
 

 

                                            
Министерство здравоохранения Алтайского  края 

Краевое государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение  

«Бийский медицинский колледж» 

 

 

 

 

ДНЕВНИК 

 

производственной практики по профилю специальности 

 

ПМ.  01  «Диагностическая  деятельность» 

МДК 02.01 « Диагностика  пациентов  детского возраста. Оказание медицинских услуг в 

педиатрии» 

 

 

 

 

обучающегося (ейся)  группы _______________ специальности 31.02.01  Лечебное дело 

 

____________________________________________________________________ 

(ФИО) 

 

Место прохождения практики (организация, осуществляющая медицинскую деятельность,  

отделение):_      ________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

Руководители производственной практики: 

 

от организации, осуществляющей медицинскую деятельность (Ф.И.О. полностью,  

должность): 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

от КГБПОУ «БМК» (Ф.И.О. полностью, должность): 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 



 

 

Дневник производственной практики ПМ.02  ПМ.  01  «Диагностическая  

деятельность» 

МДК 01.01 « Диагностика пациентов детского возраста. Оказание медицинских 

услуг в педиатрии» - Бийск: БМК, 2016 – с.21 

 

 

Дневник производственной практики позволит студентам закрепить навыки 

работы с учетно-отчетной документацией, грамотно подготовить отчет по 

итогам практики. Дневник предназначен для студентов медицинского училища 

по специальности 31.01.01 «Лечебное дело»». 

  

Составители: зам.директора по ПР-Чикинева В.С. 

Рецензент: врач-педиатр высшей категории-Гракова О.Н. 



 

 

Рекомендации по ведению дневника  

производственной практики 

 

1. Дневник ведется по каждому разделу практики. 

2. Вначале дневника заполняется график прохождения производственной практики по датам 

и количеству дней, в соответствии с программой практики, делается отметка о проведенном 

инструктаже по охране труда. 

3. Ежедневно в графе “Содержание и объем проделанной работы” регистрируется 

проведенная обучающимся самостоятельная работа в соответствии с программой практики. 

4. Описанные ранее в дневнике манипуляции и т.п. повторно не описываются, указывает 

лишь число проведенных работ и наблюдений в течение дня практики. 

5. В записях в дневнике следует четко выделить: 

 а) что видел  и наблюдал обучающийся; 

 б) что им было проделано самостоятельно. 

6. Ежедневно обучающийся совместно с руководителем практики от КБПОУ «БМК» 

подводит цифровые итоги проведенных работ. 

7. При выставлении оценок по пятибалльной системе учитывается количество и качество 

проделанных работ, правильность и полнота описания впервые проводимых в период данной 

практики манипуляций, наблюдений и т.п., знание материала, изложенного в дневнике,  

четкость, аккуратность и своевременность проведенных записей. Оценка выставляется 

ежедневно руководителем практики. 

8. В графе “Оценка и подпись руководителя практики“ учитывается выполнение указаний 

по ведению дневника, дается оценка качества проведенных обучающимся самостоятельной 

работы. 

9. По окончании практики по данному разделу обучающийся составляет отчет  о 

проведенной практике. Отчет по итогам практики составляется из двух разделов: а) 

цифрового, б) текстового. 

 В цифровой отчет включается количество проведенных за весь период  практики 

самостоятельных практических работ (манипуляций), предусмотренных программой 

практики. Цифры, включенные в отчет должны соответствовать сумме цифр, указанных в 

дневнике. 

  В текстовом отчете студенты отмечают положительные и отрицательные стороны 

практики, какие знания и навыки получены им во время практики, предложения по 

улучшению теоретической и практической подготовки в колледже, по организации и 

методике проведения практики на практической базе, в чем помог лечебному процессу и 

учреждению. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Обязанности студентов 
1. Ознакомиться с программой практики; 

2. В первый день практики ознакомиться с техникой безопасности и правилами 

противопожарной безопасности данного лечебного учреждения 

3. Соблюдать правила личной гигиены, иметь аккуратный внешний вид 

4. Выполнять задания. Предусмотренные программой практики 

5. Соблюдать действующие в организации правила внутреннего трудового распорядка 

6. Соблюдать требования охраны труда и пожарной безопасности 

7. Бережно относится к медицинскому оборудованию, инструментарию и 

медикаментозным средствам 

8. Соблюдать этику и деонтологию 

9. Принимать участие в оказании медицинской помощи гражданам 

10. Вести в период прохождения практики дневник практики. Ежедневно за 20 минут до 

