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Кількість годин: 3
ОБҐРУНТУВАННЯ ТЕМИ: 

Знання правил курації хірургічних хворих має велике практичне та юридичне значення у послідовному, правильному, грамотному викладенні даних обстеження хворих в історії хвороби, формуванні діагнозу, визначення плану обстеження, лікування, проведення динамічного нагляду, виписки хворого із стаціонару, надання адекватних рекомендацій на період реабілітації.

Необхідність систематизації отриманих знань та вміння відповідним чином формулювати основні положення історії хвороби є запорукою формування у студента клінічного мислення.
МЕТА ЗАНЯТТЯ:
Загальна: Оволодіння методами обстеження хворих та навчитись працювати із історіями хвороби пацієнтів що знаходяться на стаціонарному лікуванні у хірургічному відділенні.
Конкретна: 
Знати (теоретичні питання): 
1. Структура історії хвороби.

2. Особливості збору скарг, анамнезу життя і хвороби у хворих із хірургічною патологією. 
3. Навчити студентів правильно демонструвати послідовність основних методів  суб’єктивного та об’єктивного обстеження хірургічних хворих.
4. Трактувати основні суб’єктивні та об’єктивні симптоми, результати      лабораторних , інструментальних методів дослідження.
5. Навчити формулювати діагноз згідно його градації: основний, ускладнення           основного, супутній.
6. Навчити складати план обстеження. 

7. Навчити складати план лікування.

8. Продемонструвати вміння оформляти історію хвороби за результатами обстеження хворих.

Вміти
1. Продемонструвати основні методи об'єктивного обстеження хірургічних хворих.
2. Трактувати   основні   симптоми.  
3. Інтерпретувати  дані  додаткових   методів  обстеження  хворих,  
4. Складати план лікування.
5. Вміти     оформлювати     історію    хвороби    за    результатами обстеження хворого.
Володіти практичними навичками:
1. Техніка пальпації при визначенні меж враження тканин, органів.

2. Робота з хворими.
3. Збирання скарг, анамнезу хвороби і життя. 
4. Об'єктивне обстеження хворого. 
5. Занесення  даних досліджень   в   історію хвороби. 
6. Остаточне оформлення історії хвороби.
Матеріальне та методичне забезпечення заняття: навчальні таблиці, схема написання історії хвороби, історія хвороби хворого що перебуває у хірургічному відділенні на лікуванні. 

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ-УМІНЬ
	Дисципліна 
	Знати 
	Вміти 

	Анатомія (нормальна, топографічна)
	Будову шкіри, підшкірної основи та глибоких тканинних структур. Анатомічні особливості ділянок тіла, де локалізується патологічний процес.
	

	Патологічна анатомія
	Ознаки запалення на різних стадіях розвитку патологічного процесу. 
	Володіти вмінням інтерпретувати симптоми запалення 

Діагностувати ускладнення ран



	Фармакологія
	Основні групи антибактеріальних, протизапальних та місцевих препаратів їх фармакокінетику та фармакодинаміку
	Вміти призначити фармакологічні препарати 

	Хірургічні хвороби
	Збирати анамнез, проводити огляд, володіти технікою пальпації, перкусії, аускультації та застосовувати їх на практиці 
	Обстежити, діагностувати, призначати лікування.
Оформлювати історію хвороби


Зміст навчання

Структурно-логічна схема теми



















Орієнтована карта роботи студентів:


У хірургічному відділенні студенти під керівництвом викладача оглядають хворих та ознайомлюються з правилами заповнення історії хвороби. 

Схема історії хвороби –  хворого перебуваючого на лікуванні у хірургічному відділенні 

МЕДИЧНА КАРТА № _________ СТАЦІОНАРНОГО ХВОРОГО

1. Прізвище, ім’я, по батькові ________________________________________________________________________

2. Вік (повних років, для дітей до 1 року – місяців, до 1 місяця – днів) ______3. Стать ______

4. Постійне місце проживання: місто, село (підкреслити) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Місце роботи, професія або посада (для тих, хто вчиться – місце навчання, для інвалідів – група) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Ким направлений хворий __________________________________________________________________________

7. Доставлений в стаціонар за екстреними показаннями: так, ні через ________ годин після початку захворювання госпіталізований в плановому порядку (підкреслити).

8. Діагноз при направленні 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

9.Діагноз при поступленні ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Діагноз клінічний __________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ Дата встановлення _________________

11. Діагноз заключний клінічний 

основний __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ускладнення основного 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

супутній __________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Госпіталізований в поточному році з приводу даного захворювання: вперше, повторно (підкреслити), всього___________ раз.

13. Хірургічні операції, метод знеболювання і післяопераційні ускладнення:

	№
	Назва операції
	Дата, години
	Метод знеболювання
	Ускладнення
	Оперував

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


14. Інші види лікування (для хворих із злоякісними пухлинами – спеціальне лікування: хірургічне, променеве, хіміотерапія, комплексне, паліативне, симптоматичне – підкреслити).

15. Побічна для ліків______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

16. Відмітка про видачу листа непрацездатності: 

№______________з_______________по_______________№_______________з______________по

№______________з_______________по_______________№_______________з______________по______________№

17. Наслідок захворювання: виписаний з одужанням , з покращенням, без змін, з погіршенням, виписаний на поруки для психічних лікарень, переведений в іншу установу___________________________________________

Помер в приймальному відділенні, померла вагітна до 28 тижнів, після 28 тижнів, породілля.

18. Для застрахованих: працездатність відновлена повністю, знижена, тимчасово втрачена, постійно втрачена в зв’язку з даним захворюванням, з інших причин (підкреслити).

