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Перед началом выполнения заданий, внимательно прочитайте вопросы.

Задание № 1.
Вам необходимо внимательно прочитать «Техника измерения частоты дыхательных движений»  (Приложение № 1)
Ответить на вопросы задания. 
При выполнении задания, Вы поймете, что техника измерения частоты дыхательных движений,  приведенная ниже, выстроен неправильно, Вам необходимо:
1. Вставить пропущенные слова. 

2. Расставьте алгоритм по порядку. 

3. Заполните таблицу № 1, расставив предложения согласно технике выполнения исследования, вставьте пропущенные слова. 

Алгоритм измерения частоты дыхания
1. Обработать руки ______________ способом.

2. Определение частоты дыхания следует проводить ________ для пациента, так как он может _______      ________ частоту дыхания.

3. Сказать пациенту, что вы будете __________ его ______

4. Попросить пациента удобнее ________ или _______, чтобы видеть ______    ______  грудной клетки или живота.

5. Сделать ______в медицинскую _______

6. Если_____ _________ проследить экскурсию грудной клетки, то ______  _______ (свою                         и пациента) на ______ клетку (________) или________ область (______), продолжая имитировать исследование пульса.

7. ___________ руки гигиеническим способом.

8. Наблюдать за _________  ________ клетки и считать дыхательные движения за _____ секунд, умножив результат на ________

9. Взять пациента за руку так, как для  _________  _________

Таблица № 1

	Номер по алгоритму 


	Номер по тексту
	Пропущенные слова

	1
	
	

	2
	4
	Сесть, лечь, экскурсию грудной

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	


Задание № 2
Вам необходимо внимательно прочитать алгоритм, и выполнить задания. (Приложение № 2)
1. Найдите ошибки в характеристике методики выполнения простой медицинской услуги: алгоритм исследования пульса и выделите  их другим цветом, указав в скобочках рядом, правильное значение). 
Пример: 1.2. Обработать руки хирургическим (гигиеническим)  способом.
Алгоритм исследования пульса на периферических артериях.
1. Подготовка к процедуре: для определения пульса можно использовать лучевую, сонную, бедренную, головную  артерии, тыльную артерию стопы.

1.1.Объяснить  пациенту суть и ход процедуры.

1.2.Обработать руки хирургическим способом.

1.3.Предложить пациенту сесть или лечь (рука должна быть напряжена).

2. Выполнение процедуры:

2.1.Прижать 1,2,3 пальцами лучевые артерии на одной руке пациента и почувствовать пульсацию артерии (1 палец должен находиться со стороны тыла кисти)

2.2.Определить ритм пульса: если пульсовые волны следуют одна за другой через равные промежутки времени – пульс аритмичный, если нет – ритмичный.

2.3.Определить частоту пульса – количество пульсовых волн за 30 секунд. 

Взять часы или секундомер и определить количество пульсовых волн: если пульс ритмичный считать за 15 секунд и умножить на четыре; если пульс аритмичный  считать за 60 секунд.

2.4. Определить наполнение пульса (количество крови, проходящее за одну пульсовую волну): если пульсовые волны четкие, то пульс полный, если нечеткие, то пустой.

2.5.Определить напряжение: прижать артерию к лучевой кости до исчезновения пульсации и чем большее усилие для этого прилагается, тем напряженней пульс (и наоборот).

3. Окончание процедуры:

3.1.Сообщить пациенту результат исследования.

3.1.Обработать руки гигиеническим способом.

3.3.Сделать запись результатов в медицинскую документацию.
Задание № 3
Внимательно прочитайте Технологию выполнения простой медицинской услуги функционального назначения «Измерение артериального давления на периферических артериях». (Приложение № 3)
Заполните таблицу: 

поставьте «ДА» или «НЕТ» на утверждение
–  ответ « ДА»  если вы согласны с утверждением;

–  ответ «НЕТ» если вы не согласны с утверждением 
Таблица № 4

	№
	Утверждение
	Ответ

	1
	Измерение должно проводиться в спокойной комфортной обстановке при комнатной температуре, после адаптации пациента к условиям кабинета в течение не менее 5-10 мин.
	

	2
	За 30 минут до измерения следует исключить прием пищи, курение, прием тонизирующих напитков, алкоголя, применение симпатомиметиков, включая назальные и глазные капли.
	

	3
	Артериальное давление допускается определять в положении "сидя" (наиболее распространено), "лежа" и "стоя", однако во всех случаях необходимо обеспечить положение руки, при котором середина манжеты находится на уровне сердца.
	

	4
	Каждые 5 см смещения середины манжеты относительно уровня сердца приводят к превышению или занижению значений измерения артериального давления на 4 мм рт.ст.
	

	5
	В положении "сидя" измерение проводят у пациента, который сидит на краю стула, с прямой спиной. В данном случае, скрещивание ног, не влияет на результат исследования.
	

	6
	Необходимо учитывать, что глубокое дыхание не приводит к повышенной изменчивости артериального давления, поэтому нет необходимости информировать об этом пациента до начала измерения.
	

	7
	Рука пациента должна быть удобно расположена на столе рядом со стулом и лежать неподвижно с упором в области локтя до конца измерения.
	

	8
	При измерении артериального давления высоту стола можно не учитывать. 
	

	9
	При невозможности обеспечить упор руки, допускается положение руки "на весу".
	

	10
	Повторные измерения проводятся с интервалом не менее 1 мин.
	

	11
	Во время первого визита пациента необходимо измерить артериальное давление на обеих руках.
	

	12
	При последующих посещениях измерение артериального давления всегда производят на обеих руках. Отметка, на какой именно руке было произведено исследование не обязательно.
	

	12
	При выявлении устойчивой значительной асимметрии (более 10 мм рт.ст. для систолического артериального давления и 5 мм рт.ст. - для диастолического артериального давления) все последующие измерения проводят на руке, где по результатам измерения были получены более высокие значения артериального давления. В противном случае измерения проводят, как правило, на "нерабочей" руке.
	

	13
	Если первые два измерения артериального давления отличаются между собой не более чем на 5 мм рт.ст., измерения прекращают и за уровень артериального давления принимают среднее значение этих величин.
	

	14
	Если значения отличаются друг от друга более чем на 5 мм рт.ст., проводят третье измерение, которое сравнивают по приведенным выше правилам со вторым, а затем, при необходимости, и четвертым измерением.
	

	15
	Если отмечаются разнонаправленные колебания артериального давления, то дальнейшие измерения прекращают и вычисляют среднее трех последних измерений (при этом исключают максимальные и минимальные значения артериального давления).
	

	16
	Особенности выполнения методики у детей до 18 лет

Артериальное давление рекомендуется измерять в одни и те же часы суток, после 10-15-минутного отдыха, на правой руке (первый раз на обеих руках), трехкратно с интервалом в 3 мин. Предпочтительнее располагать манжету на уровне сердца.

	


Задание № 4

Внимательно прочитайте  алгоритм манипуляции «Технология выполнения простой медицинской услуги функционального обследования «Термометрия общая» (Приложение № 4). 
1. Решите ситуационную задачу. 
Медицинская сестра терапевтического отделения, приготовила  ртутный термометр для измерения температуры тела больному Н. Достав его из дез.средства, положив в латок, влажным понесла в палату. Проходя мимо «поста», она заметила, что на полу, рядом со столом, где сидит постовая медицинская сестра, лежит пустая коробка от медикаментов, она подняла ее и выбросила в отходы класса «А». Затем пошла в палату. Подойдя к больному Н, она разбудила его и поставила термометр в подмышечную впадину пациента. Через 3 минуты она зашла в палату и забрала градусник. Пациент поинтересовался: «Какая у него температура?», на что медицинская сестра ответила: «Нормальная». Далее, она занесла термометр в процедурный кабинет, и положила его на стол так, что бы он ни скатился на пол.
2. Какие ошибки допустила медицинская сестра?

Задание № 5
Чек-лист внутривенная инъекция.
Использование чек-листа в работе медицинской сестры исключает сестринские ошибки при проведении внутривенных инъекций, снижает риск возникновения постинъекционных осложнений, снижает риск возникновения анафилактического шока.

Задание:
Вам необходимо составить полный чек-лист по внутривенной инъекции, руководствуясь Национальным стандартом Российской федерации ГОСТ Р 52623.4-20145 «Технологии выполнения простых медицинских услуг Инвазивных вмешательств» стр. 
36 – 54. Национальный стандарт закреплен в рабочей программе (М129 ГОСТ инвазивные вмешательства)
Внимательно прочитайте «Действие медицинской сестры».  В  колонке «Действие медицинской сестры» четко, коротко описать действие медицинской сестры, при выполни данной манипуляции. Фамилия указывается того студента, кто описывает данную манипуляцию.
	№
	Действие медицинской сестры

	Описание действий, выполняемые медицинской сестрой

	1
	Установление контакта с пациентом (поздороваться, представиться, обозначить свою роль)
	Пример:
 Здравствуйте!»
«Я процедурная медсестра»
«Меня зовут _______________ (ФИО)»

	2
	Идентификация пациента (попросить пациента представиться, чтобы сверить с медицинской документацией)
	

