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Матеріали до Комплексного кваліфікаційного іспиту випускників складені у відповідності до 

Освітньо-професійної програми «Сестринська справа» зі спеціальності 223 «Медсестринство», 

наказу Міністерства охорони здоров’я України від 10.02.1999 р. №91/3384 «Про затвердження 



2 

 

Положення про систему ліцензійних інтегрованих іспитів фахівців з вищою освітою «Медицина» і 

«Фармація», та згідно з Тимчасовим положенням про організацію та порядок проведення атестації 

здобувачів фахової передвищої освіти зі спеціальності 223 Медсестринство ОПП «Сестринська 

справа». 

 

 

 

Матеріали розглянуто і схвалено на засіданні циклової методичної комісії із спеціальності 223 

«Медсестринство» Івано-Франківський національний медичний університет (протокол №  7  від    

26.04.2023 року). 

 

 

Автори: 

 

Проф. Середюк Н.М., доц. Гайналь Н.П., викл. Іванів Н.Я., викл. Грушецька А.Я., ас.Гвоздецька Г.С. 

 

Проф. Пиптюк О.В., доц. Павляк А.Я., доц. Гудивок В.І., викл. Криса Б.В. 

 

Проф. Кочерга З.Р., доц. Павликівська Б.М., ас. Глов’як В.Г., ас. Костишин Н.С., ас. Ткач Б.Н., викл. 

Казімирчук І.В.  

 

Проф. Мізюк М. І., викл. Іванців М.Я. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Прийом Комплексного кваліфікаційного іспиту здійснюється екзаменаційною комісією. 

До складу екзаменаційної комісії входять: голова екзаменаційної комісії,  перша проректорка, 

директор фахового медичного коледжу, завідувач сестринським відділенням, 

висококваліфіковані викладачі Коледжу, представники практичної охорони здоров’я. 

https://ifnmu.edu.ua/images/studentam/dergavna_atest_vupysknikiv/kol/mater/2022/223%20%D0%9C%D0%B5%D0%B4%D1%81%D0%B5%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B8%D0%BD%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE%20%D0%9E%D0%9F%D0%9F%20%D0%9B%D1%96%D0%BA%D1%83%D0%B2%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%20%D1%81%D0%BF%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%B0.pdf
https://ifnmu.edu.ua/images/studentam/dergavna_atest_vupysknikiv/kol/mater/2022/223%20%D0%9C%D0%B5%D0%B4%D1%81%D0%B5%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B8%D0%BD%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE%20%D0%9E%D0%9F%D0%9F%20%D0%9B%D1%96%D0%BA%D1%83%D0%B2%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%20%D1%81%D0%BF%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%B0.pdf
https://ifnmu.edu.ua/images/studentam/dergavna_atest_vupysknikiv/kol/mater/2022/223%20%D0%9C%D0%B5%D0%B4%D1%81%D0%B5%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B8%D0%BD%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE%20%D0%9E%D0%9F%D0%9F%20%D0%9B%D1%96%D0%BA%D1%83%D0%B2%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%20%D1%81%D0%BF%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%B0.pdf
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Комплексний кваліфікаційний іспит зі спеціальності Медсестринство ОПП «Сестринська 

справа» проводиться на клінічній базі фахового медичного коледжу університету і включає в 

себе питання з медсестринства у внутрішній медицині, з медсестринства у хірургії, з 

медсестринства у педіатрії, основ охорони праці та охорони праці в галузі.  

 

Кожному студенту пропонується виконати наступні завдання: 

- виконання завдань з медсестринства в хірургії, педіатрії, внутрішній медицині, основ 

охорони праці та охорони праці в галузі згідно з вимогами Освітньо-професійної програми 

«Сестринська справа» зі спеціальності 223 «Медсестринство». 

   

Для виконання завдань виділяється по 1,5 год (1 год.30хв.)  

Демонстрація практичних навичок з медсестринства у внутрішній медицині, хірургії, 

педіатрії в навчально-практичному центрі згідно вимог Освітньо-професійної програми 

«Сестринська справа» зі спеціальності 223 «Медсестринство». 

 

Для підготовки до Іспиту  профільними кафедрами відповідно до Освітньо-професійної 

програми «Сестринська справа» зі спеціальності 223 «Медсестринство»  пропонуються: 

           - перелік теоретичних питань; 

- перелік практичних навичок; 

- перелік рекомендованої основної та додаткової літератури; 

- критерії оцінювання знань та вмінь студентів (додаток I); 

- протокол оцінювання знань та вмінь студентів (додаток II); 

- перелік ситуаційних задач (додаток III) та еталонів відповідей до них (додаток ІV); 

- чек-листи (додаток V). 

До Комісії подаються: 

- накази ректора ІФНМУ про організацію та проведення Комплексного кваліфікаційного іспиту, 

про призначення голови Комісії, складу Комісії та секретаріату; 

- розклад Іспитів; 

- розклад роботи комісії; 

- списки студентів за навчальними групами, які допущені до складання Іспиту; 

- зведена відомість про виконання студентами всіх вимог навчального плану і одержаних ними 

оцінок із дисциплін,   практик, підсумкових контролів. 

         Окремо подаються: 

- навчальні програми з дисциплін; 

- комплект комплексних кваліфікаційних завдань; 

- перелік оснащення, передбачений для використання під час підготовки студентами, алгоритми 

виконання практичних навиків, нормативні документи, макети, моделі, бланки документів.  

 

І. Вирішення ситуаційних задач. В перелік задач включаються: медсестринство у 

внутрішній медицині, хірургії, педіатрії, згідно вимог Освітньо-професійної програми 

«Сестринська справа» зі спеціальності 223 «Медсестринство». 
Випускник повинен виявити дійсні і потенційні проблеми та надати невідкладну допомогу при 

таких невідкладних станах та захворюваннях:

 

Перелік невідкладних станів з медсестринства у внутрішній медицині  
 

1.  Гіпертермічний синдром. 

2.  Колапс.  

3.  Непритомність. 

4.  Напад бронхіальної астми. 

5.  Гіпертонічний криз. 

6.  Напад загрудинного болю,стенокардія. 

7.  Гострий інфаркт міокарда. 

8.  Напад серцевої астми. 

  

 

9.    Набряк легень.  

10.  Гіпоглікемічний стан. 

11.  Гіпоглікемічна кома. 

12.  Гіперглікемічна кома. 

13.  Набряк Квінке. 

14.  Анафілактичний шок. 
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15.  Раптова смерть. 

 

Перелік невідкладних станів з медсестринства у педіатрії

1. Асфіксія новонароджених.   