конца работы заполнять дневник производственной практики 

11. Выполнять на производственной практике определенные виды работ, связанных с 

будущей профессиональной деятельностью 

12. Составлять отчет по результатам практики, который утверждается организацией 

13. Представлять по окончании практики, результаты ( оценочный материал) практики 

методическому руководителю 

14. Результаты освоения профессиональных компетенций, заверенные общим 

руководителем практики с печатью медицинской организации: 

 

 Характеристика с оценкой и подписью непосредственного руководителя 

практики с печатью медицинской организации, сдается  секретарю учебной 

части 

 Аттестационный лист, заверенный непосредственным руководителем с печатью 

медицинской организации, сдается заведующему практическим обучением 

 Дневник практики, подписанный непосредственным руководителем практики 

 Учебную историю  

 

 

 

 

 

 



 

 

ЛИСТ РУКОВОДИТЕЛЯ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ 

Дата Замечания Подпись  

руководителя 

производственной 

практики 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 

 

Министерство здравоохранения Алтайского  края 

Краевое государственное бюджетное  профессиональное образовательное учреждение  

«Бийский медицинский колледж» 

 

Результаты освоения программы практики 

Студента ______________________________________________________________________ 

Курс ___________________   Группа 

_______________________________________________ 

Проходившего производственную  практику  с        по                 20…. года 

На базе ____________________________________________________________ 

По ПМ 01 «Диагностическая деятельность»  

МДК 01.01 « Диагностика пациентов детского возраста. Оказание медицинских 

услуг в педиатрии» 

 

 

Код Наименование результата освоения Отметка об освоении 

компетенции( освоена /не 

освоена) 

 

Стационар  

 

Поликлиника  

 

ПК 1 Определять программу лечения пациентов 

различных возрастных групп 

  

ПК2 Определять тактику ведения пациента   

ПК3 Выполнять лечебные вмешательства   

ПК4 Проводить контроль эффективности 

лечения 

  

ПК5 Осуществлять контроль состояния 

пациента 

  

ПК6 Организовывать специализированный 

сестринский уход за пациентом 

  

ПК7 Организовывать психологическую помощь 

пациенту и его окружению 

  

ПК8 Оформлять медицинскую  документацию   

ОК 1 Понимать сущность и социальную 

значимость своей будущей профессии, 

проявлять к ней устойчивый интерес 

  

ОК 2 Организовывать собственную 

деятельность , выбирать типовые методы и 

способы выполнения профессиональных 

задач, оценивать их выполнение и 

  



 

 

качество 

ОК3 Принимать решения в стандартных и 

нестандартных ситуациях и нести 

ответственность за них 

  

ОК4 Осуществлять поиск и использование 

информации необходимой для 

эффективного выполнения 

профессиональных задач, 

профессионального и личностного 

развития 

  

ОК5 Использовать информационно-

коммуникационные технологии в 

профессиональной деятельности 

  

ОК6 Работать в коллективе и команде, 

эффективно общаться с коллегами, 

руководством , потребителем 

  

ОК7 Брать на себя ответственность за работу 

членов команды ( подчиненных) за 

результат выполнения заданий 

  

ОК8 Самостоятельно определять задачи 

профессионального и личностного 

развития, заниматься самообразованием, 

осознано планировать и осуществлять 

повышение квалификации 

  

ОК9 Ориентироваться в условиях смены 

технологий профессиональной 

деятельности 

  

ОК10 Бережно относиться к историческому 

наследию и культурным традициям 

народа, уважать социальные , культурные 

и религиозные различия 

  

ОК11 Быть готовым брать на себя нравственные 

обязательства  по отношению к природе , 

обществу и человеку 

  

ОК12 Организовывать рабочее место с 

соблюдением требований охраны труда, 

производственной  санитарии, 

инфекционной и противопожарной 

безопасности 

  

