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Ф.И.О. обучающегося (ейся)_________________________________________________

Специальность 34.02.01  Сестринское дело    Группа_____________________________

Периоды курации__________________________________________________________

Методический руководитель _______________________________________________________
Сестринская карта наблюдения и ухода за пациентом

____________________________________________________________________________________________

(Наименование лечебного учреждения)

Дата и время поступления ___________________________________________________________
Дата и время выписки _______________________________________________________________

Отделение ___________________________ Палата _______________________________________
Переведён в отделение ______________________________________________________________

Проведено койко-дней ______________________________________________________________

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

Группа крови: _______________________ Резус принадлежность __________________________

Индивидуальная переносимость лекарственных препаратов _______________________________

__________________________________________________________________________________

Для инвалидов род и группа инвалидности _____________________________________________

1. Ф. И. О. ___________________________________________________________________

2. Пол _______________________________________________________________________

3. Возраст ___________________________________________________________________

(полных лет, для детей: до года-полных месяцев, до месяца-дней)

4. Постоянное место жительства: ________________________________________________
____________________________________________________________________________
(вписать адрес, телефон, адрес и телефон родственников)

5. Место работы, профессия, должность __________________________________________

(для учащихся - место учёбы, для детей - детское учреждение,

_______________________________________________________________________________

6. Кем направлен больной ______________________________________________________

7. Направлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет через___________________

часов после начала заболевания, получение травмы, госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть)

8. Врачебный диагноз:                                                 _________________________________

 _______________________________________________________________________________

9. Сестринские проблемы: _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
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