	3
	Уточнение самочувствия пациента
	

	4
	Информированное согласие пациента (рассказ о процедуре, вопросы о согласии и о наличии вопросов)
	

	5
	Уточнение аллергоанамнеза
	

	6
	Гигиеническая обработка рук мед. персонала перед началом
	

	7
	Подготовка рабочего места (убедиться, что всё необходимое (16 предметов) есть заранее)
	

	8
	Проверка материалов (объём, однородность, целостность, срок годность шприца, дополнительной иглы, лотка, пинцета, ампулы)
	

	9
	Контроль назначения (назначение и надписи на ЛС совпадают)
	

	10
	Обеспечение индивидуальной защиты (правильный внешний вид)
	

	11
	Правильное положение пациента и выбор руки (осмотр обеих рук, защита от падений, рука с опорой на поверхности)
	

	12
	Правильная подготовка стерильного лотка
	

	13
	Правильная сборка шприца
	

	14
	Правильная подготовка марлевых шариков (в т.ч. надеть перчатки)
	

	15
	Правильное (и безопасное) вскрытие ампулы
	

	16
	Безопасный набор ЛС
	

	17
	Правильная смена иглы для набора
	

	18
	Правильное позиционирование руки пациента и правильное наложение венозного жгута
	

	19
	Обеспечение наполнения вены
	

	20
	Правильная обработка инъекционного поля (круговые движения от центра к периферии, двукратно)
	

	21
	Контроль отсутствия воздуха в шприце с ЛС
	

	22
	Правильное позиционирование шприца в рабочей руке (удерживая канюлю иглы, игла срезом вверх, канюля шприца максимально близка к поверхности руки пациента)
	

	23
	Правильное позиционирование второй руки (обхватывая предплечье пациента)
	

	24
	Правильная венепункция (сохраняя первоначальное позиционирование шприца под углом 15 градусов с первого раза)
	

	25
	Соблюдение правил асептики и антисептики при венепункции (после обработки к месту инъекции ничем, кроме иглы не касались)
	

	26
	Правильная контрольная тракция (сохраняя первоначальное позиционирование шприца)
	

	27
	Правильное снятие жгута (сохраняя первоначальное позиционирование шприца)
	

	28
	Правильная повторная тракция жгута (сохраняя первоначальное позиционирование шприца)
	

	29
	Правильное введение ЛС (сохраняя первоначальное позиционирование шприца, уточняя самочувствие пациента)
	

	30
	ЛС вводилось только после появления крови при повторной контрольной тракции или при принятии стандартных мероприятий в случае, если это не произошло
	

	31
	Правильное извлечение иглы (с использованием шарика)
	

	32
	Правильная утилизация шприца (не разбирая)
	

	33
	Правильное наложение давящей повязки (с визуальным контролем отсутствия гематомы)
	

	34
	Правильный инструктаж пациента о дальнейших действиях
	

	35
	Правильная уборка инвентаря
	

	36
	Правильное снятие перчаток
	

	37
	Обработка рук мед. персонала после манипуляции
	

	38
	Сделать отметку в медицинской документации о выполненной манипуляции
	

	39
	Не нарушал правил асептики, антисептики
	

	40
	Не нарушал правил утилизации расходных материалов (утилизировал сразу по мере возникновения отхода и в правильный контейнер)
	

	41
	Не делал другие нерегламентированные и небезопасные действия
	

	42
	Субъективное благоприятное впечатление эксперта
	


Задание № 6.
Основы сердечно-легочной реанимации. Базовая сердечно-легочная реанимация.

Перед началом выполнения Задания № 6, Вам необходимо изучить теоретический материал к Итоговому практико-ориентированному заданию – презентацию «СЛР».
1. Задание: 
Перед Вами 7 картинок, вверху картинки стоит номер, внизу картинки – описание действия.

Расставьте картинки согласно Алгоритму «Базовой сердечно – легочной реанимации», указав только НОМЕР картинки, действие писать не надо.
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Задание 2. Опишите алгоритм Базовой сердечно-легочной реанимации.
ПРИЛОЖЕНИЕ № 1

Техника определения частоты дыхательных движений.
Функциональное назначение - диагностическое, профилактическое, лечебное.

Условия выполнения – амбулаторно-поликлинические, транспортировка в условиях «скорой медицинской помощи».стационарные, санаторно-курортные.

ОСНАЩЕНИЕ: мыло или антисептический раствор, часы или секундомер, температурный лист, ручка, бумага, диспенсер с одноразовым полотенцем.

Алгоритм определения частоты дыхательных движений

I.Подготовка к процедуре:

1. Предупредить пациента, что будет проведено исследование пульса (не следует информировать пациента, что будет исследоваться частота дыхания).

2. Вымыть руки.

3. Попросить пациента удобнее сесть (лечь), чтобы видеть верхнюю часть его грудной клетки и (или) живота.

II. Выполнение процедуры:

4. Взять пациента за руку так, как для исследования пульса, но наблюдать за экскурсией его грудной клетки и считать дыхательные движения в течение 60 с.

5. Если не удается наблюдать экскурсию грудной клетки, то положить руки (свою и пациента) на грудную клетку (у женщин) или эпигастральную область (у мужчин), имитируя исследование пульса (продолжая держать руку за запястье).

III. Окончание процедуры:

6. Вымыть и осушить руки

7. Записать результаты в принятую документацию.

 Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики.

В норме дыхательные движения ритмичны. Частота дыхательных движений у взрослого человека в покое составляет 16-20 в минуту, у женщин она на 2-4 дыхания больше, чем у мужчин. В положении «лежа» число дыханий обычно уменьшается (до 14-16 в мин), в вертикальном положении – увеличивается (18-20 в мин).

У тренированных людей и спортсменов частота дыхательных движений может уменьшаться и достигать 6-8 в минуту.

Совокупность вдоха и следующего за ним выдоха считают одним дыхательным движением. Количество дыханий за одну минуту называют частотой дыхательных движений (ЧДД) или просто частотой дыхания

Факторы, приводящие к учащению сокращений сердца, могут вызвать увеличение глубины и учащения дыхания. Это – физическая нагрузка, повышение температуры тела, сильное эмоциональное переживание, боль, кровопотеря и др.

Наблюдение следует проводить незаметно для пациента, так как он может произвольно изменить частоту, ритм дыхания.

 

ПРИЛОЖЕНИЕ № 2

Алгоритм исследования пульса на периферических артериях.
Функциональное назначение - диагностическое

Условия выполнения – амбулаторно-поликлинические, транспортировка в условиях «скорой медицинской помощи», стационарные, санаторно-курортные.

ОСНАЩЕНИЕ: часы с секундомером, температурный лист, ручка, бумага, мыло или антисептик.

При наличии у пациента инфекционного кожного заболевания манипуляцию рекомендуется выполнять в перчатках.

Алгоритм процедуры:

I. Подготовка к процедуре:

1. Представиться пациент, объяснить ход и цель исследования. Получить его согласие на процедуру.

2. Обработать руки гигиеническим способом, осушить.

3. Предложить пациенту (помочь) занять удобное положение (сидя или лежа, рука расслаблена, при этом кисть и предплечье не должны быть «на весу»).

II.Выполнение процедуры:

1. Положить первый палец руки на тыльную сторону выше кисти пациента, а второй, третий и четвертый пальцы – по ходу лучевой артерии, начиная с основания первого пальца пациента.

2. Прижать слегка артерию лучевой кости и почувствовать ее пульсацию.

3. Взять часы с секундомером.

4. Провести подсчет пульсовых волн на артерии в течение 1 минуты.

5. Определить интервалы между пульсовыми волнами (ритм пульса).

6. Определит наполнение пульса (объем артериальной крови, образующей пульсовую волну).

7. Сдавить лучевую артерию и оценить напряжение пульса.

III.Окончание процедуры:

1. Сообщить пациенту результат исследования

2. Помочь пациенту занять удобное положение или встать.

3. Вымыть руки.

4. Записать результат исследования цифровым способом, графически зарегистрировать частоту пульса в температурном листе.

ПРИЛОЖЕНИЕ № 3

Технология выполнения простой медицинской услуги функционального назначения ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ НА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЯХ (А02.12.002)

Технология измерения артериального давления на периферических артериях входит в ТВПМУФО и имеет код А02.12.002 по [1].
Содержание требований, условия выполнения, требования по реализации и алгоритм выполнения технологии приведены в таблице 7.
Таблица  ТВПМУФО Измерение артериального давления на периферических артериях

	Содержание требования, условия
	Требования по реализации, алгоритм выполнения

	1.1 Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: "Лечебное дело", "Акушерское дело", "Сестринское дело".
Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании высшего образовательного учебного заведения по специальностям: "Лечебное дело", "Педиатрия", "Стоматология"

	1.2 Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги

	2.1 Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	До и после проведения исследования провести гигиеническую обработку рук

	3 Условия выполнения простой медицинской услуги
	Амбулаторно-поликлинические.
Стационарные.
Санаторно-курортные.
Транспортировка в условиях "скорой медицинской помощи"

	4 Функциональное назначение простой медицинской услуги
	Диагностическое.
Профилактическое

	5.1 Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Прибор для измерения артериального давления (прошедший ежегодную поверку средств измерения), соответствующий росто-возрастным показателям пациента, разрешенный к применению в Российской Федерации и поверенный.
Стетофонендоскоп (при аускультативном определении тонов Короткова).
Кушетка (при измерении артериального давления в положении лежа).
Стул (при измерении артериального давления в положении сидя).
Стол

	5.2 Реактивы
	Не требуются

	5.3 Иммунобиологические препараты и реагенты
	То же

	5.4 Продукты крови
	

	5.5 Лекарственные средства
	Антисептическое или дезинфицирующее средство для обработки мембраны стетофонендоскопа

	5.6 Прочий расходуемый материал
	Салфетки марлевые однократного применения

	6 Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги
	Основным неинвазивным методом измерения артериального давления является аускультативный.

	6.1 Алгоритм исследования артериального давления на периферических артериях
	1 Подготовка к процедуре:
1.1 Проверить исправность прибора для измерения артериального давления в соответствии с инструкцией по его применению.
1.2 Представиться пациенту, объяснить цель и ход процедуры.
1.3 Обработать руки гигиеническим способом, осушить.
1.4 Придать пациенту удобное положение, усадить или уложить его.

	
	2 Выполнение процедуры:
2.1 Обнажить руку пациента, расположив ее ладонью вверх, на уровне сердца.
2.2 Наложить манжету прибора для измерения артериального давления на плечо пациента. Между манжетой и поверхностью плеча должно помещаться два пальца (для детей и взрослых с маленьким объемом руки - один палец), а ее нижний край должен располагаться на 2,5 см выше локтевой ямки.
2.3 Наложить два пальца левой руки на предплечье в месте прощупывания пульса.
2.4 Другой рукой закрыть вентиль груши прибора для измерения артериального давления. Постепенно произвести нагнетание воздуха грушей прибора для измерения артериального давления до исчезновения пульса. Этот уровень давления, зафиксированный на шкале прибора для измерения артериального давления, соответствует систолическому давлению.
2.5 Спустить воздух из манжеты прибора для измерения артериального давления и подготовить прибор для повторного накачивания воздуха.
2.6 Мембрану стетофонендоскопа поместить у нижнего края манжеты над проекцией плечевой артерии в области локтевой впадины, слегка прижав к коже, но не прилагая для этого усилий.
2.7 Повторно накачать манжету прибора для измерения артериального давления до уровня, превышающего полученный результат при пальцевом измерении по пульсу на 30 мм рт.ст.
2.8 Сохраняя положение стетофонендоскопа, начать спускать воздух из манжеты со скоростью 2-3 мм рт.ст./с. При давлении более 200 мм рт.ст. допускается увеличение этого показателя до 4-5 мм рт.ст./с.

2.9 Запомнить по шкале на приборе для измерения артериального давления появление первого тона Короткова - это систолическое давление, значение которого должно совпадать с оценочным давлением, полученным пальпаторным путем по пульсу.
2.10 Отметить по шкале на приборе для измерения артериального давления прекращение громкого последнего тона Короткова - это диастолическое давление. Для контроля полного исчезновения тонов продолжать аускультацию до снижения давления в манжете на 15-20 мм рт.ст. относительно последнего тона.
2.11 Снять манжету прибора для измерения артериального давления с руки пациента.

	
	3 Окончание процедуры:
3.1 Сообщить пациенту результат измерения артериального давления.
3.2 Обработать мембрану прибора для измерения артериального давления антисептическим или дезинфицирующим средством.
3.3 Обработать руки гигиеническим способом, осушить.
3.4 Записать результаты в соответствующую медицинскую документацию. Об изменении артериального давления у пациента сообщить врачу

	7.1 Условия измерения артериального давления
	Измерение должно проводиться в спокойной комфортной обстановке при комнатной температуре, после адаптации пациента к условиям кабинета в течение не менее 5-10 мин. За один час до измерения следует исключить прием пищи, курение, прием тонизирующих напитков, алкоголя, применение симпатомиметиков, включая назальные и глазные капли.

	7.2 Положение пациента
	Артериальное давление допускается определять в положении "сидя" (наиболее распространено), "лежа" и "стоя", однако во всех случаях необходимо обеспечить положение руки, при котором середина манжеты находится на уровне сердца. Каждые 5 см смещения середины манжеты относительно уровня сердца приводят к превышению или занижению значений измерения артериального давления на 4 мм рт.ст.
В положении "сидя" измерение проводят у пациента, располагающегося в удобном кресле или на стуле, с опорой на спинку, с исключением скрещивания ног. Необходимо учитывать, что глубокое дыхание приводит к повышенной изменчивости артериального давления, поэтому необходимо информировать об этом пациента до начала измерения. Рука пациента должна быть удобно расположена на столе рядом со стулом и лежать неподвижно с упором в области локтя до конца измерения. При недостаточной высоте стола необходимо использовать специальную подставку для руки. Не допускается положение руки "на весу". Для проведения измерения артериального давления в положении "стоя" необходимо использовать специальные упоры для поддержки руки либо во время измерения поддерживать руку пациента в районе локтя.