2. Спазмофілія. 

3. Напад стенозуючого ларинготрахеїту. 

4. Гостре респіраторне захворювання. 

Гіпертермічний синдром  

5. Колапс. 

6. Медикаментозне отруєння. 

 7.  Судомний синдром. 

 8.  Набряк Квінке 

 9.  Харчова токсикоінфекція. 

10.  Гостра лівошлуночкова достатність. 

11.  Алергічна реакція. 

 

 

Перелік невідкладних станів з медсестринства у хірургії

1.   Електотравма. 

2.   Отруєння окисом вуглецю. 

3.   Утоплення, ускладнене клінічною смертю. 

4.   Правець. 

5.   Посттрансфузійна реакція. 

6.   Гострий апендицит. 

7.   Ниркова коліка. 

8.   Стороннє тіло гортані. 

9.   Травматичний шок. 

10.  Гострий холецистит. 

11.  Струс головного мозку І ступеня. 

12.  Кровавляча виразка шлунку. 

13.  Защемлена пахова грижа. 

14.  Перфоративна виразка шлунку. 

15.  Артеріальна кровотеча. 

16.  Перелом ребер і закритий 

пневмоторакс. 

17.  Перелом кісток тазу. 

18.  Аденома передміхурової залози,  

яка ускладнилася гострою затримкою сечі.
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Вирішення ситуаційної задачі з основ охорони праці та охорони праці в галузі згідно 

вимог Освітньо-професійної програми «Сестринська справа» зі спеціальності 223 

«Медсестринство».  

Володіючи основними принципами безпечної життєдіяльності людини, випускник повинен 

продемонструвати вміння трактувати основні вимоги законодавчих і нормативних актів про 

охорону праці медичних працівників, робити висновки про вплив шкідливих факторів 

виробничого середовища на медичного фахівця під час виконання ним професійних 

обов’язків, пояснити вимоги до забезпечення охорони праці медичного персоналу в сучасних 

умовах. 

Випускник повинен показати знання з наступних позицій: 

Основи законодавства України про працю. Застосування основних принципів державної 

політики в галузі охорони праці, Закону України «Про охорону праці». 

Небезпечні і шкідливі фактори виробничого середовища. Виявлення наявності впливу 

шкідливих факторів на медичного фахівця під час виконання ним професійних обов’язків. 

Правила техніки безпеки в структурних підрозділах ЛПЗ різного профілю. Правила техніки 

безпеки під час роботи з електроприладами, апаратами, що працюють під тиском у 

структурних підрозділах лікувально-профілактичних установ і закладів. 

Основи пожежної безпеки. Причини виникнення пожеж та їх профілактика в установах 

охорони здоров’я; 

Характеристика навколишнього, виробничого та побутового середовища. Визначення шляхів 

усунення впливу шкідливих факторів виробничого середовища на медичного працівника.  

Способи захисту медичних працівників в надзвичайних ситуаціях. Використання 

індивідуальних засобів захисту при виконанні функціональних обов’язків та при виникненні 

надзвичайних ситуацій. 

Організація надання медичної допомоги населенню в умовах надзвичайних ситуацій в закладах 

охорони здоров’я. Організація надання потерпілим домедичної та першої медичної допомоги 

при виникненні надзвичайних ситуацій. 

 

 

ІІ. Виконання практичних навичок з догляду за хворим, діагностичних обстежень, 

лікувальних і профілактичних заходів. 

1.Перелік практичних навичок з медсестринства у внутрішньої медицини 

 

             1 Блок. Маніпуляційна техніка:    

      1.  Набирання ліків. Виконання внутрішньошкірної ін'єкції.  

      2.  Набирання ліків.Виконання підшкірної ін'єкції.  

      3.  Виконання дом'язевої ін'єкції. Розведення антибіотиків. 

      4.  Венопункція. Взяття венозної крові для лабораторного дослідження.       

      5.  Виконання внутрішньовенного струминного введення лікарського препарату. 

      6.  Виконання внутрішньовенного краплинного введення лікарського препарату. 

 

               2 Блок. Зондові маніпуляції.       

          1. Техніка виконання очисної клізми. 

          2. Техніка виконання сифонної клізми. 

          3. Техніка виконання послаблювальної клізми. 

          4. Техніка виконання лікувальної клізми.  

          5. Техніка промивання шлунка товстим зондом.  

          6. Техніка введення газовідвідної трубки. 

                

                     3  Блок . Обстеження стану пацієнта.  

1.Термометрія. Правила проведення термометрії, дезінфекція та зберігання термометрів. 
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Цифровий і графічний запис температури в температурний лист. 

                 2.Характеристика пульсу. Визначення та реєстрація даних. 

                 3.Вимірювання артеріального тиску, аналіз та реєстрація 

                 4.Забір сечі на загальний аналіз. 

                 5.Техніка забору сечі за Зимницьким.  

                 6.Техніка забору сечі за Нечипоренко. 

                 7.Збирання харкотиння для лабораторного дослідження. 

                 8.Запис електрокардіограми. 

                 9.Проведення пікфлоуметрії. 

 

2. Перелік практичних навичок із медсестринства в хірургії 

 

Блок А. Транспортна іммобілізація. Маніпуляції при відкритих пошкодженнях 

м’яких тканин. 
 

1.Методики обробки рук препаратами бактерицидної дії  (стериліум). 

2.Зняття вузлових швів з рани шкіри. 

3.Проведення туалету рани та накладання асептичної пов'язки. 

4.Накладання транспортної шини Крамера при переломі плеча. 

5.Накладання транспортної шини Крамера при переломі кісток гомілки. 

6.Накладання транспортної шини Крамера при переломі кісток передпліччя. 

7.Надання невідкладної допомоги при хімічних опіках шкіри. 

8.Туалет гнійної рани. 

                                            

 Блок Б. Десмургія. 

 

1.Накладання хрестоподібної пов'язки на потилицю. 

2.Накладання колосовидної пов'язки на І палець китиці. 

3.Накладання черепашовидної пов'язки на колінний суглоб. 

4.Накладання зворотньої пов'язки на китицю. 

5.Накладання спіральної пов'язки на передпліччя. 

6.Накладання пов'язки «чепець» на голову. 

7.Накладання пов'язки «вуздечка» на голову. 

8.Визначення площі опікової поверхні «методом дев’яток».  

 

 

 

   Блок В. Маніпуляції при кровотечах та невідкладних станах. 

 

1.Перша допомога при гострій затримці сечі. 

2.Введення назогастрального зонда для промивання шлунка. 