ОК13 Вести здоровый образ жизни, заниматься 

физической культурой и спортом для 

  



 

 

укрепления здоровья, достижения 

жизненных и профессиональных целей 

 

 

Заключение об освоении профессиональных компетенций ( оценка да - 70 % 

положительных) 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Печать                                                  Руководитель практики от организации, 

учреждения                                         осуществляющей медицинскую 

здравоохранения                                деятельность: (должность, Ф.И.О, подпись) 

                                                             ______________________________________ 

                                                             ______________________________________ 

                                                              Руководитель практики от  КГБПОУ                                                                            

                                                              «БМК» (Ф.И.О, подпись) 

                                                              ______________________________________ 

                                                             ______________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ГРАФИК ПРОХОЖДЕНИЯ ПРАКТИКИ  

№ 

п/п 

Наименование отделений ЛУ Количество 

 

Дней Часов 

По 

плану 

Фактически По 

плану 

Фактически 

 

1. Приемное отделение 1  6  

 Процедурный кабинет 3  12  

 Лечебное отделение 3  12  

2. Педиатрический участок 5  30  

 Прививочный кабинет 1  6  

 Комната здорового ребенка 1  6  

      

      

 Итого: 12  72  

 

 

 

 

ИНСТРУКТАЖ ПО ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ 

Дата проведения инструктажа: ______________________________________________ 

 

 

Подпись обучающегося (ейся): ______________________________________________ 

 

 

ФИО, должность и подпись лица, проводившего 

инструктаж:____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Печать учреждения   Студент (подпись)_______________________________ 

здравоохранения   Общий руководитель практики (подпись)____________ 



 

 

 

Дата Наименование и содержание самостоятельной 

работы 

Подпись и оценка 

непосредственного 

руководителя 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Текстовой отчет 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 

Руководитель практики от КГБПОУ  «БМК»: __________________________ 

 

Руководитель практики от организации, осуществляющей медицинскую 

деятельность: ________________________________________________________ 

                 (ФИО, должность, подпись) 

 

 

 

 

М.П.  

организации, осуществляющей 

 медицинскую деятельность 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Министерство здравоохранения Алтайского  края 

Краевое государственное бюджетное  профессиональное образовательное учреждение  

«Бийский медицинский колледж» 

 

Характеристика 

 

Студент (ка) __________________________________________________________________ 

группы ________________проходил (а) практику с ______________ по ________________ 

на базе _______________________________________________________________________ 

ПМ__________________________________________________________________________ 

МДК_________________________________________________________________________ 

Раздел_________________________________________________________________________ 

 

1.Теоретическая подготовка, умение применять теорию на практике 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

2.Производственная дисциплина и прилежание 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

3.Внешний вид 

________________________________________________________________________________ 

 

4.Проявление сущности и социальной значимости своей будущей профессии 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

5.Регулярное ведение дневника и выполнение видов работ, предусмотренных программой 

практики. Владение манипуляциями 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

6. Владение 

манипуляциями__________________________________________________________________ 

 

7..Умение организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, 

производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 



 

 

8.Умение работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, 

руководством, пациентами 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

9.Индивидуальные особенности: добросовестность, инициативность, уравновешенность, 

отношение с коллегами и пациентами 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

10.Владение сестринским 

процессом_______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

11. Замечания по практике, общее впечатление , предложения по улучшению качества 

практики________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

12. Практику прошел с 

оценкой________________________________________________________ 

13. Заключение о готовности к самостоятельной работе( после окончания преддипломной 

практики)________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Оценки: 

1. Практическая работа- 

2. Документация( ведение дневника, карты)- 

3. Дифференцированный зачет- 

4. Освоение ПК - 

 

МП                                                                    Руководитель практики от медицинской 

                                                                                              Организации 

                                                                          _____________________________________ 

                                                                            ( должность, Ф.И.О, подпись) 

 

                                                                          

                                                                           Руководитель практики от КБГПОУ 

                                                                           «БМК» 

                                                                            

_____________________________________ 

                                                                              (должность, Ф.И.О., подпись) 



 

 

Группа крови_____________ 

Резус -фактор ____________ 

М 

Ж 

 

                                                      История болезни №______ 
Дата поступления  20   г. месяц ______, число ______ , час ___  мин _____ 