	7.3 Кратность измерений
	Повторные измерения проводятся с интервалом не менее 2 мин. Во время первого визита пациента необходимо измерить артериальное давление на обеих руках. В дальнейшем целесообразно проводить эту процедуру только на одной руке, всегда отмечая, на какой именно. При выявлении устойчивой значительной асимметрии (более 10 мм рт.ст. для систолического артериального давления и 5 мм рт.ст. - для диастолического артериального давления) все последующие измерения проводят на руке, где по результатам измерения были получены более высокие значения артериального давления. В противном случае измерения проводят, как правило, на "нерабочей" руке.
Если первые два измерения артериального давления отличаются между собой не более чем на 5 мм рт.ст., измерения прекращают и за уровень артериального давления принимают среднее значение этих величин.
Если значения отличаются друг от друга более чем на 5 мм рт.ст., проводят третье измерение, которое сравнивают по приведенным выше правилам со вторым, а затем, при необходимости, и четвертым измерением. Если в ходе этого цикла выявляется прогрессивное снижение артериального давления, то необходимо дать дополнительное время для расслабления пациента.
Если отмечаются разнонаправленные колебания артериального давления, то дальнейшие измерения прекращают и вычисляют среднее трех последних измерений (при этом исключают максимальные и минимальные значения артериального давления).

	7.4 Особенности выполнения методики у детей до 18 лет
	Артериальное давление рекомендуется измерять в одни и те же часы суток, после 10-15-минутного отдыха, на правой руке (первый раз на обеих руках), трехкратно с интервалом в 3 мин. Предпочтительнее располагать манжету на уровне сердца.
Для определения артериального давления у детей используют возрастные манжеты. Ширина манжеты должна составлять половину окружности плеча ребенка. Манжета тонометра должна соответствовать возрасту и должна быть равна [image: image3] окружности плеча. Выпускаются специальные, соответствующие возрасту манжеты шириной 3,5-13 см.
Размеры манжеты для измерения артериального давления:
до 1 года - 2,5 см;
от 1 до 3 лет - 5-6 см;
от 4 до 7 лет - 8-8,5 см;
от 8 до 9 лет - 9 см;
от 10 до 13 лет - 10 см;
от 14 до 18 лет - 13 см.
Новорожденным детям измерение артериального давления проводят на голени манжетой М-130, на бедре - манжетой М-180, на височной артерии - М-55.
Измерение артериального давления с использованием автоматических тонометров проводится в соответствии с инструкцией к прибору

	8 Достигаемые результаты и их оценка
	Оценку результатов проводят сопоставлением полученных данных с установленным нормативами (для относительно здорового человека):

	
	
	Нормотензия
	Гипертензия

	
	День
	[image: image4]135/85
	[image: image5]140/90

	
	Ночь
	[image: image6]120/70
	[image: image7]125/75

	
	Значение артериального давления у детей (нормотензия):

- новорожденные - 70/85;

- дети от одного года до 5 лет - 80+2[image: image8];

- дети от 5 до 15 лет - 100+[image: image9] ([image: image10] - число лет)

	9 Особенности информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента или его законного представителя
	Пациент должен быть информирован о предстоящем исследовании. Информация об измерении артериального давления, сообщаемая ему медицинским работником, включает в себя сведения о цели данного исследования. Письменного подтверждения согласия пациента или его законного представителя на измерение артериального давления не требуется, так как данный диагностический метод не является потенциально опасным для жизни и здоровья пациента

	10 Параметры оценки и контроля качества выполнения методики
	Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения измерения.
Результаты измерения получены и правильно интерпретированы.
Наличие записи о результатах выполнения назначения в медицинской документации.
Своевременность выполнения процедуры (в соответствии со временем назначения).
Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги

	11 Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги
	Коэффициент УЕТ врача - 1,5.
Коэффициент УЕТ медицинской сестры - 1,5

	12 Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги
	Не требуются

	13 Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости)
	Не требуются


ПРИЛОЖЕНИЕ № 4

Технология выполнения простой медицинской услуги функционального обследования ТЕРМОМЕТРИЯ ОБЩАЯ (А02.31.001)