3.Накладання кровоспинного джгута Есмарха для зупинки артеріальної кровотечі. 

4.Серцево-легенева реанімація хворому. 

5.Проба на індивідуальну сумісність крові донора та реципієнта  по групі. 

6.Проведення очисної клізми. 

7.Визначення групи крові за допомогою цоліклональних реагентів. 

8.Проба на індивідуальну резус-сумісність еритроцитарної маси донора і крові пацієнта. 

9.Перелік практичних навичок із  медсестринства в педіатрії 

 

 

 

 

 

3. Перелік практичних навичок із медсестринства у педіатрії 
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Блок 1 

1. Техніка антропометрії (зважування, вимірювання зросту, окружності голови, грудної 

 клітки). 

2. Техніка ранкового туалету грудної дитини. 

3. Закапування крапель у вуха, носові ходи, кон’юнктивальний мішок. 

4.Проведення штучної вентиляції легень і закритого ассажу серця. 

5.Вимірювання температури тіла дитини. 

6.Техніка оброблення пуповиннового залишку і пупкової ранки. 

7.Техніка проведення гігієнічної ванни. 

8.Техніка проведення контрольного зважування. 

9.Техніка підрахунку частоти дихання й пульсу у дитини першого року життя та старших. 

10.Техніка вимірювання артеріального тиску в дитини. 

 

        Блок 2 
1. Техніка введення газовідвідної трубки. 

2. Техніка промивання шлунка дитині раннього віку. 

3. Техніка проведення очисної клізми дитині раннього віку. 

4. Техніка проведення лікувальної клізми дитині раннього віку. 

                        5. Техніка проведення сифонної клізми дітям різного віку 

        6. Взяття калу на виявлення яєць гельмінтів, копрологічне та бактеріологічне  

          дослідження. 

7. Годування дитини через зонд. 

8. Взяття мазків зі слизової оболонки мигдаликів і носа на наявність супутньої мікрофлори    

    та визначення чутливості до антибіотиків  

 

         Блок 3 

1. Взяття крові з вени на біохімічне дослідженні. 

2. Техніка проведення підшкірних ін’єкцій.  

3. Техніка проведення внутрішньом’язових ін’єкцій.  

4. Техніка проведення внутрішньовенних ін’єкцій 

5. Техніка проведення діагностичної проби Манту та оцінка результатів. 

6. Проведення імунізації вакциною БЦЖ та оцінити результат. 

7. Техніка забору сечі за Зимницьким.  

8. Техніка забору сечі за Нечипоренко. 

 

ПЕРЕЛІК ТЕОРЕТИЧНИХ ПИТАНЬ З ПІДГОТОВКИ ДО КОМПЛЕКСНОГО 

КВАЛІФІКАЦІЙНОГО ІСПИТУ: 

 

Перелік теоретичних питань із медсестринства у внутрішній  медицині 
 

1. Роль медичної сестри в системі охорони здоров′я, її права та обов′язки. Проблеми 

медсестринства у внутрішній медицині. 

2. Структура і функції терапевтичного відділення стаціонару та поліклініки. 

Особливості надання допомоги на дільниці сімейної медицини. 

3. Суть сестринського процесу. Його структура та значення в повсякденній діяльності 

медичної сестри. Етапи сестринського процесу.  

4. Суб′єктивні та об′єктивні методи обстеження пацієнта. 

5. Додаткові методи обстеження пацієнта. Значення лабораторних досліджень для 

правильної діагностики захворювань внутрішніх органів. Інструментальні методи діагностики. 

Значення рентгенологічного, ендоскопічного, ультразвукового обстеження пацієнта. 

6. Основна документація сестринського процесу в практичній діяльності медичної 

сестри терапевтичного відділення. 
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7. Хвороба як реакція організму на зміни умов середовища. Чинники виникнення 

захворювань. 

8. Значення диспансеризації населення для профілактики та ранньої діагностики 

захворювань внутрішніх органів.  

9. Методологічні аспекти діагностики: поняття про хворобу, симптоми і синдроми. 

Стадії розвитку хвороби, перебіг, прогноз. 

10. Основні фактори, що забезпечують ефективність лікування. Значення 

сестринського догляду у  комплексному лікуванні хворих. 

11. Дієтичне харчування – важливий захід комплексного лікування захворювань 

внутрішніх органів. Дієтотерапія.  

12. Значення лікувальної фізкультури та фізіотерапії у комплексному лікуванні 

захворювань внутрішніх органів. 

13. Медсестринський процес при гострому та хронічному бронхіті. Участь медсестри в 

обстеженні та лікуванні 

14. Медсестринський процес при пневмоніях. Участь медсестри в обстеженні та 

лікуванні. Особливості догляду за пацієнтами з вірусними пневмоніями. 

15. Медсестринський процес при бронхіальній астмі. Медсестринська опіка над 

пацієнтами. 

16. Медсестринський процес при абсцесі легень. Участь медсестри в обстеженні та 

лікуванні. 

17. Медсестринський процес при плевриті. Участь медсестри в обстеженні та 

лікуванні. 

18. Медсестринський процес при раку легень. Участь медсестри в обстеженні, 

лікуванні та профілактиці захворювання. 

19. Медсестринський процес при туберкульозі легень. Участь медсестри в обстеженні, 

лікуванні та профілактиці захворювання. Значення соціальних факторів. 

20. Медсестринський процес при дихальній недостатністі. Причини розвитку гострої 

та хронічної дихальної недостатності. Медсестринська опіка над пацієнтами. 

21. Значення додаткових методів обстеження в діагностиці захворювань дихальної 

системи. 

22. Медсестринський процес при ревматичній хворобі. Участь медсестри в 

обстеженні, лікуванні та профілактиці захворювання. Біцилінопрофілактика. 

23. Медсестринська опіка над пацієнтами з мітральними та аортальними вадами серця.  

24. Медсестринський процес при гіпертонічній хворобі. Медсестринська опіка над 

пацієнтами. 

25. Медсестринська опіка при атеросклерозі. Профілактика захворювання. 

26. Ішемічна хвороба серця. Стенокардія. Участь медсестри в обстеженні та лікуванні. 

Значення електрокардіографії в діагностиці захворювання. 

27. Медсестринська опіка над пацієнтами з ішемічною хворобою серця, інфаркт 

міокарда. Типова і атипові форми захворювання.  

28. Медсестринська опіка над пацієнтами з гострою серцевою недостатністю.  

29. Медсестринська опіка над пацієнтами з хронічною серцевою недостатністю. 

30. Значення додаткових методів обстеження в діагностиці захворювань серцево-

судинної системи. 