19. Для тих, хто поступає на експертизу – висновки ______________________________________________________

20. Особливі відмітки:________________________________________________________________________

· ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Огляд на педикульоз _____________________________________________________________________________

· Огляд на коросту ________________________________________________________________________________

· Гемотрансфузії_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Алергія________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Профогляд на онкологічні захворювання:



Шкіра___________________________________







Губа____________________________________








Шлунок__________________________________








Кишечник________________________________



Пряма кишка______________________________







Матка____________________________________






Молочні залози____________________________

Підпис завідувача відділення______________________



Підпис лікаря_____________________________

Дата і час огляду ___________________________________________________________________

Скарги (з деталізацією) ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Опитування по системах

а) Серцево-судинна система:

Біль в ділянці серця _________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Серцебиття ________________________________________________________________________ Перебої в роботі серця_______________________________________________________________
Задишка __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Набряки __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Підвищення чи пониження артеріального тиску ________________________________________

__________________________________________________________________________________
б) Система дихання:

Дихання __________________________________________________________________________ Задишка_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Приступи ядухи____________________________________________________________________
Кашель______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Біль у грудях_______________________________________________________________________

Кровохаркання_____________________________________________________________________
в) Система травлення:
Апетит____________________________________________________________________________

Спрага____________________________________________________________________________Печія_____________________________________________________________________________Відрижка__________________________________________________________________________
Нудота_________________________________Блювання__________________________________Ковтання__________________________________________________________________________
Гази______________________________________________________________________________Біль при дефекації__________________________________________________________________
Закрепи___________________________________________________________________________Кровотеча з прямої кишки____________________________________________________________
г) Сечостатева система:

Біль в поперековій ділянці___________________________________________________________
Сечовиділення____________________________________Скільки разів мочиться ___________
Колір сечі_________________________________________________________________________

Загальна кількість сечі за добу________________________________________________________

Набряки повік ______________________________Набряки на лиці_________________________
д) Нервова система:

Настрій_____________________________Характер ______________________________________
Працездатність______________________________Сон____________________________________
Судоми, припадки __________________________________________________________________
е) Органи чуттів:

Неприємні відчування в очах_________________________________________________________
Сльозотечі ________________________________________________________________________

Зниження слуху_________________________Біль у вухах_________________________________
Нюх____________________________________Смак______________________________________
ж) Опорно-руховий апарат:

Біль у суглобах, кістках, хребті _______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Рухи в суглобах ____________________________________________________________________
Парестезії__________________________________Оніміння кінцівок________________________
Вимушені періодичні зупинки під час ходьби ___________________________________________
Біль у м’язах _______________________________________________________________________
з) Ендокринна система:

Спрага___________________________________Поліурія__________________________________
Збільшення ваги тіла________________________________________________________________


Анамнез захворювання

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез життя____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Вірусний гепатит_________________________Туберкульоз_______________________________
Вен.захворювання____________________________________Малярія_______________________
Алергічні реакції___________________________________________________________________
Об’єктивне обстеження

Загальний стан хворого______________________________________________________________
Положення в ліжку__________________________________________________________________
Свідомість_________________________________________________________________________
Шкіра і слизові_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________Товщина шкіряної складки____________________
Родимі плями і утворення____________________________________________________________
Підшкірна клітковина _______________________________________________________________
Периферійні лімфовузли:

     Шийні__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

    Потиличні______________________________Надключичні______________________________

    Підпахвові_______________________________Пахвинні________________________________
Огляд дільниці шиї та пальпація щитовидної залози______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Огляд грудної клітки________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пальпація грудної клітини___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перкусія грудної клітки______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Висота стояння верхівок легень____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ширина полів Креніга____________________________________________________________________________

Топографічна перкусія легень

	Місце перкусії
	Права легеня
	Ліва легеня

	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	______________________________________________________________________________________________________
	______________________________________________________________________________________________________


При аускультації в легенях дихання __________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Хрипи ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Крепітація___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Шум тертя плеври __________________________________________________________________________________

Пальпація ділянки серця_____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Межі серці (відносна тупість)

	Межа
	Локалізація

	______________________________________________________
	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Аускультація серця

Тони __________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пульс ____________ на 1 хв., ритмічний, неритмічний __________________________________________________________________________________
наповнення ___________________________________напруга _____________________________ __________________________________________________________________________________

Симетричність_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

АТ ____________________мм.рт.ст.

Зубна формула 


Зів__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Язик________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Огляд живота______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пальпація живота __________________________________________________________________________________


Перистальтика _____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Симптоми подразнення очеревини (які і де) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Печінка ___ пальпується: щільна горбиста; край: гострий тупий, нижче реберної дуги на______ 
болюча______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Жовчний міхур __________________________________________________________________________________

Інші зміни в печінці __________________________________________________________________________________

Висота печінкової тупості____________________________________________________________

Селезінка______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Нирки ______ пальпуються (справа, зліва) рухома, збільшена, болюча ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Симптом Пастернацького ( + - ) справа, зліва____________________________________________

Молочні залози_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Периферійні судини (які, пульсація, аускультація) __________________________________________________________________________________

Локальний статус __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Інші додаткові данні __________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Попередній діагноз

Основний___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ускладнення______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Супутній _________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Дата______________________

Підпис________________________________

Лабораторні та інструментальні обстеження

Загальний аналіз крові

	Дата
	Ep
	Hb
	КП
	Лк
	Ез
	Бз
	Ю
	П
	Сг
	Мн
	Лф
	ШОЕ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Група крові_________ Rh ___________ Реакція Васермана ________________________________

Цукор крові _______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Білірубін:

загальний __________________ прямий _____________________ непрямий _________________

__________________________________________________________________________________

АЛТ ____________________________________ АСТ ____________________________________

Сечовина _________________________________________________________________________

Креатинін _________________________________________________________________________

Електроліти _______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Загальний білок ____________________________________________________________________

Загальний аналіз сечі:_______________________________________________________
_____

Коагулограма ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лужна фосфатаза ___________________________________________________________________

Амілаза сечі _______________________________________________________________________

Цукор сечі ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Загальний аналіз сечі

	Дата
	Колір
	Проз
	pH
	Питома вага
	Цукор
	Білок
	Епіт
	Еритр
	Лейк
	Солі
	Мікроф

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Аналіз кала на яйця глистів __________________________________________________________________________________