Фамилия____________________  Имя _____________Отчество _________________ 

Возраст _____________ Дата рождения ________ Национальность ___________ 

Адрес больного 

_____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

Сведения о родителях 

Ф.И.О. Занятие Место 

работы 

Телефон  

 

Мать 

    

 

Отец 

    

 

 

Какое учреждение посещает больной____________________________________ 

Кем направлен 

____________________________________________________________________ 

 

Диагнозы: 

А) направившего лечебного учреждения 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_________________________ 

Б)При поступлении _______________________________________________________________ 

_______________________________ деж.врач _________________________________________ 

В) Клинический диагноз 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

____________________________ дата, подпись  _______________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Г) при выписке основной 

________________________________________________________________________________



 

 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Осложнения         

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Сопутствующие заболевания 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

Выбыл ( переведен, умер)_______________________________________________ 

Исход болезни: ( выздоровление, улучшение, без перемен, смерть) 

Проведено койко-дней. Листок нетрудоспособности № ______ с _____ по _________________ 

 

Подпись леч. Врача _____________________ Зав. отделением ___________________________ 

Проверено (дата) _______________________ Зам. гл.врача ______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Семейный анамнез 

 Мать Дед Бабушка Отец Дед Бабушка  

Возраст        

Чем болел       

Когда умер       

Причина 

смерти 

      

 

 Аллергологический анамнез _______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Беременности у матери ______________________ течение их ___________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Здоровье матери во время настоящей беременности 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Течение родов ___________________________________________________________________ 

Вес при рождении _______________  Рост ___________  Асфиксия ______________________ 

Срок пребывания в роддоме _______________ вес при выписке из роддома _______________ 

Когда приложен к груди __________________________________________________________ 

Когда отпал пуповинный остаток __________________________________________________ 

Вскармливание грудью по часам  или беспорядочно __________________________________ 

Прикорм с _____________ месс. ( чем, частота) ______________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Искусственное ( с какого месс., чем) _______________________________________________ 

Был ли под мед. наблюдением ____________________________________________________ 

Начал держать голову с ________ зубы с _______ в настоящее время ___________________ 

К году зубов __________________ 

Дальнейшее развитие ребенка : начал учиться с _____ успеваемость ____________________ 

Память _________________________________________________________________________ 

Перенесенные заболевания ________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Эпидемиологический анамнез 

1. Перенесенные инфекционные заболевания_____________________________________ 

      _____________________________________________________________________________ 

      _____________________________________________________________________________ 

2. Сведения о прививках ______________________________________________________ 

      _____________________________________________________________________________ 

Клинический минимум обследования на туберкулез 

Анализ, контакт 

с 

туберкулезными 

больными 

БЦЖ, дата, 

местная 

прививочная 

реакция 

Туб. пробы Рентгенологическое 

флюорографическое 

исследование 

Исследование 

мокроты 

( моча на ВК) 

     

     

1.Жалобы при поступлении ________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

2.Анамнез болезни _______________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Первичный осмотр лечащим врачом 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



 

 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 



 

 

 

Число 

месяц 

Течение болезни Назначения врача 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Число, 

месяц 

Течение болезни Назначения врача 

   

   



 

 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 

 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
№ карты                                                                                                                 Ф.И.О. больного, № палаты 

 

Лист врачебных назначений 

 

 

Назначения 

 

Исполнение 

Отметки о назначении и выполнений 

Дата                   

Режим                     

Диета                     

 

 

Врач                    

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                    

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

Сестра 

 

 

 

 

 

 



 

 

_________________                                                          _______________________ 
     № карты                                                                                                                                              № палаты                                                                                                              

Ф.И.О. больного, № палаты 

 

Лист врачебных назначений 

 

Назначения 

 

Исполнение 

Отметки о назначении и выполнений 

Дата                   

Режим                     

Диета                     

 

 

Врач                    

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                    

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра  

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

 

 

Врач                   

Сестра 

_________________                                                          _______________________ 
     № карты                                                                                                                                              № палаты 



 

 

Температурный лист 

Ф.И.О. больного 

________________________________________________________ 

Дата                            

День 

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

День преб. В 

стац. 
                           

