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6. МАНИПУЛЯЦИОННЫЙ ЛИСТ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ 
«Сестринское дело в педиатрии»

№ Наименование манипуляций Выполнить
(кол-во)

Выполнено
(кол-во)

Срок 
выполнения

1 2 3 4 5
1  Взвешивание и измерение детей разного возраста 1-2
2 Утренний туалет новорождённого 1-2
3 Гигиеническая ванна 1-2
4 Правила кормления ребёнка 1-2
5 Уход за пупочной ранкой 1-2
6 Проведение ингаляций в домашних условиях 1-2
7 Пероральная регидратация. 2-3
8 Техника применения пузыря со льдом , 1-2
9 Проведение  ножных горчичных ванн 1-2
10  Постановки горчичников. 1-2
11  Измерение АД 3-4
12 Подсчёт пульса 5-6
13 Подсчёт чдд 3-4



14 Определение толщины п/к жирового слоя 3-4
15 Определение тургора, эластичности кожи 3-4
16 Техника соскоба на энтеробиоз. 1-2
17 Взятие мазка из носоглотки на менингококк. 1-2
18 Взятие мазка из зева и носа на дифтерийную палочку. 1-2
19 Взятие мазка из задней стенки глотки  на коклюшную 

палочку
1-2

20 Взятие  бакпосева  на  коклюш  методом  кашлевых 
пластинок.

1-2

21 Техника проведения и чтения пробы Манту. 1-2
22 Техника проведения БЦЖ. 1-2
23 Техника и сроки введения АКДС  и АДС. 1-2
24 Техника  и  сроки  дачи  противополиомиелитной 

вакцины.
1-2

25 Техника введения коревой вакцины. 1-2
26 Техника введения паротитной вакцины. 1-2
27 Методика сбора мочи у детей раннего возраста. 1-2

28 Оказание неотложной помощи  при:
- гипертермии
- судорогах
- ларингоспазме
- ларингостенозе
- рвоте
- отравлении

0-1
0-1
0-1
0-1
0-1
0-1

Подпись студента ______________________________
«_____» __________________________20___г.

Руководитель КП «Сестринское дело в педитарии» _________________________
«_____» __________________________20___г.

7. ПООЩРЕНИЯ И ЗАМЕЧАНИЯ СТУДЕНТА
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
_______________________________

8. ЗАКЛЮЧЕНИЯ РУКОВОДИТЕЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ «Сестринское дело в педиатрии»  
(от ЛПО)
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________

Подпись руководителя КП «Сестринское дело в педиатрии» (от ЛПО)
________________________________________

«_____» __________________________20___г.



7. МАНИПУЛЯЦИОННЫЙ ЛИСТ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ 
«Сестринское дело в акушерстве и гинекологии»

№ Наименование Положено 
выполнить

Выпол
нено 

Срок 
выполнения 

1. Опрос беременной 5-6
2. Взятие мазка на степень чистоты влагалищного содержимого 3-4
3. Взвешивание беременной 3-4
4. Измерение роста 3-4
5. Наружное измерение тaзa 2-3

  6. Измерение окружности живота и высоты стояния дна матки 2-3
7. Наружное акушерское исследование беременной 2-3
8. Выслушивание сердцебиения плода с помощью акушерского 

стетоскопа 
0-1

9. Туалет роженицы 2-3

10. Подсчет и оценка схваток 2-3
11. Туалет родильницы в постели 2-3
12. Подготовка к снятию швов 1-2



13. Кормление детей грудью 1-2

 14. Подготовка к влагалищной операции 1-2
15. Уход за нагноившимися швами на промежности 2-3

16. Оказание помощи при мастите в послеродовом периоде 0-1

17. Бимануальное исследование 1-2

18. Осмотр на зеркалах 1-2

19. Взятия мазка на гонорею 1-2
20. Подготовка женщины к гистеросальпингографии 1-2
21. Подготовка женщины к УЗИ органов малого таза 
22. Уход зa молочными железами 
23. Оказание неотложной помощи при синдроме «острого 

живота» (внематочная беременность, апоплексия матки, 
разрыв кисты яичника, перекрут ножки кисты яичника).

1-2

Подпись студента ______________________________
«_____» __________________________20___г.

Руководитель КП «Сестринское дело в акушерстве и гинекологии» _________________________
«_____» __________________________20___г.

10. ПООЩРЕНИЯ И ЗАМЕЧАНИЯ СТУДЕНТА
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________

11 «Сестринское дело в акушерстве и гинекологии»  (от ЛПО)
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________



Подпись руководителя КП «Сестринское дело в акушерстве и гинекологии» (от ЛПО)

_________________________________________

«_____» __________________________20___г.

8. МАНИПУЛЯЦИОННЫЙ ЛИСТ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ 
«Паллиативная помощь»

№ Наименование Положено 
выполнить

Выполнен
о 

Срок 
выполнения 

1. Оценка характера боли 5-6
2. Сестринский процесс при боли. 3-4
3. Наблюдение за состоянием пациента 3-4
4. Коммуникативные особенности в паллитивной помощи. 3-4
5. Сестринский уход при терминальной стадии. 2-3
  6. Приемы массажа и пассивной гимнастики при уходе за 

лежачими больными
2-3

7. Биомеханика тела пациента. 2-3
8. Профилактика и уход при пролежнях. 0-1
9. Профилактика и уход при опрелостей. 2-3

10
.

Гигиенический уход за кожей. 2-3

11 Гигиенический уход за волосистой части головы. 2-3



.
12
.

Гигиенический уход за ротовой полостью. 1-2

13
.

Гигиенический уход за носовыми ходами. 1-2

14
.

Гигиенический уход за ногтями 1-2

15
.

Гигиенический уход за ушами. 2-3

16
.

Проблемы ухода за инкурабельными пациентами. 0-1

17
.

Подготовка пациентов ко всем видам исследований. 1-2

18
.

Постановка согревающего компресса. 1-2

19
.

Постановка холодного компресса. 1-2

20
.

Проведение первичной обработки раны 2-3

Подпись студента ______________________________
«_____» __________________________20___г.

Руководитель КП «Паллиативная помощь» _________________________
«_____» __________________________20___г.

10. ПООЩРЕНИЯ И ЗАМЕЧАНИЯ СТУДЕНТА
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________



11 «Паллиативная помощь» (от ЛПО)
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________

Подпись руководителя КП «Паллиативная помощь» (от ЛПО)

_________________________________________

«_____» __________________________20___г.

Приложение №4

Отчет по КП

Студента_____________курса ___________ группа   ________________________________________ колледжа

Ф.И.О._______________________________________________________________________________________________

Сроки прохождения практики__________________________________________________________________

База практики__________________________________________________________________________________

Краткое описание работы в период практики  _____________________________________________________



________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Отзыв об участии медицинского персонала подразделений базы практики____________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Отзыв о прохождении практики:

что не понравилось______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

 что понравилось________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
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