Технология общей термометрии входит в ТВПМУФО и имеет код А02.31.001 по [1].
Содержание требований, условия выполнения, требования по реализации и алгоритм выполнения технологии приведены в таблице 8.
Таблица - ТВПМУФО Термометрия общая


	
	
	

	Содержание требования, условия
	Требования по реализации, алгоритм выполнения

	1.1 Перечень специальностей (кто участвует в выполнении услуги)
	Специалист, имеющий диплом установленного образца об окончании среднего профессионального медицинского образовательного учреждения по специальностям: "Сестринское дело", "Лечебное дело" или "Акушерское дело"

	1.2 Дополнительные или специальные требования к специалистам и вспомогательному персоналу
	Имеются навыки выполнения данной простой медицинской услуги

	2.1 Требования по безопасности труда при выполнении услуги
	1 До и после проведения исследования провести гигиеническую обработку рук.
2 В случае повреждения ртутного термометра собрать ртуть и остатки термометра и поместить их в герметично закрытую емкость.
3 При встряхивании ртутного термометра не допускается удар одной рукой с термометром по другой руке

	3 Условия выполнения простой медицинской услуги
	Амбулаторно-поликлинические.

Стационарные.
Санаторно-курортные

	4 Функциональное назначение простой медицинской услуги
	Диагностическое

	5.1 Приборы, инструменты, изделия медицинского назначения
	Термометр медицинский (ртутный, электронный или другой, разрешенный к применению).
Кушетка (при измерении температуры в положении лежа).

Стул (при измерении температуры в положении сидя)

	5.2 Реактивы
	Не требуются

	5.3 Иммунобиологические препараты и реагенты
	То же

	5.4 Продукты крови
	"

	5.5 Лекарственные средства
	Дезинфицирующий раствор для обработки термометра.

Вазелин (вазелиновое масло) - при измерении ректальной температуры

	5.6 Прочий расходуемый материал
	Салфетки марлевые однократного применения.

Перчатки нестерильные (при измерении ректальной температуры)

	6.1 Алгоритм измерения температуры тела в подмышечной впадине
	1 Подготовка к процедуре:
1.1 Приготовить сухой чистый термометр: проверить его целостность, при необходимости протереть насухо чистой салфеткой.
1.2 Представиться пациенту, объяснить ход предстоящей процедуры.
1.3 Обработать руки гигиеническим способом, осушить.
1.4 Резко стряхнуть ртутный термометр сверху вниз так, чтобы ртуть опустилась по столбику вниз в резервуар.
1.5 Помочь пациенту принять удобное положение.

	
	2 Выполнение процедуры:
2.1 Осмотреть подмышечную впадину, при необходимости вытереть насухо салфеткой или попросить пациента сделать это.
2.2 Расположить термометр в подмышечной области так, чтобы ртутный резервуар со всех сторон плотно соприкасался с телом пациента (прижать плечо к грудной клетке).
2.3 Оставить термометр в подмышечной впадине не менее чем на 5 мин.

	
	3 Окончание процедуры:
3.1 Извлечь термометр из подмышечной впадины, произвести считывание показаний термометра, держа его на уровне глаз.
3.2 Сообщить пациенту результаты измерения.
3.3 Встряхнуть термометр сверху вниз так, чтобы ртуть опустилась по столбику вниз в резервуар, поместить термометр в емкость для дезинфекции.
3.4 Обработать руки гигиеническим способом, осушить.
3.5 Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинской документации

	6.2 Алгоритм измерения температуры в прямой кишке
	1 Подготовка к процедуре:
1.1 Приготовить сухой чистый термометр: проверить его целостность, при необходимости протереть насухо чистой салфеткой.
1.2 Представиться пациенту, объяснить ход предстоящей процедуры.
1.3 Обработать руки гигиеническим способом, осушить, надеть перчатки.
1.4 Встряхнуть ртутный термометр сверху вниз так, чтобы ртуть опустилась по столбику вниз в резервуар.
1.5 Наружную поверхность резервуара термометра смазать вазелином.
1.6 Попросить пациента лечь на бок, ноги согнуть в коленных и тазобедренных суставах, привести к животу.

	
	2 Выполнение процедуры:
2.1 Раздвинуть первым и вторым пальцами левой руки ягодицы пациента, осмотреть область анального отверстия.
2.2 Ввести резервуар термометра в анальное отверстие на глубину 3-4 см. Если чувствуется сопротивление введению термометра или появляется болезненность, процедуру немедленно прекратить.
2.3 Оставить термометр в прямой кишке не менее чем на 5 мин.

