Осмотр  лечащего врача  и  заведующего

отделением.
       “____” ____________200 ___г.  10:00               ____-е  сутки  в  отделении  __________
Жалобы: __________________________________________________________________________________
Состояние:    терминальное /  крайне / тяжёлое  /  средней  тяжести
Cознание :     ясное / сомноленция / сопор / кома / медикаментозный  сон.

____________________________________________________________________________________________

Нервная  система и психический статус: _______________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Кожные покровы и видимые слизистые  ___________________________________________________

____________________________ Температура тела : аксиллярная_______ (С  ректальная ________(С

Дыхание : самостоятельное / ИВЛ

через рот / нос / оро- / назотрахеальную / трахеостомическую трубку ________________________

Характер  дыхания ________________________________________   ЧДД ________  в мин.

Параметры ИВЛ
	Респиратор
	Режим ИВЛ
	VE л.
	f вмин.
	I / E
	FiO2  %
	PEEP/CPAP
	PIP
	MAP
	

	
	
	
	
	1/__
	
	
	
	
	


Инспираторные усилия пациента: есть / нет       Недостаточность скорости потока на вдохе: есть / нет

Движение грудной клетки :  равномерное / отставание ___________________________________________

Аускультативно: дыхание выслушивается над всей поверхностью грудной клетки / ослаблено / отсутствует _________________________________________________________________________

Экспираторное закрытие ДП :  есть / нет.  Хрипы : _______________________________________

Перкуторно: _______________________________________________________________________________
Отделяемое из трахеи  характер: _______________________   Количество: __________________ 
Сердечно-сосудистая система :

Границы  сердца : в пределах  нормы   __________________________________________________
Тоны  сердца :  нормальной звучности / приглушены / усилены / не выслушиваются
Шумы:  _____________________________________________________________________________________
Пульс: удовл. наполнения / слабый / нитевидный /  не пальпируется ;  ритмичный / 
аритмичный.  Ритм по кардиомонитору :  синусовый / ________________________________________________

Частота пульса _______ в мин. ЧСС _____ в мин.   Артериальное давление _____ / _____ mm Hg.

Sp O2 ______ %.                          ЦВД ________ см Н2О ( при разгерметизированном  дыхательном контуре ) 

___________________________________________________________________________
Пищеварительная система : 

Язык   влажный  /  сухой  /  обложен налётом .............................. цвета
Живот  ____________________________________________________________________________
Перистальтические шумы  обычной звучности / ослаблены / усилены / отсутствуют .....................

Отделяемое : по зонду из желудка .................................. по дренажам ..............................................             Питание .............................................................................. Стул   ..........................................................

___________________________________________________________________________
Мочевыделительная система : мочеиспускание произвольное / по катетеру.

Моча тёмная / светлая / окрашена ...........................

Диурез за предыдущие сутки составил  _________ мл. Темп  диуреза __________ мл в час.

Status localis      __________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
Лабораторно:  Hb крови  ______ г /л ; Ht ______      КЩС  pH   _____  PCO2 - ____ PO2 - ____  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:  Диагноз: ____________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
тяжесть состояние обусловлена: _______________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
 Врач  ...................................................                   Заведующий  отделением  .................................................

                            ( подпись )                                                                                                                                  ( подпись )      

___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
