
10:00 Транспортировка пациентов. 
12:30 Помощь в кормление тяжелобольных пациентов. 
14:00 Уход домой 
03.06.17 
8:30 Постановка холодного компресса. 
Для постановки холодного компресса следует: 
 смочить кусок полотенца в свинцовой примочке или холодной воде; 
 хорошо отжать ткань; 
 приложить полотенце к больному месту; 
 при согревании полотна снова смочить его в свинцовой примочке или воде и 

приложить к больному месту; 
 менять примочку через каждые 2-3 мин. 

10:30 Подача судна. 
Подача судна выполняется следующим образом: 

1. Надеть перчатки. 
2. Резиновое судно (применяется у особо ослабленных больных с пролежнями и 

недержанием мочи и кала) надуть не слишком туго, металлическое ополоснуть 
теплой водой, оставив в нем немного воды. 

3. Помочь больному слегка повернуться набок, немного согнув ноги в коленях. 
4. Подвести судно под ягодицы больного, уложить его на спину так, чтобы 

промежность оказалась над отверстием судна, поправить подушки, чтобы больной 
мог находиться в положении полусидя. 

5. По окончании дефекации слегка повернуть больного набок, осторожно убрать 
судно, вытереть область анального отверстия туалетной бумагой, вылить 
содержимое судна в унитаз. 

6. Подставить больному чистое судно, подмыть его, тщательно осушить промежность, 
убрать судно, клеенку, ширму, помочь удобно лечь. 

7. Обработать судно дезинфицирующим раствором, снять перчатки, вымыть руки. 
13:00 Участие во взятие мазка из зева 
При подозрении на дифтерию или ангину материал берут из зева или носоглотки. Перед 
взятием мазка больной не должен полоскать горло дезинфицирующими растворами. Не 
берется мазок из-за опасности рвоты сразу после еды. Для взятия мазка прижимают язык 
шпателем и берут отделяемое с помощью стерильного ватного тампона, который затем 
опускают в закрытую стерильную пробирку. Желательно, чтобы время между взятием 
материала и посевом не превышало 5-6 часов во избежание высы 

 

Дневник производственной практики 5 

курс. Помощник врача амбулаторно-

поликлинического учреждения. 
10.02.2016 г, приступил к прохождению практики в ГУЗ «Поликлиническое подразделение 
№5». Заведующая отделением ХХХ. Был распределен на участок №5 к терапевту-
участковому ХХХ. В данной поликлинике осуществляются все необходимые виды 
врачебной и доврачебной помощи, предусмотренные действующим законодательством в 
области здравоохранения населения. В поликлинике ведут прием все профильные 
специалисты –кардиолог, уролог, ЛОР- врач, онколог, невролог, онколог, эндокринолог, 
офтальмолог и собственно терапевты. Работает кабинет Рентгенологии, проводятся 
физиотерапевтические процедуры, функционирует кабинет ЛФК, а также проводят все 
необходимые виды исследований- лабораторных и функциональных. В составе 



поликлинике есть отделения: ЖК, Стоматологическая поликлиника, Травмпункт. 
Знакомство с врачом терапевтом-участковым, установка графика работы и плана работы, 
знакомство с работой врача терапевта, знакомство с документацией. 
Присутствовал на приеме. Расшифровка ЭКГ, разбор лабораторных исследований: ОАМ и 
ОАК. 
 
11.02.16г 
16:00-20:00 Работа на приеме, было принято 15 больных, из них с диагнозами ОРВИ-15. 
Заполнение 4 листка нетрудоспособности. 
Rp: Tab. Paracetamoli 0,5 №20 
D.S. по 1 таблетке 4 раза в день 
Rp: Caps. Arbidoli 0,1 №10 
D.S. по 1 капсуле 4 раза в день. 
20:00 Уход домой 
 
12.02.16г 
16:00-20:00 Работа на приеме, было принято 11 больных, из них с диагнозами ОРВИ-10, 1 
пациент с ИБС стабильная стенокардия напряжения 2 ФК. 
Rp: Tab. Paracetamoli 0,5 №20 
D.S. по 1 таблетке 4 раза в день 
Rp: Caps. Arbidoli 0,1 №10 
D.S. по 1 капсуле 4 раза в день. 
Rp: Tab. Nitroglicerini 0.0005 №10 
D.S. по 1 таблетки под язык при боли в сердце. 
20:00 Уход домой 
 
13.02.2016г 
16 00 — 20 00 Работа на приеме, было принято 9 больных, из них с диагнозами ОРВИ-8, 1 
пациент с Остеохондрозом шейного отдела позвоночника. Заполнил 1 листок 
нетрудоспособности., 1 направление к невропатологу. 
Rp: Tab. Paracetamoli 0,5 №20 
D.S. по 1 таблетке 4 раза в день 
Rp: Caps. Arbidoli 0,1 №10 
D.S. по 1 капсуле 4 раза в день. 
Rp: Tab. Diclofenaci 0,05 №20 
D.S. по 1 таблетке 2 раза в день 
Rp: Caps. Omeprazoli 0,02 №30 
D.S. по 1 капсуле 2 раза в день, после приема диклофенака. 
20:00 Уход домой 
 
14.02.2016г. 
16 00 — 20 00 Работа на приеме, было принято 5 больных, из них с диагнозами ОРВИ-5. 
Заполнил 2 листка нетрудоспособности. 
Rp: Tab. Paracetamoli 0,5 №20 
D.S. по 1 таблетке 4 раза в день 
Rp: Caps. Arbidoli 0,1 №10 
D.S. по 1 капсуле 4 раза в день. 
20:00 Уход домой 
 