	
	3 Окончание процедуры:
3.1 Термометр извлечь, протереть салфеткой, произвести считывание показаний.
3.2 Протереть салфеткой анальное отверстие, помочь пациенту принять удобное положение.
3.3 Сообщить пациенту результат измерения.
3.4 Термометр поместить в емкость для дезинфекции. Подвергнуть дезинфекции использованный материал. Если использованный материал не загрязнен биологическими выделениями, то он может быть просто утилизирован.
3.5 Снять перчатки, поместить в емкость для дезинфекции.
3.6 Обработать руки гигиеническим способом, осушить.
3.7 Сделать соответствующую запись о результатах измерения в медицинской документации

	7 Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики
	Измерение температуры тела в стационарных условиях проводят, как правило, два раза в сутки: утром с 6 до 9 ч и вечером с 17 до 19 ч; по назначению врача измерение температуры может проводиться чаще, по мере необходимости.
Перед измерением температуры пациент нуждается в отдыхе (10-15 мин); проводить измерения не ранее чем через один час после приема пищи; в экстренных ситуациях условие не учитывается.
При измерении температуры у пациента с психическими нарушениями необходимо присутствие младшего медицинского персонала во избежание попыток проглатывания термометра или вскрытия вен.
При использовании электронного термометра необходимо следовать инструкции по применению данного прибора.
Одноразовые химические термометры используют для измерения температуры во рту или в подмышечной области. При пероральном применении термометр помещают в ротовую полость произвольно матрицей кверху, результат считывается через 60 с; результаты измерения в области подмышек оценивают через 3 мин, полоска с точечной матрицей обязательно должна быть приложена к телу.
Термометрию у детей проводят в присутствии медсестры. Данные измерения могут искажаться, если в месте проведения измерения имеется воспалительный процесс или рядом находятся излучающие тепло или холод источники.
Температуру тела детям измеряют натощак в покое, но не ранее чем через 30-40 мин после пробуждения в часы максимального колебания суточной температуры (6 ч 00 мин - 8 ч 00 мин и 16 ч 00 мин - 18 ч 00 мин). При склонности ребенка к резкому повышению температуры тела измерения проводят несколько раз в течение одного часа или постоянно.
Термометрию ртутным термометром в подмышечной области проводят в течение не менее 10 мин. У детей раннего возраста следует придерживать термометр, с тем чтобы избежать его смещения.
При термометрии в паховой складке ногу ребенка сгибают в тазобедренном суставе. В образовавшейся складке кожи размещают термометр. Время измерения - не менее 10 мин.
Термометрия в прямой кишке противопоказана при задержке стула, диарее, заболеваниях прямой кишки. Перед введением термометр смазывают вазелиновым маслом. Ребенка в возрасте до 6 мес укладывают на спину, старших - на левый бок, слегка приведя ноги к животу. Термометр вводят в анальное отверстие за внутренний сфинктер на глубину 3-4 см, затем сближают ягодицы для его фиксации. Длительность термометрии 2-3 мин

	8 Достигаемые результаты и их оценка
	Температура тела, °С
	Оценка результатов

	
	35,0 и ниже
	Гипотермия

	
	36,2-36,9
	Норма

	
	37,0-38,0
	Субфебрильная

	
	38,0-39,0
	Фебрильная

	
	39,0-40,0
	Пиретическая

	
	свыше 40,0
	Гиперпиретическая

	
	Норма для температуры в ротовой полости и прямой кишке выше на 1 °С, чем в подмышечной впадине.
Нормой считается температура тела у пожилых людей 35,0 °С - 36,0 °С, у новорожденных - 37,0 °С - 37,2 °С

	9 Особенности информированного согласия пациента при выполнении методики и дополнительная информация для пациента или его законного представителя
	Пациент должен быть информирован о предстоящем исследовании температуры.
Письменного подтверждения согласия пациента или его законного представителя на измерение температуры не требуется, так как данный диагностический метод не является потенциально опасным для жизни и здоровья пациента

	10 Параметры оценки и контроля качества выполнения методики
	Отсутствие отклонений от алгоритма выполнения измерения.
Результаты измерения получены и правильно интерпретированы.
Наличие записи о результатах выполнения назначения в медицинской документации.
Своевременность выполнения процедуры (в соответствии со временем назначения).
Удовлетворенность пациента качеством предоставленной медицинской услуги

	11 Стоимостные характеристики технологий выполнения простой медицинской услуги
	Коэффициент УЕТ врача - 0.
Коэффициент УЕТ медицинской сестры - 0,2

	12 Графическое, схематические и табличное представление технологий выполнения простой медицинской услуги
	Не требуются

	13 Формулы, расчеты, номограммы, бланки и другая документация (при необходимости)
	Не требуются


