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	Место практики:
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	Название отделения
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	«____»_______________20___г.
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	«____»_______________20___г


	п/п
	Практический навык
	Минимум
	Выполнено самостоятельно
	Присутствовал при выполнении
	Изучил в теории

	1
	Ежедневная курация
	4 – 6 пациентов в день
	
	
	

	2
	Оформление и ведение истории болезни 
	12
	
	
	

	3
	Дежурства в приемном отделении
	1
	
	
	

	4
	Хирургическая и гигиеническая обработка рук
	5
	
	
	

	5
	Временная остановка кровотечения
	1
	
	
	

	6
	Определение групп крови
	10
	
	
	

	7
	Перевязка чистой раны
	10
	
	
	

	8
	Перевязка гнойной раны
	10
	
	
	

	9
	Снятие швов
	5
	
	
	

	10
	Удаление дренажей
	5
	
	
	

	11
	Эластичное бинтование н/конечностей
	2
	
	
	

	12
	Катетеризация мочевого пузыря
	3
	
	
	

	13
	Постановка желудочного зонда
	2
	
	
	

	14
	Пальцевое исследование прямой кишки
	2
	
	
	

	15
	Постановка газоотводной трубки
	1
	
	
	

	16
	Очистительная клизма
	1
	
	
	

	17
	Сифонная клизма
	1
	
	
	

	18
	Транспортная иммобилизация
	1
	
	
	

	19
	Ассистенция на операциях
	3
	
	
	

	20
	Присутствие на операциях
	10
	
	
	

	21
	Участие в рентгенологическом обследовании
	3
	
	
	

	22
	Участие в эндоскопическом обследовании
	3
	
	
	

	23
	Присутствие на аутопсии
	1
	
	
	

	24
	Проведение местной анестезии*
	1
	
	
	

	25
	Проба на индивидуальную совместимость*
	2
	
	
	

	26
	Проба на биологическую совместимость*
	2
	
	
	

	27
	Первичная хирургическая обработка ран*
	2
	
	
	

	28
	Окончательная остановка кровотечения*
	1
	
	
	

	29
	Переливание препаратов крови*
	3
	
	
	

	30
	Венесекция*
	1
	
	
	

	31
	Торакоцентез* 
	1
	
	
	

	32
	Лапароцентез*
	1
	
	
	

	33
	Пункция мочевого пузыря*
	1
	
	
	

	34
	Лапароскопия*
	3
	
	
	

	35
	Постановка зонда Блэкмора*
	1
	
	
	

	36
	Новокаиновые блокады*
	1
	
	
	

	37
	Искусственное дыхание*
	1
	
	
	

	38
	Закрытый массаж сердца*
	1
	
	
	


Примечание 1. Для зачета практических навыков, помеченных знаком «*» достаточно присутствие студента при их выполнении врачом. 

Примечание 2. В силу специфики некоторых хирургических стационаров ряд указанных манипуляций в них может не выполняться. В этом случае студент должен изучить теоретически технику выполнения процедуры.
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