15.02.2016г. 
16 00 — 20 00 Работа на приеме, было принято 17 больных, из них с диагнозами ОРВИ-
15. У 1 пациента : ГБ 2 стадия, 2 ст., риск 3.  У 1 пациента : Остеохондрозом шейного 
отдела позвоночника. Торакалгия. 
Rp: Tab. Paracetamoli 0,5 №20 



D.S. по 1 таблетке 4 раза в день 
Rp: Caps. Arbidoli 0,1 №10 
D.S. по 1 капсуле 4 раза в день. 
Rp: Tab. Diclofenaci 0,05 №20 
D.S. по 1 таблетке 2 раза в день 
Rp: Caps. Omeprazoli 0,02 №30 
D.S. по 1 капсуле 2 раза в день, после приема диклофенака. 
20:00 Уход домой 
 
16.02.2016г. 
16 00 — 20 00 Работа на приеме, было принято 5 больных, из них с диагнозами ОРВИ-4. У 
1 пациента Хронический рецидивирующий холецистит, обострение средней степени 
тяжести. Заполнил санитарно-курортную карту, 1 листок нетрудоспособности. 
Rp: Tab. Ciprofloxacini 0,25 №10 
D.S. по 1 таблетке 2 раза в день 
Rp: Tab. Allocholi №50 
D.S. по 2 таблетке 4 раза в день 
Rp: Tab. Drotaverini 0,04 №50 
D.S. по 2 таблетке 3 раза в день 
Rp: Tab. Niperteni  0,0025 №10 
D.S. по 2 таблетке 1 раза в день 
Rp: Tab. Atorvastatini 0,02 №100 
D.S. по 1 таблетке 1 раза в день 
20:00 Уход домой 
 
17.02.2016г. 
16 00 — 20 00 Работа на приеме, было принято 13 больных, из них с диагнозами ОРВИ-
10. У 1 пациента язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, хроническая форма, 
рецидивирующее течение, фаза ремиссии. 
ИБС. Стенокардия напряжения 2 ФК. ХСН 2А, 2ФК. 
Остеоартроз, быстро прогрессирующий с преимущественным поражением тазобедренных 
суставов, 3 стадия рентгенологических изменений, с частыми и длительными 
обострениями, выраженный болевой синдром. 
Расшифровка ЭКГ, разбор ОАМ и ОАК, выписал направление на стационарное лечение в 
отделение травматологии. 
Rp: Tab. Amoxicilini 0,25 №10 
D.S. по 1 таблетке 2 раза в день 
Rp: Caps. Omeprazoli 0,02 №30 
D.S. по 1 капсуле 2 раза в день 
Rp:  Ketoroli 0,01 
D.t.d. №10 in amp. 
S.внутримышечно 2 раза в день 
20:00 Уход домой 
 
18.02.2016г. 
16 00 — 20 00 Работа на приеме, было принято 14 больных, из них с диагнозами ОРВИ-10. 
У 1 пациента ИБС стабильная стенокардия напряжения 2 ФК. 
У 1 пациента — Внебольничная нижнедолевая пневмония справа, неосложненное 
течение. 
У 1 пациента — ГБ 2 стадия, 2 ст., риск 3. 
Расшифровка ЭКГ, разбор ОАМ и ОАК. 
Rp: Tab. Amoxicilini 0,25 №10 
D.S. по 1 таблетке 2 раза в день 
Rp: Tab. Bisoprololi 0,005 №10 



D.S. по 1 таблетке 1 раза в день 
Rp: Tab. Cycloferoni 0,15 №20 
D.S. по 3 таблетке 1 раза в день 
20:00 Уход домой 
 

Характеристика по производственной 

практике 
Дана студенту ХХХ проходившего практику с 
01.06.2016 г по 20.06.2016 г с 8:30 до 15:30  в 
родильном отделении Городского родильного 
дома №1 в качестве помощника врача. 
Показал себя как внимательный, ответственный, коммуникабельный медицинский 
работник. С пациентами вежлив, соблюдает все правила этики и диетологии. Врачебные 
указания выполняет безукоризненно, быстро обучается, хорошо применяет теоретические 
знания на практике. В круг его обязанностей входило: самостоятельный сбор и 
проведение наружного акушерского обследования, наблюдение за пациентками в 
раннеем последовом периоде. Совместно с врачом проводил внутреннее акушерское 
обследование, осмотр последа и присутствовал на первичном туалете новорожденного. 
Присутствовал на всех родах. 
За время прохождения практики не было замечаний, оценка «отлично». 

Дана студенту ХХХ проходившего практику с 
01.06.2016 г по 20.06.2016 г с 8:30 до 15:30  в 
отделении патологии беременности 
Городского родильного дома №1 в качестве 
помощника врача. 
Показал себя как внимательный, ответственный, коммуникабельный медицинский 
работник. С пациентами вежлив, соблюдает все правила этики и диетологии. Врачебные 
указания выполняет безукоризненно, быстро обучается, хорошо применяет теоретические 
знания на практике. В круг его обязанностей входило: самостоятельный сбор и 
проведение наружного акушерского обследования. Совместно с врачом проводил 
внутреннее акушерское обследование, заполнял медицинскую документацию, под 
наблюдением врача заполнял истории. 
За время прохождения практики не было замечаний, оценка «отлично». 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Дневник производственной практики по 

акушерству. 

 



































 





















 
 

 

 


