ЛИСТ УЧЕТА МАНИПУЛЯЦИЙ
Обучающегося     ________________________________________________________________________
Группы__________________________________ Специальность 31.02.01 Лечебное  дело
Проходившего  ПП  02.01   Проведение медицинского обследования с целью диагностики, назначения  и проведения лечения заболеваний терапевтического  профиля  с__________________ по _________________ 

	№ П\П
	Перечень манипуляций 
(в соответствии с программой ПП)
	Даты прохождения  практики
	Кол-во манипуляций
	Освоенные 
компетенции

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	ведение амбулаторного приема и посещение пациентов на дому
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ПК 2.1-2.4
ОК 1-7,9    
ЛР 1-10,13-17

	2
	сбор жалоб, анамнеза заболевания  и анамнеза жизни у пациентов (их
законных представителей);
проведение осмотра, физикального и функционального обследования пациента, оценка состояния здоровья пациента
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ПК 2.1-2.4
ОК 1-7,9    
ЛР 1-10,13-17

	3
	формулирование предварительного диагноза, основанного на результатах анализа жалоб, анамнеза и данных объективного обследования пациента
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ПК 2.1-2.4
ОК 1-7,9    
ЛР 1-10,13-17

	   4
	составления плана обследования пациента, а также направление пациента для его прохождения;
интерпретации информации, полученной от пациента, результатов физикального обследования, результатов инструментальных и лабораторных обследований, с учетом возрастных особенностей и наличия заболеваний
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ПК 2.1-2.4
ОК 1-7,9    
ЛР 1-10,13-17

	5
	проведения диагностики и дифференциальной диагностики заболеваний и (или) состояний хронических заболеваний и их обострений, травм, отравлений;
направление пациента для консультаций к участковому врачу-терапевту, врачу общей практики (семейному врачу), участковому врачу-педиатру и врачам-специалистам
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ПК 2.1-2.4
ОК 1-7,9    
ЛР 1-10,13-17

	6
	выявление предраковых заболеваний и злокачественных новообразований,
визуальных и пальпаторных локализаций и направление пациентов с подозрением на злокачественное образование и с предраковыми заболеваниями в первичный онкологический кабинет медицинской организации в соответствии с порядком оказания медицинской помощи населению по профилю "онкология
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ПК 2.1-2.4
ОК 1-7,9    
ЛР 1-10,13-17



Инструкция: в соответствующей клеточке указать количество манипуляций и через дробь V; S, что значит
V- видел, принимал участие
S- выполнял самостоятельно

Руководитель  практики от организации    ________________________ 

ХАРАКТЕРИСТИКА
на обучающегося  (ФИО) ____________________________________________________________
группа ______________  специальности  31.02.01 Лечебное  дело, проходившего  производственную практику с _______________ по _______________ 20____ г. на базе медицинской организации: ____________________________________________________ 
ПП  02.01 Проведение медицинского обследования с целью диагностики, назначения  и проведения лечения заболеваний терапевтического  профиля  
За время прохождения практики  зарекомендовал себя (производственная дисциплина, прилежание, внешний вид, проявление интереса к специальности, регулярность ведения дневника, индивидуальные особенности морально - волевые качества, честность, инициатива, уравновешенность, выдержка, отношение к клиентам и др.) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Приобрел практический опыт: ведение амбулаторного приема и посещение пациентов на дому;
сбор жалоб, анамнеза заболевания  и анамнеза жизни у пациентов (их законных представителей);-проведение осмотра, физикального и функционального обследования пациента, оценка состояния здоровья пациента; -формулирование предварительного диагноза, основанного на результатах анализа жалоб, анамнеза и данных объективного обследования пациента; -составления плана обследования пациента, а также направление пациента для его прохождения; -интерпретации информации, полученной от пациента, результатов физикального обследования, результатов инструментальных и лабораторных обследований, с учетом возрастных особенностей и наличия заболеваний; -проведения диагностики и дифференциальной диагностики заболеваний и (или) состояний хронических заболеваний и их обострений, травм, отравлений; направление пациента для консультаций к участковому врачу-терапевту, врачу общей практики (семейному врачу), участковому врачу-педиатру и врачам-специалистам; -выявление предраковых заболеваний и злокачественных новообразований,
визуальных и пальпаторных локализаций и направление пациентов с подозрением на злокачественное образование и с предраковыми заболеваниями в первичный онкологический кабинет медицинской организации в соответствии с порядком оказания медицинской помощи населению по профилю "онкология".
Освоил профессиональные компетенции:   
	ПК 2.1
	Проводить обследование пациентов с целью диагностики неосложненных острых заболеваний и (или) состояний, хронических заболеваний и их обострений, травм, отравлений

	ПК 2.2
	Назначать и проводить лечение неосложненных острых заболеваний и (или) состояний, хронических заболеваний и их обострений, травм, отравлений

	ПК 2.3
	Осуществлять динамическое наблюдение за пациентом при хронических заболеваниях и (или) состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента

	ПК 2.4
	Проводить экспертизу временной нетрудоспособности в соответствии с нормативными правовыми актами.


Освоил общие компетенции: ОК 1-7,9    ЛР 1-10,13-17     Выводы, рекомендации: _____________________________________________________________________________________ 
Руководитель практики от организации: ______________________________________ 

ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России 
медицинский колледж



ДНЕВНИК
Производственной практики
ПП  02.01 Проведение медицинского обследования с целью диагностики, назначения  и проведения лечения заболеваний терапевтического профиля  
Студента    группы  № ______ специальности ____________________________________
Фамилия ___________________________
Имя _______________________________
Отчество ___________________________
Место прохождения практики _______________________________________________________
                                                                                                 (название организации)






Руководитель практики от медицинской организации (Ф.И.О)  ____________________
Руководитель практики от образовательной организации (Ф.И.О) ___________________







ПОДПИСКА Я, ________________________________________________________________ обязуюсь соблюдать врачебную тайну, а именно: 
информацию о факте обращения за оказанием медицинской помощи; 
информацию о состоянии здоровья гражданина; 
информацию о диагнозе; 
иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении гражданина.
Мне разъяснены и понятны положения статей 13, 73 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
Мне разъяснено и понятно, что за нарушение врачебной тайны я могу быть привлечен (а):
 - к гражданско-правовой ответственности (возмещения морального вреда в порядке, предусмотренном ст. 151 ГК РФ); 
- к административной ответственности по ст. 13.14 КоАП РФ.
 «____» _________________ 20____ г. ___________________/____________________/  

ИНСТРУКЦИЯ ПО ОХРАНЕ ТРУДА И ТЕХНИКЕ БЕЗОПАСНОСТИ
( записать название, номер и дату утверждения инструкции)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Инструктаж пройден   __________________________                                            _________________________
                                          (подпись студента)                                                     (подпись инструктора)


График практики
	№
п/п
	Дата 
	Время 
	Функциональное подразделение МО

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель практики  от организации         ______________________________________________
                                                                                                  (подпись)                                                               
Содержание практики
ДЕНЬ 1. ДАТА________________СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ: ______________________________________________________________________ ______________________________________________________________________ ______________________________________________________________________ 
Руководитель практики ____________  /__________________/
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