Інші аналізи ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Rg-скопія, -графія легенів, ФГОГК __________________________________________________________________________________

ЕКГ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Інші дослідження_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Консультації спеціалістів____________________________________________________________

Зведення патологічних даних з обґрунтуванням діагнозу 

Клінічний діагноз

Основний__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ускладнення_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Супутній__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Вибір методу лікування______________________________________________________________



Підпис куратора________________________

ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНИЙ ЕПІКРІЗ

Прізвище, ім’я, по батькові __________________________________________________________

Вік____________ Поступив на планове / екстрене оперативне лікування з приводу____________

Протипоказання до операції – відсутні / відносні ________________________________________

План операції ______________________________________________________________________

Метод знеболювання _______________________________________________________________

Передопераційна підготовка _________________________________________________________

Група крові ____________ Rh-фактор ______________

Операційна бригада _________________________________________________________________

Пацієнт (ка)______________________________________________ з об(ємом наступної операції і можливими ускладненнями ознайомлений (на), на операцію) згоду дав(ла).

Дата ______________________ Підпис куратора ________________________

Передопераційний огляд анестезіолога

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦІЇ №________

Дата госпіталізації _________________________Дата і час операції_________________________

П.І.Б. хворого ______________________________________________________________________

Діагноз ___________________________________________________________________________

Хірурги___________________________________________________________________________

Операційна сестра ______________________Анестезіолог________________________________

Початок операції _______________________Закінчення операції __________________________

Тривалість ____________________________

Назва операції _____________________________________________________________________

Анестезія _________________________________________________________________________

Хід операції _______________________________________________________________________

Макропрепарат ____________________________________________________________________

Підпис куратора ________________________

	Дата
	
	Щоденник

	Пульс
	
	

	АТ
	
	

	Частота дихання
	
	

	Призначення (рецепти)

	Підпис___________________


	Дата
	
	Щоденник

	Пульс
	
	

	АТ
	
	

	Частота дихання
	
	

	Призначення (рецепти)

	Підпис____________________


ЕПІКРІЗ

Прізвище, ім’я, по батькові __________________________________________________________

Знаходився(лась) на стаціонарному лікуванні в хірургічному відділенні ____________________

з _________________________________ по _____________________________________________

Діагноз при поступленні _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Діагноз при виписці (на кінець курації):

основний__________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ускладнення_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

супутній __________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Проведене лікування: _______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Результат лікування – видужання,, поліпшення, без змін, погіршення (підкреслити)

Дані обстеження

Загальний аналіз крові

	Дата
	Hb
	Ер
	КП
	Л
	Е
	Бз
	Ю
	П
	С
	Мм
	Лф
	СОЕ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Загальний аналіз крові

	Дата
	колір
	рН
	Питома вага
	білок
	цукор
	епітелій
	ЛК
	Еритр.
	солі

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Інші аналізи _______________________________________________________________________

Аналіз кала ____________ яйця глист виявлені, не виявлені.

Рентгенологічне обстеження ________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Працездатність відновлена, тимчасово втрачена, втрачена.

Лікарняний лист № _______________ з _______________________ по _____________________

Рекомендовано ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата _____________________ Підпис __________________

Завдання для самостійної роботи:
Тести для перевірки вихідного рівня знань

1. Що означає іррадіація больового синдрому?

А. Посилення болю

В. Ослаблення сили болю

С. Поширення больових відчуттів в інше місце

D. Локалізація болю

Е. Викликання болю при обстеженні

2. При перкусії грудної клітки лікар виявив у хворого к., 44 років, притуплення перкуторного звуку у нижніх відділах правої легені. Про що це може свідчити?

А. Наявність запального процесу в легені

В. Кавернозний туберкульоз

С. Пневмоторакс

D. Гемоторакс

Е. Піопневмоторакс

3. При обстеженні хворого, 67 років, на рентгенограмі візуалізується пухлина середньої частки правої легені. Які сегменти розташовані в цій частині?

А. Присередній, бічний

В. Верхній язиковий, нижній язиковий

С. Передній та задній основні

D. Верхівковий, передній

Е. Верхівково-задній, передній

4. Головними збудниками внутрішньолікарняної інфекції є:

А. Стрептококк, протей, стафілококки

B. Синьогнійна палочка, пневмококк

С. Протей, стафілококк, синьогнійна палочка

D. Синьогнійна палочка, клебсієла, кишкова палочка

Е. Диплококк, фузобактерії

5. Мелена-це:

А. Дегтоподібний стілець

В. Стілець із прожилками крові

С. Стілець з великими згустками крові

Еталони відповідей:
1) С
   2) А      3) A 
4) В
    5) A     

Якщо ви пересвідчились, що Ваш вихідний рівень знань відповідає вимогам цілей початкового рівня, переходьте до засвоєння теоретичних питань теми.

Перелік теоретичних питань
1. Структура історії хвороби.

2. Особливості збору скарг, анамнезу життя і хвороби у хворих із хірургічною патологією. 
3. Навчити студентів правильно демонструвати послідовність основних методів  суб’єктивного та об’єктивного обстеження хірургічних хворих.
4. Трактувати основні суб’єктивні та об’єктивні симптоми, результати      лабораторних , інструментальних методів дослідження.
5. Навчити формулювати діагноз згідно його градації: основний, ускладнення           основного, супутній.
6. Навчити складати план обстеження. 

7. Навчити складати план лікування.

8. Продемонструвати вміння оформляти історію хвороби за результатами обстеження хворих.
Зміст теми
Пропонована схема історії хвороби призначена для студентів медичних вузів, які вивчають загальну хірургію і спрямована для полегшення і формування правильних навичок об'єктивного обстеження хірургічного хворого, з'ясування ними анамнезу захворювання, правильного трактування отриманих даних і оформлення першої студентської хірургічної історії хвороби.
Студентська історія хвороби повинна відповідати основним вимогам що ставляться до первинної медичної документації – медичній карті стаціонарного хворого.

