
Наименование лечебного учреждения _________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

 
СЕСТРИНСКАЯ КАРТА (УЧЕБНАЯ) 

СТАЦИОНАРНОГО ПАЦИЕНТА 

 

 

Ф.И.О. ребенка_____________________________________________________ 

Пол ______________________________________________________________ 

Возраст ________________(полных лет, для детей до 1 года - месяцев, для детей до 1 мес.- дней) 

Постоянное место жительства (город, село) 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Организованный (указать № д/сада, группу) неорганизованный 

__________________________________________________________________ 

Для учащихся — место учебы _______________________________________ 

Отделение _______________________________________________________ 

Побочное действие лекарств _________________________________________ 

Кем направлен больной _____________________________________________ 

Направлен по экстренным показаниям ________________________________ 

Врачебный диагноз ________________________________________________ 

 

 

Сведения о родителях: 

 

Мать: возраст, место работы_________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

Отец: возраст, место работы_________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

I. Обследование (сбор данных) 

Жалобы пациента или матери пациента (на момент поступления)____________ 

______________________________________________________________________ 

 

Жалобы пациента (на момент осмотра) 

Речь: нормальная, отсутствует, 

нарушена. Зрение: нормальное, снижено, 

отсутствует. Слух: нормальный, 

понижен, отсутствует.  

История болезни: 

Когда заболел, как началось заболевание 

Подробно описать с каких симптомов началось заболевание, 

как развивалось (нарастание, уменьшение, исчезло) 

Описать изменение самочувствия, аппетита, стула, температуры. 

При каких обстоятельствах заболел ребенок (охлаждение, нарушение диеты, 



травма и т.п.) 

Куда обратились, какой поставлен диагноз 

Назначенное лечение 

Эффект от лечения, проводимые исследования. 

Каким образом доставлен в стационар. 
 
История жизни:  
От какой беременности и родов  
Как протекала беременность  
Питание матери  
Получала ли витамин Д 
Роды срочные, досрочные (указать в каком месяце беременности)  

Нормальные, патологические  

Вес, рост 

Когда закричал, когда приложился к груди, когда отпала пуповина, как заживала 

пупочная ранка. 

Сделано ли БЦЖ в роддоме. На какой день выписан из роддома, вес при 

выписке.  

 

Развитие ребенка: 

Когда начал держать голову, сидеть, стоять, ходить, говорить слова, фразы. Когда 

прорезались зубы, как прибавлял в весе на 1
ом 

году жизни: предостаточно, 

хорошо, не отставал в развитии. 

Характер поведения ребенка: общительный, замкнутый, раздражительный, 

усидчивый, дисциплинированный и т.п. 

 

Питание ребенка: до какого возраста мать кормила грудью, режим кормления, 

время ведения прикормов, чем кормили, когда введены соки, витамин Д, сколько 

времени получал, в каких дозах. 

Режим питания в настоящий момент. 

Воспитание ребенка: посещает ли детские учреждения, выполняет ли режим дня, 

сколько бывает на свежем воздухе. Перенесенные заболевания. Материально-

бытовые условия. Материально-бытовые условия: общий бюджет семьи, жилая 

площадь, имеет ли ребенок отдельную комнату, отдельную кровать, стол, место 

для игр. 

Состояние здоровья матери, отца, бабушек, дедушек. Профессиональные 

вредности родителей. Наследственные заболевания, хронические заболевания в 

семье: туберкулез, сифилис. 

Эпид. анализ: контакты с инфекционными больными, вода и молоко кипяченое 

или нет. Наличие животных в семье. 

Аллергологический анализ: реакция на пищу, лекарства, препараты бытовой 

химии, пыльцу, другие аллергены. Чем проявлялась аллергическая реакция, как 

снималась. 

II. Объективное обследование 

Состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое.  



Сознание: ясное, спутанное, отсутствует  

Самочувствие нарушено, активно вступает в контакт.  

Положение тела ребенка: естественное, свободное, вынужденное  

Поведение: адекватное, неадекватное. 

Настроение: спокойный, печальный, замкнутый, эмоциональный.  

Врожденные и приобретенные дефекты: (косоглазие и др.)  

Телосложение: нормостения, астения, гиперстения.  