31. Медсестринський процес при гострому гастриті.  

32. Медсестринський процес при хронічному гастриті.  

33. Медсестринський процес при виразковій хворобі шлунка та 12-ти палої кишки. 

Участь медсестри в діагностиці та лікуванні. 

34. Медсестринська опіка над пацієнтами з ускладненнями виразкової хвороби. 

35. Медсестринський процес при раку шлунка. Участь медсестри в обстеженні, 

лікуванні та профілактиці захворювання. 

36. Медсестринський процес при хронічному гепатиті. Участь медсестри в обстеженні 

та лікуванні. 

37. Медсестринський процес при цирозі печінки. Медсестринська опіка над 
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пацієнтами.  

38. Медсестринський процес при хронічному холециститі. Участь медсестри в 

обстеженні та лікуванні. 

39. Медсестринська опіка над пацієнтами при жовчно-кам'яній хворобі.  

40. Медсестринський процес при хронічному панкреатиті.  

41. Медсестринський процес при запальних та незапальних кишкових захворюваннях.  

42. Значення додаткових методів обстеження в діагностиці захворювань шлунково-

кишкового тракту. 

43. Медсестринський процес при гострому та хронічному гломерулонефриті.  

44. Участь медсестри в обстеженні та лікуванні гострого та хронічного пієлонефриту.  

45. Медсестринський процес при нирково-кам'яній хворобі.  

46. Медсестринський процес при гострій нирковій недостатністі.  

47. Медсестринська опіка над пацієнтами з хронічною нирковою недостатністю.  

48. Значення додаткових методів обстеження у діагностиці захворювань сечо-статевої 

системи. 

49. Медсестринський процес при анеміях.  

50. Медсестринська опіка над пацієнтами з залізодефіцитною анемією.  

51. Медсестринська опіка над пацієнтами з мегалобластичною анемією.  

52. Медсестринська опіка над пацієнтами з гострою та хронічною лейкемією.  

53. Медсестринська опіка над пацієнтами з геморагічними захворюваннями.  

54. Значення лабораторних досліджень для діагностики захворювань системи крові. 

55. Медсестринський процес при тиреотоксикозі.  

56. Медсестринська опіка над пацієнтами при мікседемі.  

57. Медсестринська опіка над пацієнтами з цукровим діабетом. Дієтотерапія. 

58. Медсестринська опіка над пацієнтами з ускладненнями цукрового діабету. 

Особливості догляду за пацієнтами. Інсулінотерапія. 

59. Медсестринська опіка над пацієнтами при ревматоїдному артриті.  

60. Медсестринська опіка над пацієнтами при системному червоному вовчаку.  

61. Медсестринська опіка над пацієнтами при алергозах. Медсестринський процес при 

кропив'янці, набряку Квінке. 

62. Медсестринський процес при анафілактичному шоці, сироватковій хворобі.  

63. Медсестринський процес при професійних інтоксикаціях.  

64. Значення санаторно-курортного лікування для реабілітації хворих. Оздоровниці 

України. 

65. Особливості перебігу захворювань внутрішніх органів у людей похилого віку.  

 

 

      Перелік теоретичних питань із медсестринства в хірургії 

 
                        1. Асептика. Визначення. Види асептики. 

2.  Антисептика. Визначення. Види антисептики. 

3. Автоклавування перев`язочного матеріалу. 

4. Методи стерилізації хірургічних інструментів. Підготовка інструментів до 

стерилізації. 

5. Методи стерилізації шовку і синтетичного шовного матеріалу. 

6. Методи стерилізації кетгуту.  

7. Способи миття рук хірурга та їх обробка перед операцією. 

8. Методи обробки операційного поля. 

9. Артеріальна кровотеча. Причини. Клініка. Методи зупинки. 

10. Методи тимчасової та кінцевої зупинки різних видів кровтотечі. 

11. Групи крові та їх визначення. 

12. Проведення проб на індивідуальну та резус-сумісність. Проведення біологічної проби. 

13. Ознаки придатності препаратів крові до переливання. Показання до переливання крові.  

14. Ускладнення, пов`язані з переливанням крові. 
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15. Компоненти крові. Кровозамінні препарати. 

16. Місцева анестезія. Види. Препарати для місцевої анестезії. 

17. Накладання пов`язок на голову. Типи пов`язок. 

18. Накладання пов`язки Дезо. 

19. Накладання пов`язок на верхні кінцівки. 

20. Накладання пов`язок на нижні кінцівки. 

21.  Медсестринський процес при доброякісних та злоякісних пухлинах.  

22.  Медсестринський процес при термічних опіках. Надання долікарської допомоги. 

23.  Тактика медичної сестри при електротравмі. Невідкладна долікарська допомога. 

24.  Медсестринська опіка над хворими з відмороженнями. Невідкладна долікарська 

допомога. 

25.  Медсестринський процес при фурункулі, карбункулі. 

26.  Медсестринський процес при абсцесі, флегмоні. 

27.  Медсестринський процес при панариціях та пароніхіях. 

28.  Медсестринська опіка над хворими з кістковим та суглобовим панарицієм. 

29.  Медсестринський процес при бешиці.  

30.      Тактика медичної сестри при гострому тромбофлебіті варикозних підшкірних вен 

нижніх кінцівок. Перша долікарська допомога.  

31.  Медсестринський процес при гострому остеомієліті. Перша долікарська допомога. 

32.      Медсестринський процес при газовій гангрені. Особливості медсестринського 

догляду за хворими. 

33.     Тактика медичної сестри при правці. Причини. Перша долікарська допомога. 

Профілактика правця. 

34.  Медсестринська опіка над хворими з сепсисом. 

35.  Підготовка хворих до операції на органах черевної порожнини. 

36.  Підготовка хворих до операції на органах грудної клітки. 

37.  Тактика медичної сестри при ускладненнях післяопераційного періоду.  

38.  Медсестринський догляд в післяопераційному періоді за хворими, оперованих на 

шлунку. 

39.      Медсестринський догляд в післяопераційному періоді за хворими, оперованих на 

товстій та прямій кишці. 

40.      Медсестринський догляд в післяопераційному періоді за хворими з проведеним 

оперативним втручанням на легенях. 

41.      Медсестринський догляд в післяопераційному періоді за хворими з проведеним 

оперативним втручанням на артеріях і венах. 

42.      Медсестринський процес при переломах ребер та забоях грудної клітки. Надання 

першої долікарської допомоги.  

43.  Тактика медичної сестри при пневмотораксі.  

44.  Медсестринський процес при гострій та хронічній емпіємі легень. Догляд за хворими. 

45.      Медсестринський догляд за хворими з гострим та хронічним абсцесом легень. 

Невідкладна долікарська допомога.  

46.      Медсестринський догляд за хворими при опіках стравоходу. Перша долікарська 

допомога при різних видах опіку. 

47.  Медсестринський процес при ендемічному зобі.  

48.  Медсестринський процес при базедовій хворобі. Догляд за хворими. 

49.  Медсестринський процес при маститах. 

50.  Медсестринський догляд за хворими із доброякісними пухлинами молочної залози. 

51.  Медсестринський процес при раку молочної залози.  

52.  Медсестринський процес при раку стравоходу. 

53.  Медсестринський процес при раку легень. Роль медсестри в ранній профілактиці раку 

легень. 

54.  Медсестринський процес при раку шлунка.  

55.  Медсестринський процес при раку товстої кишки.  

56.  Медсестринський процес при раку прямої кишки.  
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57.  Медсестринський догляд за хворими при килах. Пахова кила. Клініка. Лікування. 

58.  Тактика медичної сестри при защемленій килі. Догляд за хворими. 

59.  Медсестринський процес при гострому апендициті.  

60.  Медсестринський догляд при гострому апендициті у дітей.  

61.  Медсестринський догляд за вагітними при гострому апендициті. 

62.  Медсестринський догляд за хворими старечого віку при гострому апендициті. 

63.  Медсестринський процес при ускладненнях гострого апендициту. 

64.      Медсестринський процес при ускладненнях виразкової хвороби шлунку і 

дванадцятипалої кишки. Невідкладна долікарська допомога. 

65.      Медсестринський процес при перфоративній виразці шлунку і дванадцятипалої 

кишки. Невідкладна долікарська допомога. 

66.      Медсестринський процес при кривавлячій виразці шлунку і дванадцятипалої 

кишки. Невідкладна долікарська допомога.  

67.  Медсестринський процес у хворих із стенозом виходу з шлунку.  

68.  Медсестринський процес у хворих з гострою кишковою непрохідністю. 

69.  Медсестринський процес у хворих із странгуляційною кишковою непрохідністю.  

70.  Медсестринський процес у хворих з обтураційною кишковою непрохідністю. 

71.  Медсестринський процес у хворих при злуковій кишковій непрохідності. 

72.  Медсестринський процес при інвагінації. 

73.  Медсестринський процес при динамічній кишковій непрохідності.  

74.      Медсестринський процес при гострому калькульозному холециститі. Невідкладна 

долікарська допомога при приступі печінкової коліки.  

75.  Медсестринський процес при механічній жовтяниці. 

76.  Медсестринський процес при гострому панкреатиті.  

77.  Медсестринський процес при перитонітах. Догляд за хворими. 

78.  Медсестринський процес при геморою.  

79.  Медсестринський процес при гострому парапроктиті. 

80.  Медсестринський процес при варикозному розширенні вен нижніх кінцівок.  

81.  Медсестринський процес при облітеруючому атеросклерозі судин нижніх кінцівок. 

82.  Медсестринський процес при облітеруючому ендартеріїті судин нижніх кінцівок.  

83.  Медсестринський процес при закритих травмах м'яких тканин (забій, розрив).  

84.  Медсестринський процес при переломах. Невідкладна долікарська допомога. 

85.  Види імобілізації та транспортування потерпілих з переломами стегна. 

86.  Імобілізація та транспортування потерпілих з переломами кісток гомілки. 

87.  Імобілізація при переломах кісток передпліччя. 

88.      Невідкладна долікарська допомога при переломі хребта. Іммобілізація та 

транспортування хворих з переломами хребта. 

89.      Невідкладна долікарська допомога при переломах кісток тазу та травмах тазових 

органів. Правила транспортування. 

90.      Невідкладна долікарська допомога при розриві, розтягнення зв'язок великих 

суглобів верхніх і нижніх кінцівок. 

91.  Невідкладна долікарська допомога при вивиху плечового суглобу.  

92.  Невідкладна долікарська допомога при вивихах кульшового суглобу.  

93.  Невідкладна долікарська допомога при переломах плеча 

94.  Медсестринський процес при струсі головного мозку. Невідкладна долікарська 

допомога 

95.  Медсестринський процес при забою головного мозку. Невідкладна долікарська 

допомога 

96.      Медсестринський процес при переломах основи та склепіння черепа. Невідкладна 

долікарська допомога 

97.      Реанімаційні заходи - штучна вентиляція легень, закритий масаж серця. Показання 

до проведення. Методи проведення. 

98.  Медсестринський процес при нирково-кам'яній хворобі. Невідкладна долікарська 

допомога. 
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99.  Медсестринський процес при аденомі передміхурової залози. Догляд за хворими.  

 

 

 

Перелік теоретичних питань із медсестринства в педіатрії 

 
1. Фізичний розвиток. Антропометрія. Порушення фізичного розвитку. 

2. Особливості нервово-психічного розвитку дітей. Методи оцінки. 

3. Розвиток статики і динаміки дітей в різні вікові періоди. 

4. Режим як основа правильного розвитку дитини. Організація фізичного виховання і 

загартовування в сім’ї та дитячих закладах. 

5. Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання у дітей. 

6. Анатомо-фізіологічні особливості серцево-судинної системи у дітей. 

7. Анатомо-фізіологічні особливості шкіри, підшкірної клітковини і слизових оболонок у 

дітей. 

8. Анатомо-фізіологічні особливості кістково-м’язевої системи у дітей. 

9. Анатомо-фізіологічні особливості сечо-видільної системи у дітей. 

10. Анатомо-фізіологічні особливості органів травлення у дітей. 

11. Природне вигодовування. Його характеристика.  

12. Переваги грудного вигодовування та правила його проведення. 

13. Прикорм, види, терміни і правила введення. 

14. Характеристика змішаного вигодовування, правила його проведення. 

15. Штучне вигодовування, показання.  

16. Гіпогалактія, види. Боротьба з гіпогалактією. 

17. Характеристика і ознаки доношеної новонародженої дитини.  

18. Оцінка новонароджених за шкалою Апгар. Первинний туалет новонародженого. 

19. Догляд за новонародженою дитиною в сім’ї.  

20. Пограничні стани у новонародженої дитини. 

21. Характеристика та ознаки недоношеної новонародженої дитини. 

22. Особливості медсестринського догляду, вигодовування недоношеної дитини. 

23. Медсестринський процес при асфіксії новонародженої дитини.  

24. Особливості догляду за хворою новонародженою дитиною. 

25. Особливості медсестринського догляду при пологовій травмі. 

26. Медсестринський процес при внутрішньочерепній травмі новонароджених. 

27. Особливості медсестринського догляду при гемолітичній хворобі новонароджених.  

28. Медсестринський догляд за новонародженими з хворобами шкіри та пупка.  

29. Особливості медсестринського догляду при сепсисі новонароджених.  

30. Медсестринський процес при гострих розладах травлення.  

31. Медсестринський догляд при гіпотрофії.  

32. Медсестринський догляд за дитиною при аномаліях конституції.. 

33. Медсестринський процес при рахіті. Профілактика рахіту. 

34. Медсестринська тактика при гіпервітамінозі Д.  

35. Медсестринський процес при гіпокальціємічному синдромі (спазмофілія). Долікарська 

допомога при судомах. 

36. Медсестринський процес при ангіні та хронічному тонзиліті.  

37. Медсестринський процес при пневмоніях у дітей. Догляд за хворими. 

38. Особливості сестринського процесу при захворюваннях верхніх дихальних шляхів: риніт, 

назофарингіт, трахеїт, бронхіт. 

39. Тактика медсестри при несправжньому крупі.  

40. Особливості сестринського процесу при природжених вадах серця. 

41. Сестринський процес при ревматизмі.  

42. Медсестринський догляд за хворими з лейкозом і геморагічним діатезом.  
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43. Медсестринський процес при гострому гломерулонефриті у дітей. Догляд за хворими 

дітьми. 

44. Медсестринський догляд при цукровому діабеті. Роль медсестри в профілактиці 

ускладнень. 

45. Медсестринський процес при скарлатині.  

46. Медсестринський процес при корі. Роль медсестри у профілактиці інфекційних 

захворювань. 

47. Медсестринський процес при краснусі.  

48. Медсестринський процес при дизентерії. Роль медсестри в профілактиці кишкових 

інфекцій. 

49. Медсестринський процес при менінгококовій інфекції. 

50. Алгоритм надання сестринської допомоги при менінгоковій інфекції. Догляд за хворими.  

51. Медсестринська тактика при інфекційних гепатитах у дітей.  

52. Тактика медичної сестри при кашлюку.  

53. Медсестринська допомога під час приступів кашлю при кашлюку.  

54. Особливості роботи медичної сестри у вогнищі інфекції. Медсестринський процес при   

вірусно-паротитній хворобі (епідемічний паротит).  

55. Медсестринський процес при дифтерії.  

56. Медсестринський догляд при дифтерії зіва, гортані.  

57. Медсестринський процес при вітряній віспі.  

58. Сестринський процес при поліомієліті.  

59. Сестринський догляд за дитиною хворою на гостру респіраторну вірусну інфекцію. 

 

Перелік теоретичних питань з основ охорони праці та охорони праці в галузі 
 

1. Основні законодавчі акти з питань охорони праці. Закон України «Про охорону праці».  

2. Система управління охороною праці та її основні принципи. 

3. Структура управління охороною праці у медичній галузі. 

4. Основні законодавчі та нормативні акти з охорони  праці. Спеціальні нормативні акти з 

охорони праці в медицині. 

5. Застосування міжнародних договорів та угод в Україні. Міжнародне співробітництво в 

галузі охорони праці. 

6. Основні принципи трудового права. Види відповідальності.  

7. Працевлаштування молодих спеціалістів. Трудова дисципліна. Тривалість робочого часу, 

час відпочинку. 

8. Важкість та напруженість праці. Охорона праці неповнолітніх та жінок. 

9. Фізіологічні особливості різних видів діяльності медичних працівників. Гігієнічна 

класифікація праці. 

10. Види інструктажів з охорони праці. 

11. Відповідальність за порушення законодавства з охорони праці. 

12. Медичні огляди – як один із основних заходів профілактики професійних захворювань та 

отруєнь. 

13. Розслідування та облік нещасних випадків на виробництві. 

14. Розслідування та облік професійних захворювань на виробництві. 

15. Спеціальне розслідування нещасних випадків на виробництві. 

16. Засоби індивідуального захисту, класифікація. Використання засобів індивідуального 

захисту для профілактики професійних захворювань та отруєнь. 

17. Джерела та вплив іонізуючого випромінювання на організм людини. Захист від 

іонізуючого випромінювання. 

18. Безпека праці у процесі експлуатації систем під тиском. Причини аварій і нещасних 

випадків при експлуатації систем, що працюють під тиском. 

19. Джерела та вплив електромагнітних полів і випромінювання на живі організми. Захист від 

електромагнітного випромінювання. 
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20. Охорона праці персоналу в операційному блоці. Спецодяг, можливі ситуації, що 

призводять до відсторонення медичного персоналу від проведення оперативних втручань. 

21. Особливості експлуатації операційної (загальні вимоги до приміщення та його 

обладнання).  

22. Види прибирань в операційному блоці та методики їх виконання. 

23. Охорона праці  персоналу в інфекційних закладах. Засоби індивідуального захисту. 

24. Контакти, пов’язані з ризиком інфікування ВІЛ на робочому місці (небезпечний контакт). 

25. Індивідуальні  заходи безпеки під час роботи з ВІЛ-інфікованим матеріалом.  

26. Універсальні заходи безпеки під час роботи з ВІЛ-інфікованим матеріалом. 

27. Реєстрація аварії, спостереження за потерпілим та заходи щодо запобігання професійному 

зараженню ВіЛ-інфекцією. 

28. Методика проведення робіт з інфекційними матеріалами, відходами та способи їх 

знезараження і утилізації. 

29. Особливості роботи та охорона праці медичного персоналу в протитуберкульозних 

установах. 

30. Охорона праці, виробнича санітарія і особиста гігієна медичних працівників під час робіт 

у лабораторіях санітарно-епідеміологічних установ. 

31. Особливості роботи та охорона праці персоналу в психоневрологічних установах. 

32. Принципи надання першої долікарської допомоги. Правила та порядок надання 

долікарської допомоги у процесі виникнення загальних розладів організму (під час ураження 

мозку, зупинці дихання, порушенні діяльності серця). 

33. Методика надання першої долікарської допомоги під час ушкодження м'яких тканин 

організму (забій, вивих, пошкодження зв'язок). 

34. Методика надання першої долікарської допомоги під час перелому кісток (відкритий і 

закритий переломи). 

35. Методика надання першої долікарської допомоги ушкоджень, які були спричинені дією 

термічного та хімічного чинників (термічні і хімічні опіки). 