Історія хвороби стаціонарного хворого є основним медичним документом, який складається на кожного надійшов хворого і містить всі необхідні відомості, характеризують стан хворого протягом усього часу перебування в стаціонарі, організацію його лікування, дані об'єктивних досліджень і призначення.

Даний документ складається з паспортної частини, діагнозу установи що направила хворого, діагнозу при надходженні до стаціонару, коротких даних анамнезу, скарг хворого, стану хворого на момент надходження, даних обстеження хворого в приймальному відділенні. У подальшому лікуючий лікар визначає план обстеження хворого, призначає лікування і щодня фіксує в історії хвороби відомості про стан хворого, оцінює ефективність проведеного лікування. При виписці хворого лікуючий лікар складає епікриз, в якому коротко резюмуються дані про стан хворого при надходженні та вибутті, обґрунтовується діагноз, вказуються лікувальні заходи та їх ефективність, даються рекомендації щодо подальшого лікування і режиму хворого.
 В процесі курації викладач контролює виконання студентами правил деонтології, зберігання лікарської таємниці, по можливості допомагає їм ознайомитись на перев’язках у оперованих хворих із станом та динамікою післяопераційної рани (локальним статусом захворювання), відповідає на питання, які виникають у студентів в процесі курації.

В призначений термін студенти здають оформлені начисто історії хвороби для перевірки.

СХЕМА НАПИСАННЯ ІСТОРІЇ ХВОРОБИ

ЗАГАЛЬНІ ВІДОМОСТІ ПРО ХВОРОГО

(Паспортна частина історії  хвороби)
1. Прізвище, ім'я, по-батькові: _______________________________________________________

2. Вік: 
років 

3. Стать: чоловіча/жіноча

4. Національність:_________________________________________________________________
5. Домашня адреса:________________________________________________________________
6. Місце роботи і професія:______________________________
7. Характер скерування в клініку: звернувся самостійно, скерований лікарем швидкої допомоги, поліклініки, іншої лікувальної установи

8. Характер звернення за медичною допомогою: ургентний, плановий

9. Терміни госпіталізації: для ургентної патології_____год/діб

10. Дата і година госпіталізації_______________________________________________________

11. Дата виписки___________________________________________________________________

12. Кількість ліжко-днів_____________________________________________________________

13. Діагноз:

a.  при скеруванні__________________________________________________________________
b.  при госпіталізації________________________________________________________________

c.  клінічний  ______________________________________________________________________

d.  заключний: основне захворювання_________________________________________________
     ускладнення ____________________________________________________________________
       супутні захворювання
______________________________________________
14. Операція (назва, дата і година виконання)___________________________________________

15. Кінцеві результати лікування: 

одужання, покращення, без змін, погіршення, смерть
16. Працездатність: відновлена, тимчасово втрачена, стійко втрачена, інвалідність.

І. СКАРГИ

Стисло, чітко і послідовно описати скарги хворого на момент госпіталізації/початку курації. Запис зі слів хворого не буквальний, а осмислений, включаючи інформацію, одержану шляхом опитування. Скарги повинні бути зведені у відповідні групи і всебічно деталізовані. Це означає, що дається всебічна характеристика однієї скарги, наприклад - блювання, з групи диспептичних скарг, а відтак, проводиться деталізація іншої - наприклад, скарг з боку функціонального стану кишечника і т.д.

Порядок групування і деталізації ймовірних скарг
1.
БІЛЬ.
Точна анатомічна локалізація, іррадіація, характер (гострий, тупий, ріжучий та ін.), інтенсивність (сильний, помірний, незначний), тривалість, періодичність (постійний, приступоподібний), провокуючі фактори, залежність від пори року, дня, характеру спожитої їжі та ін., чинники, що змінюють характер болю (полегшення, посилення); та інші скарги, що супроводжують біль.
2.
ПІДВИЩЕННЯ ТЕМПЕРАТУРИ ТІЛА.
Межі підвищення температури (в градусах), постійне чи періодичне, пора дня, характер температурної кривої (субфебрилітет, інтермітуючий, гектичний і т. д.), нормалізація температури шляхом кризису/лізису; скарги, що супроводжують гіпертермію (дрощі, потовиділення).
3.
КАШЕЛЬ.
Постійність, час появи (ранок, день, вечір, ніч), інтенсивність, характер (сухий, з харкотинням); фактори, що провокують, посилюють, зменшують.
4.
ХАРКОТИННЯ.
Властивості (слизисте, гнійне, слизисто-гнійне, кров'янисте та ін.), запах, кількість (вказати залежність від положення хворого, часу дня).
5.
КРОВОХАРКАННЯ.
Частота, об'єм, час появи, провокуючі фактори; кількість крові (краплі, прожилки та ін.).

6.
ЗАДИШКА.
Час появи, частота, характер (інспіраторна, експіраторна), чинники, що провокують чи зменшують.
7.
НАБРЯКИ.
Локалізація, закономірності появи (після ходьби, фізичного навантаження при ліжковому режимі та ін.), час появи (ранок, вечір).
8.
АПЕТИТ.
Характер (добрий, знижений, відсутній, посилений), спотворення (відраза до окремих продуктів); відчуття раптового голоду, нічного голоду. Спрага (випитий об'єм рідини, коли виникає, провокуючі фактори).
9.
ДИСПЕПТИЧНІ ЯВИЩА.
Нудота, печія, відбивання, гикавка — частота, причини, час і умови появи, тривалість, залежність від характеру їжі; засоби, що зменшують або ліквідують диспептичні явища.
10.
БЛЮВАННЯ.
Умови та час виникнення (натще, після їжі, через який час та ін.), частота, кількість та характер блювотних мас (слиз, жовч, кров, "кавова гуща", харчові маси та ін.); блювання кров'ю (частота, залежність від болю в ділянці шлунка, вид крові); вплив на загальний стан; явища, що супроводжують блювання, чи наступає полегшення.
11.
КИШКОВІ ЯВИЩА.
Здуття живота, бурчання, відходження газів. Стілець: регулярність, характер (пронос, закреп. звичний), колір, об'єм (надмірний, звичний та ін.), вигляд ("овечий кал", кашкоподібний та ін.), характер калових мас (неперетравлена їжа, домішки крові, слизу, глисти та ін.); кал жирний, з неприємним запахом; відчуття, що супроводжують акт дефекації; повноцінність позивів на дефекацію (звичні, імперативні, тенезми та ін.).
12.
ДИЗУРИЧНІ ЯВИЩА.
Частота і характер сечовиділення (вільне, утруднене, болюче), об'єм, колір та запах сечі, відчуття повноти сечовиділення, характер позивів на сечовиділення (звичний, нічний та ін.). Нетримання сечі.

13.   МІСЦЕВІ ЯВИЩА.
Характер місцевих уражень (рана, опух, утвір та ін.), локалізація, розміри; скарги та симптоми, що супроводжують ураження (зміна кольору, температури, біль, виділення та ін.).
14.
ЗАГАЛЬНІ ЯВИЩА.
Самопочуття (загальна слабкість, втомлюваність), головокружіння, ступінь, причини та терміни втрати ваги та ін.

II. АНАМНЕЗ ЗАХВОРЮВАННЯ (АNАМNЕSІS МОRВІ)

У цій графі історії хвороби слід висвітлити наступні питання: коли і як (гостро чи повільно) почалось захворювання; ймовірна на думку хворого причина; який характер перебігу захворювання (прогресуючий, інтермітуючий, стабільний, регресуючий); детальний опис перебігу захворювання від появи перших ознак до моменту обстеження куратором: опис скарг та симптомів проводиться в хронологічній послідовності їх виявлення та розвитку. Результати попередніх діагностичних заходів, встановлений діагноз.
Лікування до часу актуальної госпіталізації (самолікування, в поліклініці, інших лікувальних закладах), конкретні заходи та медикаменти, ефективність. Дата, година й причини актуальної госпіталізації.

III. АНАМНЕЗ ЖИТТЯ (АNАМNЕSІS VIТАЕ)

У цій графі, окрім вказаних у схемі, має бути звернута увага перш за все на ті детермінуючі фактори, які мають прямий чи опосередкований зв'язок з наявним у пацієнта захворюванням: наприклад, режим харчування для шлункових хворих; умови праці (шахта, хімкобінат) для пацієнта з бронхектазами.

1. Підтвердження або заперечення інфекційних трансмісійних (вірусний гепатит,  малярія,  СНІД та ін.),  контагіозних (туберкульоз, черевний тиф, дифтерія та ін.), венеричних та онкологічних захворювань.

2. Перенесені захворювання й травми: терміни захворювання, вид лікування (консервативне, оперативне; характер операції та вид знечулення, лікувальні процедури, медикаментозні середники та ін.), місце лікування (самолікування, амбулаторне, стаціонарне та ін.), ефективність лікування. Гінекологічний анамнез.
3. Підтвердження або заперечення гемо – і плазмотрансфузій, введення антитоксичних імунних сироваток, вакцин, антибіотиків, гормональних препаратів, новокаїну.
4. Алергологічний анамнез: чи були алергічні реакції на медикаменти, харчові продукти, запахи, укуси комах та ін., як вони проявлялися.
5. Підтвердження або заперечення шкідливих звичок (куріння, вживання алкоголю, наркотиків та ін.); шкідливості на виробництві.
6. Спадковий анамнез: природжені вади, злоякісні новоутвори, алергічні та ендокринні захворювання, виразкова хвороба, патологія крові та ін. в родичів.

IV. ТЕПЕРІШНІЙ СТАН (SТАТUS PRAESENS OBJECTIVUS)
1. ЗАГАЛЬНИЙ СТАН.
Задовільний, середньої важкості, важкий, дуже важкий, термінальний.
2. СВІДОМІСТЬ.
Ясна, ступор сопор, кома.
3. ПОЛОЖЕННЯ В ЛІЖКУ.
Активне, пасивне, вимушене. Вільно ходить, кульгає, користується милицями чи паличкою.
4.ТІЛОБУДОВА (правильна, є вади). КОНСТИТУЦІЯ (нормостенічна, астенічна, гіперстенічна). Вага____кг, ріст______см .
5. ВИРАЗ ЛИЦЯ.

Звичайний, страждальний, маскоподібний. Загострені риси обличчя. Як виражена міміка?
6.СТАН ШКІРНИХ ПОКРИВІВ ТА ВИДИМИХ СЛИЗОВИХ ОБОЛОНОК.
Забарвлення шкіри (блідо-рожева, бліда, ціанотична, жовтушна, землиста та ін.); наявність пігментацій/плям, їх локалізація, еластичність, тургор, сухість/пітливість шкіри; наявність, локалізація та характеристика патологічних утворів (рубці, бородавки, висипання, подряпини, відлежки, новотвори). Наявність облисіння, деформації нігтів, атрофії вторинних елементів шкіри. 

Слизові оболонки: колір, сухість, наявність та локалізація виразок, рубців, висипань та ін.
7. ПІДШКІРНА КЛІТКОВИНА.
Розвинута (помірно, недостатньо, надмірно). 

Набряки: локалізація, розповсюдженість, вираженість, умови виникнення і зникнення. Крепітація.
8. ЛІМФАТИЧНА СИСТЕМА.
Пальпація підщелепних, шийних, над- і підключичних, пахвових, ліктьових, пахвинних лімфатичних вузлів: болючість, величина, форма, консистенція, фіксація між собою (конгломерат), або до оточуючих тканин.
9. ОПОРНО-РУХОВИЙ АПАРАТ.
Вираженість м'язів (гіпертрофія, атрофія); болючість, тонус, фібрилярні рухи, корчі. 

Наявність деформацій скелета: локалізація, вид. 