Вес, рост, температура. 

Кожа: цвет, чистота, влажность, цианоз, сыпь, рубцы, поверхностные кожные 

вены, эластичность 

Состояние слизистых оболочек: цвет, влажность, чистота. 

Подкожно-жировой слой: толщина, подкожно-жировые складки на животе, 

туловище, бедрах, плече. Отеки общие, ограниченные. 

Лимфатические узлы: количество, размеры (с горошину, боб, фасоль, вишню, 

сливу), консистенция (мягкие, эластичные, плотные, каменистой плотности) 

подвижность, отношение к окружающим тканям (спаяны или нет). 

Костно-мышечная система: голова, роднички (форма, размеры), деформация, 

размягчение костей. Прорезывание зубов, форма грудной клетки, реберные 

четки, деформация, верхние и нижние конечности (искривления, укорочения, 

утолщения), степень развития мускулатуры (нормально развита, атрофия), сила 

мышц, тонус мышц (гипотония, гипертония изолированная или общая).  

 

Органы дыхания: 

Осмотр: цианоз, раздувание крыльев носа, одышка - ее вид (смешанная, 

инспираторная, экспираторная), частота и ритм дыхания. Крик (громкий, 

энергичный, монотонный, продолжительный). 

Характер кашля (лающий, сухой, мучительный, влажный, частый, редкий, 

приступообразный) 

Зев: (чистый, влажный, налет) миндалины, шейные душки, задняя стенка глотки. 

Голос (хриплый, с носовым оттенком). 

Мокрота: характер (серозная, гнойная, геморрагическая, пенистая). Запах 

мокроты. 

Пальпация (голосовое дрожание, болезненность) 

 

Сердечно-сосудистая система 

Осмотр: цианоз лица, носогубного треугольника, общий цианоз, видимая 

пульсация сосудов, сердечный и верхушечный толчок (сила, распространенность, 

болезненность, наличие дрожания), пульс. 

А/Д 

Органы пищеварения: аппетит (не изменен, снижен, отсутствует, повышен) 

Глотание (нормальное, затруднено) 

Язык (чистый, обложен) 

Рвота (характер рвотных масс) 

Стул (оформлен, запор, понос, недержание) 

Примеси (кровь, слизь, гной) 

Живот (увеличен, втянут, его окружность), наличие видимой перистальтики, 



асимметричен, напряжен 

Болезненный при пальпации (состояние печени, селезенки, толстого кишечника) 

 

Мочевыделительная система 

Пальпация почек 

Мочеиспускание (частота, болезненность, затруднено, учащенно) Цвет мочи 

(обычный, изменен, гематурия, цвет пива)  

 

Нервная система: 

Сон (нормальный, бессонница, беспокойный) 

Тремор 

нарушение походки 

парезы, параличи 

чувствительность 

Вегетативная нервная система: 

Глоточный рефлекс, реакция зрачков на свет. 

 

Эндокринная система: 

Характер оволосения, распределение подкожного жирового слоя, видимое 

увеличение щитовидной железы, признаки гинекомастии. 

Заполнить дневник сестринского наблюдения. 

Составить алгоритм сестринского ухода за пациентом.



ДНЕВНИК СЕСТРИНСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ 
 1 день 2 день 3 день 4 день 5 день 6 день 7день 

РЕЖИМ        
ДИЕТА        
ГИГИЕНА     (само-

стоятельно,     необ-

ходима помощь) 

       

СОН        

АППЕТИТ        

СТУЛ        

МОЧЕИСПУС-
КАНИЕ 

       

ЖАЛОБЫ        

СОЗНАНИЕ        

НАСТРОЕНИЕ        

ОБЪЕМ ДВИ-

ЖЕНИЙ 

       

КОЖА(цвет, чистая, 

сухая, сыпь, пролежни 

и пр.) 

       

ПУЛЬС        

АД        

чдд        

ПАЛЬПАЦИЯ 
ЖИВОТА 

       

ТЕМПЕРАТУРА 
ТЕЛА (утро, вечер) 

       

ОСЛОЖНЕНИЯ 

ПРИ ВВЕДЕНИИ 

ЛЕКАРСТВ 

       



 