36. Методика надання першої долікарської допомоги наслідків спричинених потраплянням 

отруйних хімічних речовин до організму людини. 

37. Методика надання першої долікарської допомоги під час ураження електричним струмом. 

38. Чинники, що впливають на зміну мікроклімату приміщень у структурних підрозділах 

лікувально профілактичних закладів. Значення нормативних показників параметрів мікроклімату 

у лікарняних палатах. 

39. Пріоритетні шляхи потрапляння канцерогенно-небезпечних препаратів в організм 

медичних працівників. Професійні групи ризику та види небезпечних робіт, що 

супроводжуються контактом з канцерогенно-небезпечними препаратами. 

40. Наслідки для здоров'я медичних працівників залучених у процес роботи з канцерогенно-

небезпечними препаратами. 

41. Вимоги до інженерно-технічного оснащення під час роботи з канцерогенно-небезпечними 

препаратами та їх відходами. 

42. Комплекс адміністративних заходів спрямованих на управління канцерогенними 

ризиками.  

43. Алгоритм дій у процесі роботи з канцерогенно-небезпечними препаратами та їх 

відходами. 

44. Дія електричного струму на організм людини. 

45. Види електричних травм. 

46. Показники пожежовибухонебезпечності речовин та матеріалів, що застосовуються в 

медичній галузі. 

47. Класифікація пожеж, причини виникнення їх в закладах охорони здоров’я. 

48. Організація пожежної безпеки в лікувальних закладах та профілактика пожеж. 

49. Евакуація її види. Засоби колективного пожежного захисту.  

50. Засоби індивідуального захисту. Первинні та спеціальні засоби пожежогасінні. Види 

вогнегасників. Правила гасіння займань та пожеж. 
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ПЕРЕЛІК РЕКОМЕНДОВАНОЇ ОСНОВНОЇ ТА ДОДАТКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ: 

 

З медсесестринства у  внутрішній медицині  

 

Основна література: 

1. Основи медсестринства: Підручник для мед.ВНЗ І-ІІІ рів.акред. – 3-тє вид., перероб. і 

доп./ Лісовий В.М., Ольховська Л.П., Капустник В.А. – К., 2018. – 912 с. 

2. Н.В. Пасєчко та П.Є. Мазур. Основи сестринської справи: підручник / За ред. Н.В. 

Пасєчко –Т.: ТДМУ, «Укрмедкнига», 2018. 

3. Медичні маніпуляції в алгоритмах. Посібник. Білик Л.С., Т.: ТДМУ, «Укрмедкнига», 

2018.,324 с. 

4. Касевич Н.М. Основи медсестринства в модулях: навч.посібник для мед.ВНЗ І-ІІІ р.а.-3 

вид., випр. Затверджено МОЗ/ За ред. Н.М. Касевич. – К., 2018. – 480 с.  

5. Медсестринство у внутрішній медицині: підручник/За ред. В.В. Стасюка – К.: 

«Медицина», 2018. 

 

Додаткова література 

1. Н.М. Касевич. Загальний догляд за хворими та медична маніпуляційна техніка: підручник 

/ За ред. Н.М. Касевич – К.: ВСВ, «Медицина», 2017. 

2. Л.М. Ковальчук. Догляд за хворими та медична маніпуляційна техніка: навчальний 

посібник / За ред. Л.М. Ковальчук – К.: ВСВ, «Медицина», 2017. 

         3.  М.І. Швед. Медсестринство у терапії: підручник / За ред. проф. М.І. Шведа – Т.: ТДМУ,    

«Укрмедкнига», 2016. 

4.М.І. Швед, Н.В. Пасєчко. Терапія: підручник / За ред. М.І. Шведа – Т.: ТДМУ, «Укрмедкнига», 

2014. 

5. І.Ф. Костенко. Обстежування та оцінювання стану здоров’я людини: підручник / За ред. І.Ф. 

Костенко – К.: ВСВ, «Медицина», 2014. 

6. О.С. Стасишин. Практикум із внутрішньої медицини. Терапія: навч.посібник / За ред. О.С.   

Стасишин – К.: ВСВ, «Медицина», 2015. 

7. С.В. Баран. Невідкладні стани у внутрішній медицині: підручник / За ред. С.В. Баран. – К.: 

ВСВ, «Медицина», 2015 

 

Медсестринство у хірургії 
 

Основна: 
 

1. О.М.Кіт, А.О.Боб, С.О. Коноваленко «Медсестринство в хірургії»: підручник, ТДМУ, 2019р., 

624 ст. 

2. Пиптюк О.В., Павляк А.Я., Телемуха С.Б., Мельник І.В. Навчально-практичний ілюстрований 

посібник з хірургії  (Розглянуто і рекомендовано до друку на засіданні Вченої Ради ДВНЗ 

«ІФНМУ» (протокол   № 6 від 29.05.2018 року). Івано-Франківськ, - 2018, - 317с 

3.  Невідкладні стани в хірургії: Навч. посіб. для мед.ВНЗ І-ІІІ р.а. Затверджено МОЗ/ К.М. 

Бобак, А.І.Бобак, В.В.Киретів та ін.; За ред.Л.М. Ковальчука – К., 2019-560с. 

4. Практикум з медсестринства в хірургії. Сабадишин Р.О., Мракович О.В. та ін. вінниця: Нова 

книга, 2018.-360с. 
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Додаткова: 

 

1.Навчальний посібник з хірургії в модулях: Навч. посібник для мед. ВНЗ   І-ІІІ р.а. – 3-є вид., 

випр. Рекомендовано МОЗ / За ред. Л.М. Ковальчука. — К., 2017. — 480 с.  

2.Хірургія: Підручник для мед. ВНЗ І—ІІІ р.а. — 4-те вид., випр. Затверджено МОЗ / Усенко 

О.Ю., Білоус Г.В., Путінцева Г.Й. — К., 2017. — 416 с. 

3. Загальна хірургія: Підручник для мед. ВНЗ ІV р.а. — 2-ге вид., випр. Затверджено МОН / За 

ред. М.Д. Желіби, С.Д. Хіміча. — К., 2016. 

4. Хірургічні хвороби: Підручник для мед. ВНЗ ІІІ—ІV р.а. Затверджено МОН / За ред. П.Д. 

Фоміна, Я.С. Березницького. — К., 2016. — 408 с. 

5. Хірургія: Підручник для мед. ВНЗ ІV рів. акред. Рекомендовано МОЗ / За ред. П.Г. 

Кондратенка. — К., 2019. — 968 с. 

6. Невідкладні стани в хірургії: Навч. посіб.  для мед. ВНЗ І—ІІІ р.а. Затверджено МОЗ / К.М. 