Стан суглобів: болі, деформації, об'єм активних і пасивних рухів, температура шкіри, хрускіт, випіт, патологічна рухомість.
10. ДИХАЛЬНА СИСТЕМА.
Вказати ритм, глибину, частоту в 1 хв., тип дихання (грудний, діафрагмальний, змішаний). Наявність патологічних типів дихання (Чейн-Стокса, Кусмауля, Біота). Наявність задишки (експіраторна, інспіраторна, змішана), її вираженість, в спокої чи при навантаженні.

Форма грудної клітки, (циліндрична, конічна, бочкоподібна, астенічна, емфізематозна), її деформації; над- і підключичні ямки, міжреберні проміжки.
Перкусія: порівняльна перкусія границь легень, характер перкуторного звуку (ясний легеневий, коробковий, металічний, шум "тріснутого горшка"), вказати зони притуплення /тупості, тимпаніту.
Аускультація: характер дихання (везикулярне, бронхіальне, амфоричне, ослаблене, відсутність), наявність хрипів (сухих, вологих дрібно-, середньо- та крупноміхурцевих), крепітації, шуму тертя плеври. Бронхофонія, голосове тремтіння.

11. СЕРЦЕВО-СУДИННА СИСТЕМА.
Пульс: частота в 1 хв., ритмічний/аритмічний, напруження (задовільний, твердий, м'який), наповнення (задовільний, слабкий, ниткоподібний), порівняння на обох руках. Артеріальний тиск. Пульсація стегнової, підколінної, великогомілкової та тильної артерії ступні на обох кінцівках.
Пальпація: верхівковий поштовх, пульсація в епігастрії, "котяче муркання".
Перкусія: межі відносної й абсолютної серцевої тупості.
Аускультація: тони серця (чисті, приглушені, глухі), наявність серцевих шумів, шум тертя перикарду.
Вени: наявність варикозних вен, ущільнення та болючість; ознаки тромбофлебіту/флеботромбозу, трофічних розладів (локалізація та ін.).
12. ТРАВНА СИСТЕМА.
Стан порожнини рота, губ, слизової оболонки ротової порожнини, ясен (колір, пігментації, виразкування, рубці, нашарування, висипання та інші патологічні утвори).
Язик: колір (звичайний, малиновий та ін.), вологий чи сухий, чистий чи обкладений (локалізація та колір нашарувань), наявність тріщин і виразок.
Зів і мигдалики: колір, стан слизової оболонки, розміри та форма мигдаликів, нашарування, припухлість.
Живіт: форма, симетричність, вип'ячування окремих ділянок, видима перистальтика, симптом Валя (+/-), пупок (плоский, вип'ячений, запалий), здуття (локалізація), наявність розширень підшкірних вен, участь передньої черевної стінки в акті дихання.
Перкусія: ділянки тимпаніту чи притуплення, збереження "печінкової тупості", границі печінки і селезінки.
Аускультація: звучність перистальтичних шумів, нижня границя шлунка.
Поверхнева пальпація: болючість, напруження м'язів передньої черевної стінки (м'який, напружений, дошкоподібний), локалізація дефектів передньої черевної стінки, розходження прямого м'яза живота, стан пахвинного, стегнового та пупкового кілець, наявність рідини та патологічних утворів у черевній порожнині, симптоми (Блюмберга-Щоткіна та ін.).
Глибока пальпація: сигмоподібна кишка (болючість, рухомість); сліпа кишка (болючість, рухомість, бурчання); болючість в ділянці червоподібного паростка; шлунок та дванадцятипала кишка (болючість, шум плеску); тонка кишка (болючість, симптоми Ківуля, Склярова); печінка (болючість, стан краю печінки); болючість в ділянці жовчного міхура, симптом Курвуаз'є; селезінка (чи пальпується, консистенція, характер поверхні, відношення до сусідніх органів).
14. СЕЧОВИДІЛЬНА СИСТЕМА.
Огляд поперекової ділянки. Симптом Пастернацького. Пальпація нирок у вертикальному/горизонтальному положенні тіла (доступність пальпації, болючість, величина, зміщення, рухомість).
15. СТАТЕВА СИСТЕМА.
Зовнішні статеві органи у чоловіків, гінекологічне дослідження у жінок. Вторинні статеві ознаки.
16. ЕНДОКРИННА СИСТЕМА.
Пальпація щитоподібної залози (збільшення дифузне чи вузлувате), екз- чи ендофтальм; ожиріння; тип оволосіння; інші ознаки.
17. НЕРВОВА СИСТЕМА ТА ПСИХОЕМОЦІЙНА СФЕРА.
 Зіниці: стан (розширені, звужені, симетричні, асиметричні), реакція на світло (пряма, співдружна). Чутливість шкіри (гіпер-, гіп- і анестезія), ділянки порушення чутливості; дермографізм (червоний, білий; стійкий, нестійкий). Болючість при натисканні за ходом периферійних нервів. Рефлекси (сухожилковий, коліний і ахілесів). Мова.

V. МІСЦЕВИЙ СТАТУС (STATUS LOCALIS)

Визначення локалізації процесу згідно із загальноприйнятою анатомічною термінологією. Описати характер патології, стан шкіри навколо вогнища (не змінена, мацерована, набрякла, гіперемійована, інфільтрована, наявність саден та ін.), зміни м'яких тканин навколо вогнища (крововиливи, ущільнення та ін.), вказати, які тканини уражені; якщо є - описати грануляційну тканину (колір, поверхня, кількість, характер, кровоточивість, нашарування та плівки), наявність некротизованих тканин та сторонніх тіл. Вказати розміри та форму патологічного вогнища (не порівнювати з предметами та ін.). Наявність, кількість та характер виділень. Дані пальпації: болючість, рухомість, зміщування, консистенція, розм'якшення, флюктуація, крепітація. Описати регіонарні лімфатичні вузли. Якщо проводилася пункція, описати отриманий ексудат.
Для опису ран - характер рани, частини (краї, стінки, дно) і ознаки рани (зіяння, кровотеча).
Для опису виразок - особливу увагу приділити стану країв (нерівні, підриті та ін.) і грануляційної тканини.
Для опису пухлин - звернути увагу на поверхню пухлини (гладка, горбиста, часточкової будови), консистенція (еластична, камениста та ін,), симптом дрижання.
Для опису запальних процесів - відмітити характер меж з неураженою шкірою (чіткі, гіперемія поступово переходить у шкіру нормального забарвлення).
Для опису травм - відмітити функцію кінцівки чи частини тіла, її положення, вигляд та локалізацію деформацій, наявність патологічної рухомості, болючість при навантаженні за віссю кінцівки.
Для опису опіків - відзначити чи опікова поверхня займає всю анатомічну зону чи тільки її частину; якщо нема іншої можливості, то площу опіку визначити "правилом дев'яток" або "правилом долоні"; встановити глибину та характер опікової травми.
Приклад. У ділянці верхнього зовнішнього квандранту лівої сідниці визначається інфільтрат розмірами 15x8 см, при пальпації болючий, в центрі — флюктуація, гіпертермія та гіперемія шкіри, що поступово переходить у шкіру звичайного забарвлення.

VI. ПЛАН ОБСТЕЖЕННЯ

VII. ПОПЕРЕДНІЙ ДІАГНОЗ

(назвати основне захворювання і супутню патологію)

VIII. РЕЗУЛЬТАТИ ДОПОМІЖНИХ 

ЛАБОРАТОРНИХ, ІНСТРУМЕНТАЛЬНИХ  ТА ІНШИХ СПЕЦІАЛЬНИХ МЕТОДІВ ОБСТЕЖЕННЯ
1. Загальний аналіз крові.

2. Загальний аналіз сечі.

3. Цукор крові.

4. Аналіз крові на реакцію Васермана.

5. Група крові, резус приналежність.

6. Аналіз кала на яйця глист.

7. Біохімічний аналіз крові (загальний білок, білірубін, креатинін, сечовина, залишковий азот, трансамінази, електроліти).

8. Коагулограма (фібриноген, протромбіновий час, протромбінів індекс, час рекальцифікації, толерантність до гепарину).

9. Аналіз сечі на цукор.

10. Візуалізаційні методи діагностики: оглядова і контрастна рентгеноскопія, ультрасонографія, комп'ютерна томографія).

11. Ендоскопічні методи (ФГДС, колоноскопія, ректороманоскопія, лапароскопія).


12. Електрокардіографія.

13. Бактеріологічні методи (посів крові, ранового ексудату і вмісту гнійників на мікрофлору і чутливість її до антибіотиків).

14. Спеціальні методи (біопсія, цитологічний, імунологічний).

15. Консультації інших спеціалістів.

IX. КЛІНІЧНИЙ ДІАГНОЗ І ЙОГО ОБГРУНТУВАННЯ

Цей розділ історії хвороби є найважливіший і він має віддзеркалити всю повноту творчого мислення студента під час курації хворого. Робота ця ґрунтується на набутих навичках клінічного думання та законах логіки. її складовими є аналіз, синтез і відповідна наукова інтерпретація результатів повного клінічного обстеження пацієнта. Образно виявлені симптоми складають основу піраміди, вершиною якої і має стати заключний акорд клінічного логічного думання — який називається "діагноз". Процес цей повинен носити поетапний характер, причому, на кожному етапі має бути поставлене конкретне питання, на яке слід дати обґрунтовану відповідь (див, схему).
На першому етапі питання звучить: з яким захворюванням ми маємо справу — гострим чи хронічним ?
На другому етапі слід відповісти на питання, який перебіг має дане захворювання: прогресуючий, стабільний чи рецидивуючий характер, і, які дані про це свідчать? Якщо захворювання хронічне, то воно є первинно хронічне чи вторинно (тобто почалося гостро, а вже в подальшому набрало затяжного — хронічного перебігу).
Наступним третім етапом має бути встановлено місце локалізації патологічного процесу. Слід відповісти на питання де, в якому органі, системі чи тканині — локалізується патологічне ураження?
Останній етап діагностичного пошуку — якого характеру цей патологічний процес, що локалізується у конкретному органі? (запальний, деструктивний чи неоплазматичний)
Письмовий виклад наведеного є обґрунтуванням основного діагнозу захворювання.
Завершується робота формулюванням заключного клінічного діагнозу та описом класичних етіопатогенетичних варіантів хвороби.
Приклад. Гострий лактаційний лівобічний субареолярний абсцедуючий стафілококовий мастит. У 80% випадків збудником маститу є стафілокок. Інфекційному процесу сприяють зниження рівня антимікробної резистентності організму, недотримання загальногігієнічних заходів, застій молока, мікротравми соска. Переважно інфекція попадає екзогенним (через молочні ходи) або лімфогенним шляхом.

X. ПЛАН ЛІКУВАННЯ
Режим (палатний, ліжковий, суворий ліжковий).
Дієта (№ 1 — 15).
Консервативне лікування.
Хірургічне лікування (покази до операції, передопераційна підготовка, вид знечулення, дата, назва операції, протокол операції у вигляді принципової схеми).
Післяопераційне лікування (консервативне, перев'язки, ЛФК, фізіопроцедури та ін.).

ХІ.   Щоденник

Впродовж курації відобразити перебіг захворювання (динаміку скарг, об’єктивних даних, місцевих проявів, ефект лікування) у вигляді не менше трьох щоденників.

Приклад.

	28.11.2009

День п/о - 3  

 t тіла – 37,7 °С

Ps – 84 уд./хв.

АТ–120/70 мм рт.ст.
	     Скарги на болі в післяопераційній рані, дещо менші, ніж напередодні. Загальний стан середньої важкості. Хворий відзначає деяке поліпшення, зменшились болі, не було вечірнього підвищення температури з ознобом.

     Зі сторони внутрішніх органів патологічних змін не виявлено.

     Перев’язка. Пов’язка значно промокла гнійним вмістом, рана покрита фібриновими нашаруваннями, значна кількість гнійного ексудату, дренажі функціонують задовільно, рану промито антисептичним розчином, асептична пов’язка.

     Лікування згідно листка призначень.


ХІІ.   ПРОГНОЗ

Прогноз для життя (сприятливий, сумнівний, несприятливий).

Прогноз перебігу захворювання (найреальніші варіанти в конкретному клінічному випадку).

Прогноз для працездатності (відновлена, тимчасово втрачена, стійко втрачена).

ХІІІ.    ЕПІКРИЗ

Короткий переказ історії хвороби з акцентуванням на особливостях перебігу захворювання у конкретного пацієнта. Результати лабораторних і додаткових методів обстеження. Застосоване лікування і його ефективність. Причини виникнення ускладнень. Стан на момент виписки/закінчення курації. Подальше лікування. Рекомендації.

Для закріплення отриманих знань роз’яжіть ситуаційні задачі:

На останньому занятті проводиться розбір і захист написаних історій хвороб з кожним студентом індивідуально. 


Викладач знайомить студента із помилками при написанні історії хвороби. 

Паралельно опитує по методиці суб’єктивного обстеження: характеристика та деталізація основних скарг, динаміка їх розвитку (анамнез захворювання), їх вагоме значення у постановці основного діагнозу; повнота збору скарг по додатковим системам, анамнезу життя, значення цих даних у формуванні супутнього діагнозу, визначення показань та протипоказань до хірургічного лікування. 


Виясняє знання студента у послідовності проведення об’єктивного обстеження: огляд, пальпація, перкусія, аускультація, у значенні змін показників лабораторних даних, заключені інструментальних методів дослідження, акцентуючи увагу на сучасних методах обстеження: ФГДС, УЗД, комп’ютерній томографії, доплеграфії тощо.


Після формування попереднього діагнозу необхідно, щоб студент обґрунтував доцільність плану додаткових методів обстеження, провів зведення їх результатів у формуванні клінічного діагнозу з градацією на основний, ускладнення основного, супутній.


При оцінці плану лікування хірургічного хворого звертається увага на правильне оформлення передопераційного епікризу, протоколу операції з відміткою дати, часу проведення операції, післяопераційним діагнозом, доцільність призначення лікарських засобів, їх дозування, правила виписування рецептів, повноту післяопераційного нагляду за хворим у вигляді щоденників.


В кінці розбору і захисту історії хвороби викладач кожному студенту виставляє загальну оцінку за історію хвороби.
Тестовий контроль 

1. Гастроскопія - це:

А. Рентгеноскопічне дослідження шлунка.

Б. Ендоскопічне дослідження шлунка.

В. Лапароскопічне дослідження шлунка.

Г. Контрастна рентгенографія шлунка.

Д. Мікроскопія слизової шлунка.

2. При підозрі на перфорацію порожнього органа основним методом

дослідження є:

А. Колоноскопія. 

Б. Оглядова рентгенографія черевної порожнини.

В. УЗД. 

Г. Ірригоскопія.

Д. Комп'ютерна томографія.

3. Основний метод дослідження для діагностики калькульозного холециститу:

А. УЗД. 

Б. Визначення білірубіну в крові.

В. Визначення білірубіну в калі. 

Г. Фіброгастродуоденоскопія.

Д. Клінічний аналіз крові.

4. При якому ендоскопічному дослідженні видно серозний покрив органів?

А. Бронхоскопія. 

Б. Гастроскопія. 

В. Ректоскопія.

Г. Лапароскопія.

Д. Холедохоскопія.

5. Що відноситься до фізикальних методів обстеження хворих?

А. Пальпація. 

Б. Рентгеноскопія. 

В. Комп'ютерна томографія.

Г. Клінічний аналіз крові. 

Д. Клінічний аналіз сечі.

6. До лабораторних методів дослідження відносяться:

А. Фіброгастроскопія. 

Б. Рентгенографія. 

В. Проба Хенельта.

Г. УЗД. 

Д. Клінічний аналіз крові.

7. При підозрі на гостру кишкову непрохідність, основним інструментальним методом дослідження є:

А. Оглядова рентгенографія. 

Б. УЗД. 

В. Фіброгастроскопія.

Г. Фістулографія. 

Д. Реовазографія.

8. Пальпацію слід починати з областей:

А. Де найбільше турбують болі.

Б. Прикордонних з ураженими ділянками.

В. Ймовірного патологічного вогнища після знеболювання.

Г. Не має значення.

Д. Пальпація печінки.

9. Для діагностики гемоперітонеума після закритої травми живота

найбільш інформативно:

А. Рентгеноскопія черевної порожнини. 

Б. Лапароскопія.

В. Цистоскопія. 

Г. Фіброгастродуоденоскопія.

Д. Ірригоскопія.

10. При пальпації можна визначити:

А. Симптом флуктуації. 

Б. Наявність гідроторакса. 

В. Ступінь крововтрати.

Г. Центральний венозний тиск. 

Д. Гемоперікардіум.

11. Основний метод діагностики виразкової хвороби шлунка:

А. УЗД. 

Б. Фіброгастроскопія.

В. Клінічний аналіз крові. 

Г. Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини.

Д. Комп'ютерна томографія.

12. Для дослідження товстої кишки і її відділів використовується:

А. Фіброгастродуоденоскопія.

Б. УЗД. 

В. Фіброколоноскопія.

Г. Гістероскопия. 

Д. Лапароцентез.

13. Пальцеве обстеження прямої кишки НЕ дозволяє виявити:

А. Пухлина прямої кишки. 

Б. Абсцес нирки. 

В. Підслизовий парапроктит.

Г. Стан дугласова простору. 

Д. Наявність мелени.

14. Вкажіть, що описується в локальному статусі:

А. Всі органи і системи.

Б. Локальні скарги пацієнта.

В. Вражений орган або система органів.

Г. Стан хворого в справжній момент часу.

Д. Призначене місцеве лікування.

15. Для дослідження яких органів використовується глибока пальпація?

А. Молочна залоза. 

Б. Периферичні артерії. 

В. Печінка.

Г. Щитовидна залоза. 

Д. М'язи, суглоби.
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