П АД Т
0 

у в у в у в у в у в у в у в у в у в у в у в у в у в  

 

120 

 

200 

 

 

41 

                           

 

120 

 

175 

 

40 

                           

 

100 

 

150 

 

39 

                           

 

90 

 

125 

 

38 

                           

 

80 

 

100 

 

37 

                           

 

70 

 

75 

 

36 

                           

 

 

 

 

60 

 

 

 

 

50 

 

 

 

 

35 

                           

Дыхание                             

Вес                             

Выпито  

жидкости 

                           

Суточное  

количество 

мочи 

                           

Ванна                            

Стул                             



 

 

 

АНАЛИЗЫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

АНАЛИЗЫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Выписной эпикриз 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________



 

 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 



 

 

Учетная форма 

№266 

Утверждена 

Министерством 

Здравроохранения 

СССР 13.12.1966г. 

 

 

Карта № ________ 

Выбывшего из стационара 

РФ Министерство  

Здравоохранения  

Республика (обл) 

Район (город) 

Название стационара 

 

 

 

 

 

  

 

Пол 

женский  

Мужской        

 

1. Фамилия ______________ , имя _________ , отчество _____________ 

 

Возраст 

(подчеркнуть) 

0-7 дней 

8-29 дней 

1-5 мес. 

6-11 мес. 

1-2 года 

3-6 лет 

7-14 лет 

15-17 лет 

18-19 лет 

20-29 лет 

30-39 лет 

40-49 лет 

50-59 лет 

60-69 лет 

70 и 

старше 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

5.Доставлен в стационар по                    Да 

 экстренным хирургическим                Нет 

показаниям (подчеркнуть) 

1 

2 

5а. Через сколько часов после заболевания 

Получения ( травмы) ( подчеркнуть) 

 

  В первые 6 часов 

2)7-24 час 

3) позже 24 час. 

1 

2 

3 

6.Доставлен санитарной авиацией         ДА 

( подчеркнуть)                               Нет 

1 

2 

 

Дата поступления в стационар 20   г 

                 мес.,          число         час    

8. Исход заболевания ( подчеркнуть) : 1) выписан 

                                                    2) умер 

                                                            3) переведен 

 

3.Проживает постоянно 

__________________________ 

__________________________ 

___________________________ 

___________________________ 

___________________________ 

8а. Дата выписки, смерти 20   г. 

                 мес.              число                 час 

8б. Проведено дней 

Диагноз направившего учреждения 



 

 

Житель (подчеркнуть) 

                           Город    1 

                           Села      2 

 

 

 

Кем направлен больной 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

 

 

10. Диагноз стационара 

 

 Основной Осложнения  Сопутствующие 

заболевания 

 

К
л
и

н
и

ч
ес

к
и

й
 

за
к
л
ю

ч
и

те
л
ьн

ы
й

 

 

 

10б. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

10а 

 

П
ат

о
л
о

го
ан

ат
о

м
и

ч
ес

к
и

й
 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

10б 

 

 



 

 

 

11.Хирургические операции 

 

Дата, 

час 

Название операции 

а 

Осложнения 

б 

   

   

    11 а 

   11  

 

 

12.Методы лечения больных злокачественными  новообразованиями: 1)лучевое, 

2) хирургическое, 3) комбинированное, 4) химиотерапевтическое, 5) 

паллиативное, 6) симптоматическое ( подчеркнуть) 

13. Инвалид Великой Отечественной войны ( подчеркнуть) 

  

                                                                     Подпись __________________________ 

 



 

 

Министерство здравоохранения Алтайского  края 

Краевое государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение  

«Бийский медицинский колледж» 

 

Аттестационный лист по производственной практике  

         Обучающегося ( щейся)____________________________________________________________________ 

         ПМ 01 «Диагностическая  деятельность» 

         МДК 01.03 «Диагностическая пациентов детского профиля. Оказание медицинских услуг в 

педиатрии» 

        Студента  _____  курса, группы ____  Специальность 31.02.01 Лечебное  дело 

        Проходившего (ей)  производственную практику с   ___________  по __________________   20 __ г. 

