План сестринского ухода

Ф.И.О. пациента _______________________________________________________________________

Отделение________________________________________________

№ палаты___________________________

	Дата
	Проблема пациента
	               Цели

(ожидаемый результат)
	Вмешательства

(действия) сестры
	Периодичность,

кратность,

частота оценки
	Конечная

дата

достижения цели
	Итоговая оценка

эффективности

ухода

	
	
	
	
	
	
	


                                                Сестра (подпись) _________________________ 

                                                   Врач (подпись) ____________________________

