ЛИСТ ДИНАМИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ
Ф.И.О. пациента  _________________________________________________________________ 
Возраст ____________Отделение___________________________________________________ 

Дата поступления _________________  Дата осмотра пациента _____________________

ЖАЛОБЫ:

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОСМОТРА:

Состояние: удовлетворительное, относительно удовлетворительное, средней тяжести, тяжёлое, крайне тяжёлое, терминальное (подчеркнуть).

Сознание:

Речь: нормальная, нарушена, отсутствует (подчеркнуть)

Память: _______________________________________________________________________ 

Зрение: нормальное, нарушено (подчеркнуть).

Слух: нормальный, снижен, отсутствует (подчеркнуть)

Отёки:

нет,

есть

Цианоз: отсутствует, акроцианоз, диффузный цианоз (подчеркнуть)

Питание: повышенное, удовлетворительное, пониженное, кахексия, ожирение _____ ст.

Кожные покровы: обычной окраски, бледные, гиперемия, желтушность, иктеричные, обычной влажности, сухие, гипергидроз (подчеркнуть); тургор ____________; пролежни _____________; локальное покраснение: нет, есть ______________________ (локализация);

высыпания ____________________________ (характера) ____________________________ (локализация); зуд:   да
 нет (подчеркнуть).
Рост ___________________  Вес ____________________

Способность самостоятельно умываться и причёсываться, ухаживать за полостью рта, мыть всё тело, переодеваться __________________________________________________________ 

Дополнения ____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА

Пульс _______ в 1 минуту, (а)ритмичный, (не)симметричный, ______________ наполнения, (не)напряжён, (подчеркнуть); АД ______________ мм рт. ст.,  ЧСС ___________

Боли: есть, нет
Дополнение ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

СИСТЕМА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Форма грудной клетки: обычная, бочкообразная, (не) деформирована (подчеркнуть).
Участие в дыхании вспомогательной мускулатуры: нет,   есть (подчеркнуть).

Кашель: нет    есть (подчеркнуть), ЧДД ________
Мокрота: нет    есть (подчеркнуть), слизистая, гнойная (подчеркнуть)

Количество мокроты _________________________

Одышка: нет,   есть; затруднён вдох, выдох, возникает в покое, лёжа, сидя, при физической нагрузке (подчеркнуть).
Повышение температуры тела: есть,  нет

Озноб: да, нет. Чувство жара: да, нет.

Боли: есть, нет.

Дополнение ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА, ОРГАНЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ И МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ

Жажда: да
нет

Аппетит: сохранён, повышен, понижен, отсутствует (подчеркнуть)

Что предпочитает: _______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Погрешности в диете: да,   нет
Диспепсия: изжога, отрыжка, тошнота, рвота (подчеркнуть)

Сухость во рту: ла,   нет

Способность самостоятельно питаться: да,   нет

Язык: сухой, влажный, (не) обложен ____________________________________ налётом.

Живот мягкий, симметричный, участвует в акте дыхания (подчеркнуть).

Болезненность при пальпации: нет, есть; локализация ________________________________ 

Кратность стула: ________________________

Характер стула: жидкий, оформленный 

Мочеиспускание: нормальное, болезненное, затруднённое, недержание, неудержание (подчеркнуть)
Встаёт ночью: да,   нет

Дополнение ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

СОН

Сон: не нарушен, прерывистый, быстрое пробуждение, засыпание под утро, бессонница (подчеркнуть)

Дополнение ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

БЕЗОПАСНОСТЬ

Факторы риска: 

Аллергия ______________________________________________________________________ 

Курение: да,   нет

Алкоголь: да,  нет,  избыточно

Падения: да,  нет

Частые стрессовые ситуации: да,   нет
Другие ________________________________________________________________________ 

Способность самостоятельно принимать лекарства: да.  нет

Ориентация во времени и пространстве, собственной личности: да, нет, бывают эпизоды дезориентации (подчеркнуть).

Резервы: очки, линзы, слуховой аппарат, съёмные зубные протезы, трость, другие ________ 

________________________________________________________________________________

Дополнение ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

ДВИЖЕНИЕ
Передвигается самостоятельно: да,  нет
Передвигается с помощью ________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

Ходит до туалета: да,  нет

Поворачивается в постели: да,  нет

Двигательный режим: общий, палатный, постельный, строгий постельный (подчеркнуть)

Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное, специальное (подчеркнуть)
Дополнение ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

ДНЕВНИК КУРАЦИИ (2 дня)

Описать данные об общем состоянии пациента (жалобы, объективные данные, мероприятия по плану сестринской помощи).

Дата:

Дата:
