Индивидуальное задание

ПМ.04 Профилактическая деятельность   
МДК 04.01 Профилактика заболеваний и санитарно-гигиеническое воспитание населения.
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Методический руководитель (Ф.И.О., должность): Галактионова А.Н.

Досье пациента
1.Ф.И.О. пациента_______________________________________________________________________________
2. Возраст______________________________________________________________________________________
3. Образование_________________________________________________________________________________
4.Семейное положение__________________________________________________________________________
5. Занятость (труд)_______________________________________________________________________________
5.1. Для работающих - работает по специальности или нет. ____________________________________________
5.2. Ожидания при получении специальности, степень воплощения ожиданий.___________________________
6. Профессиональный маршрут пенсионеров и работающих
6.1 Где работал в течение профессиональной деятельности____________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
6.2. Особо обратить внимание на работу в тяжелых климатических условиях, работу с профессиональными вредностями, наличие производственных травм, стрессов и др.
_______________________________________________________________________________________________
7. Бытовые условия
7.1. Характеристика жилища (отдельный дом, квартира в многоквартирном доме, комната в коммунальной квартире и пр.)._________________________________________________________________________________
7.2. Объем жилой площади, сколько квадратных метров приходится на 1 члена семьи?____________________
7.3. Этажность, планировка, возможность организации индивидуальных зон._____________________________
7.4. Санитарно-гигиеническое состояние жилища.
7.4.1. Общие коммунальные удобства - (лифт, мусоропровод, горячее и холодное водоснабжение, отопление и т.д.)._________________________________________________________________________________________
7.5. Характеристика прилегающей территории к дому,________________________________________________
7.5.1. Наличие крупных транспортных магистралей, промышленных предприятий, нефтехранилищ, мусорных свалок, парковых зон и водоемов и т.п._____________________________________________________________
7.6. Наличие дачи, садового участка, огорода - служит ли это подспорьем или источником расходов, решает ли это проблему отдыха.__________________________________________________________________________
7.8. Наличие автотранспортных средств.____________________________________________________________
8. Вредные привычки____________________________________________________________________________
9. Занятия спортом.______________________________________________________________________________
10. Другие увлечения.____________________________________________________________________________
11. Наследственность.
11.1 Генеалогическое дерево семьи (не менее 4 поколений) с указанием наследственных заболеваний.


12. Группа здоровья_____________________________________________________________________________
12.1. Состояние здоровья в момент наблюдения_____________________________________________________
12.2. Наличие хронических заболеваний____________________________________________________________
13. Данные обследования
Масса тела _________________Индекс массы тела по Кетле____________________________________________
Рост ___________________________________________________________________________________________
Аллергические и другие необычные реакции
на лекарства ____________________________________________________________________________________
на пищу ________________________________________________________________________________________
иное __________________________________________________________________________________________
Замечания
Примечание: наличие или отсутствие проблемы отметить словами «Да» или «нет» (в кружочке). Описать проблему.
1. Дыхание
Имеются ли проблемы с органами дыхания ДА НЕТ
Одышка ДА НЕТ
Число дыханий _____ в мин.
Частота пульса ______ / мин. регулярный нерегулярный
А/Д ____________ мм.рт.ст.
Цвет/теплота/чувствительность конечностей_________________________________________________________
Является ли курильщиком? ДА НЕТ
Сколько раз в день курит: ________________________________________________________________________
Кашель ДА НЕТ
Требуется ли кислород? ДА НЕТ
2. Питание и питье
Хороший ли аппетит? ДА НЕТ
Требуется ли специальный совет по поводу диеты? ДА НЕТ
Является ли диабетиком? ДА НЕТ
Если да, то как регулируется заболевание ___________________________________________________________
Пьет жидкости: ДА НЕТ, достаточно, ограниченно, много
Водный баланс _________________________________________________________________________________
Потребление алкоголя __________________________________________________________________________
Имеются ли зубы: ДА НЕТ верх, низ, полностью
Имеются ли съемные зубные протезы: ДА НЕТ, верх, низ, полностью
3. Физиологические отправления
Функционирование мочевого пузыря (частота, ночное время)__________________________________________
Функционирование кишечника (регулярность): ______________________________________________________
Используются легкие слабительные средства ДА НЕТ
Указать какие ___________________________________________________________________________________
Искусственное отверстие (колостома, цистостома) ДА НЕТ
Постоянный катетер ДА НЕТ
Недержание мочи ДА НЕТ
Недержание кала ДА НЕТ
4. Двигательная активность
Зависим: полностью, частично, независим
Применяются приспособления при ходьбе? ДА НЕТ
Какие приспособления____________________________________________________________________________
Существуют ли какие-либо сложности? ДА НЕТ
Какие сложности________________________________________________________________________________
Как далеко вы можете ходить пешком? _____________________________________________________________
Передвижение с помощью 2 чел. 1 чел.
Ходьба пешком с помощью 2 чел. 1 чел.
Ходьба без посторонней помощи ДА НЕТ
5. Сон, отдых
Обычная картина сна (часы, время, снотворное, алкоголь):
Трудности: _____________________________________________________________________________________
6. Способность поддерживать безопасность
Может ли поддерживать самостоятельно свою безопасность? ДА НЕТ
Имеются ли какие-либо двигательные или сенсорные отклонения (недостатки)? ДА НЕТ
Какие отклонения_______________________________________________________________________________
Имеются ли какие-либо трудности в понимании? ДА НЕТ
Какие трудности_______________________________________________________________________________
Ориентирован ли во времени и в пространстве? ДА НЕТ
При необходимости оценить риск падения: _________________________________________________________
Трудоспособность сохранена ДА НЕТ
Есть ли потребность в работе? ДА НЕТ
Приносит ли работа удовлетворение? ДА НЕТ
Предпочтительный вид отдыха ____________________________________________________________________
Есть ли возможность отдыхать? ДА НЕТ
Увлечения: _____________________________________________________________________________________
Есть ли возможность реализовать свои увлечения? ДА НЕТ
8. Возможность общения
Разговорный язык _______________________________________________________________________________
Имеются ли трудности при общении? ДА НЕТ
Имеются ли трудности со слухом? ДА НЕТ
Нужен ли слуховой аппарат? ДА НЕТ
На какое ухо ____________________________________________________________________________________
Есть ли нарушения зрения? ДА НЕТ
Очки, контактные линзы
Имеются от отклонения от нормы? ДА НЕТ
14. Программа поддержания здоровья и способы достижения здоровья.
· планирование диспансеризации, профилактических осмотров;
· возможные пути решения проблем, связанных со здоровьем;
· лечение выявленных заболеваний;
· профилактическое консультирование
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