        На базе ____________________________________________________________________________________ 

 
№

п

п 

Перечень манипуляций  Даты прохождения практики 

 

Всего 

манипуляци

й 

 

 

Освоенные 

ПК 

Оценка 

 

                 
 

 

Антропометрия  различного 

возраста( рост, вес, окружность 

груди, головы) 

               1 3  6   

 

 

 

 

Техника измерения большого 

родничка 
               5 6 1 

 

 

 

 

Подсчет частоты дыхательных 

движений у детей различного 

возраста , оценка результата 

               5 6 1 2 4 

 

 

 

 

Подсчет пульса у детей различного 

возраста, оценка результата 
               5 61 2 4 

 

 

 

 

Измерение артериального давления 

у ребенка, оценка результата 
               5 61 2 4  

 

 



 

 

 

 

Термометрия детям различного 

возраста. Графическая   регистрация 
               1 2 4  6 8 

 

 

 

 

Сбор мочи на общий анализ у детей 

различного возраста 
               1 2 5 6 8 

 

 

 

 

 

Техника взятие мазка из зева и носа 

на флору, BL , из носоглотки на 

менингококк 

                

1 3 6 2 8 

 

 

 

Техника взятия мазка на патогенную 

флору 
               6 3 1 2 8 

 

 

 

 

Техника взятия кала на яйца глистов                2 5 6 7 

 

 

 

 

 

Техника подмывания грудных детей                6 7 

 

 

 

 

Техника проведения утреннего 

туалета новорожденного и грудного 

ребенка 

               1 2 4 6  

 

 

 

 

Техника проведения гигиенической 

ванны  новорожденному 
               1 2 5 6  

 

 

 

 

Техника обработки культи 

пуповины, пупочной раны у 

новорожденного.  

Обработка пупочной ранки  при 

омфалите 

               1 2 5 6 

 
 

 

 

Техника пеленания                5 7 

 
 

 

 

 

Подготовка матери и ребенка к 

кормлению 

               1  6 

 
 

 

 

Кормление из бутылочки                1 6 

 
 



 

 

 

 

Кормление недоношенного через 

зонд 
               1 2 3 5 6 7 8 

 
 

 

 

 

Техника туалета носа , закапывание 

капель в нос 

               1 2 3 5 6 

 
 

 

 

Техника туалета глаз, закапывание 

капель в глаза 
               1 2 3 5 6 4 7 

 
 

 

 

Техника туалета ушей у детей 

раннего возраста, закапывание 

капель в уши 

               3 4 5 

 
 

 

 

Постановка согревающего 

компресса на ухо 
                

3 4 6 
 

 

 

Техника промывания желудка детям 

различного возраста 
               3 4 5 6 7  

 

 

Техника проведения очистительной 

клизмы детям различного возраста 
                

3 4 5 
 

 

 

Техника в/в инъекций ребенку 1-го 

года жизни 
               3 4 5 8  

 
 

 

 

Постановка пробы Манту, оценка 

результата 
               3 4 5 8 

 
 

 

 

Техника вакцинации , ревакцинации 

БЦЖ 
               3 4 5 8  

 

 

Разведение антибиотика и введение 

необходимой дозы ребенку 
               4 3 5 8  

 

 

Техника постановки  горчичников 

детям различного возраста 
               3 5 4   

 

 

Санитарная обработка при 

педикулезе 
               3 6  

 

 

Различные способы 

оксигенотерапии ( палатка, маска, 

носоглоточный катетер) 

               3 7 5   

 Ингаляции детям через небулайзер                3 4  5   



 

 

 

 

 

Проведение различного вида 

патронажей 
               5 8 4  

 

 

Документация педиатрического 

участка 
               7 8  

 

 

Курация больного ребенка                1 2 4  

 

 

Календарь профилактических 

прививок 
               2 5 8  

 

 

Контрольное кормление                  

 

 
Правила введения инсулина                3 5  

 

 

Руководитель практики от КГБПОУ  «БМК »       ___________________________________________________ 

                                                                                                                     ( Ф.И.О, должность) 

 

Руководитель практики от медицинской организации _______________________________________________ 

                                                                                                                      ( Ф.И.О, должность) 

 

 

 

 

МП медицинской организации 

 
 
 