Бобак, А.І. Бобак, В.В. Киретів та ін.; За ред. Л.М. Ковальчука. — К., 2017. 

7. Симптоми і синдроми у хірургії: Навч. посіб. для мед. ВНЗ IV р.а. Рекомендовано МОЗ / За 

ред. І.Д. Герича, С.Д. Хіміча. - К., 2016. — 304c. 

8. Оперативна хірургія та топографічна анатомія: Підручник для мед. ВНЗ ІV р.а. — 3-тє вид., 

випр. Затверджено МОН / За ред. М.П. Ковальского. — К., 2016. 

9. Перша медична (екстрена) допомога з елементами тактичної медицини на догоспітальному 

етапі в умовах надзвичайних ситуацій: Навч. посіб. для мед. ВНЗ І—ІV р.а. Рекомендовано МОЗ 

/ За ред. В.С. Тарасюка. — К., 2015. — 368 с. 

10.Основи медсестринства: Підручник для мед. ВНЗ І-ІІІ р.а. – 3-є вид.виправлене. Затверджено 

МОЗ/ Лісовий В.М., Ольховська Л.П., Капутник В.А. – К.,2017.-792 с. 

11. Основи  медестринства в модулях: Навч.посіб. для мед. ВНЗ І-ІІІ р.а. – 3-є вид.виправлене. 

Затверджено МОЗ/ Касевич Н.М. – К., 2017.-480с. 

12. Павляк А.Я., Василюк В.М., Цибаньов О.А. Ілюстрований навчальний посібник з дисципліни 

«Хірургія» Алгоритми практичних навичок (Розглянуто і рекомендовано до друку науково-

методичною радою обласного інституту післядипломної педагогічної освіти (протокол   № 3 від 

07.11.2017 року). Івано-Франківськ. – 2017. – 80 с. 

 

 

Медсестринство у педіатрії 

 

Основна  

1. Невідкладні стани в педіатричній практиці: навчальний посібник / Ю.В. Марушко, Г.Г. 

Шеф, Ф.С. Глумчер та ін. — 2-е видання. К: Медицина, 2020. – 440с. 

2. Педіатрія з курсом інфекційних хвороб та основами імунопрофілактики: підручник / С.К. 

Ткаченко, Р.І. Поцюрко, Л.В. Беш та ін. — 8-е видання. К: Медицина, 2021. – 592с. 

3. Невідкладні стани в педіатрії: навчальний посібник (ВНЗ І—ІІ р. а.) / Р.І. Поцюрко, Л.С. 

Леськів, М.М. Монастирська та ін.; за ред. Р.І. Поцюрка. — 6-е вид., переробл. і допов. – К.: 

ВСВ «Медицина», 2019. – 200 с. 

 4. Навчальний посібник (ВНЗ І—ІІІ р. а.) / Н.О. Курдюмова, Т.Г. Поліщук, О.А. Пашко та ін. 

– К.: ВСВ «Медицина», 2019. – 296 с. 

5. Медсестринство в педіатрії. Догляд за дітьми з інфекційними хворобами. Підруч. Для 

студ. ІМНЗ І-ІІ р.а. / ред. В.С. Тарасюк. – К.: Здоров’я, 2019. – 228 с. 

 

Додаткова: 

 

1. Основи медсестринства . підруч. для студ. мед. (фармац.) училищ, коледжів, акад. та ін-тів 
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медсестр. / В. М. Лісовий, Л. П. Ольховська, В. А. Капустник. - 3-є вид., переробл. і допов. - 

Київ : Медицина, 2019. - 911 с. : іл. - Бібліогр.: с. 909-911.  

2. Медсестринство в інфектології . навч. посіб. для студ. ВМНЗ України за спец.   

"Медсестринство" / [В. Д. Москалюк, Х. І. Возна, А. М. Сокол та ін.] ; М-во охорони здоров'я 

України, ВДНЗ України "Буковин. держ. мед. ун-т". - Чернівці : БДМУ, 2019. - 272 с.  

3. Анестезіологія, інтенсивна терапія і реаніматологія . навч. посіб. для студ. мед. (фарм.) уч-

щ, коледжів, акад. та ін-тів медсестринства / А. А. Ілько. - 2-е вид., випр. і допов .2020. 

 

 

 

З охорони праці та основ охорони праці в галузі 

 

Основна  

1. Охорона праці в медичній галузі: Національний підручник / О. П. Яворовський, Ю. О. 

Паустовський, В. І. Зенкіна, М. І. Веремей, [та ін.]. – Київ : Медицина , 2021. – 250 с. 

2. Про затвердження Порядку розслідування та обліку нещасних випадків, професійних 

захворювань та аварій на виробництві. Постанова Кабінету Міністрів України; 

 від 17.04.2019 № 337.  

 

Додаткова  
 

   1. Беале С., Джонсон А.М., Замбон М. та ін. Практики гігієни рук і ризик інфікування 

коронавірусом людини в Британській громадській групі. Welcome Open Research 2020, 5:98 

https://doi.org/10.12688/wellcomeopenres.15796.1  

   2. Касанова Л.М., Джеон С., Рутала В.А., Вебер Д. Дж., Собсі М.Д. Вплив температури повітря 

та відносної вологості на активність коронавірусу на поверхнях. Appl Environ Microbiol. 

2010;76(9):2712-2717. doi:10.1128/ AEM.02291-09 

 3. Чен Й.Ф., Юан С., Кок К.Г. та ін. Родинний кластер пневмонії, пов’язаний з новим 

коронавірусом 2019 р., з указанням передачі від людини до людини. Lancet. 2020;395(10223):514-

523. doi:10.1016/S0140-6736(20)30154-9 

 4. Чін А.В.Г., Чу Й.Т.С., Перера М.Р.А., Гуі К.П.І., Єн Г.Л., Чан М.С.В., Пейріс М., Поон Л.Л.М. 

Стабільність SARS-CoV-2 у різних умовах навколишнього середовища. The Lancet Microbe. 

травень 2020 р.;1(1):e10. doi: 10.1016/S2666-5247(20)30003-3.  

5. Коланері М., Семінарі Е., Новаті С. та ін. Забруднення неживих поверхонь SARS-CoV-2 RNA 

та зберігання активності вірусу в блоці інтенсивної терапії. Clin Microbiol Infect. 2020;S1198-

743X(20)30286-X. doi:10.1016/j.cmi.2020.05.009  

6. Есламі Г., Джалілі М. Роль навколишніх факторів у передачі SARS-CoV-2 (COVID-19). AMB 

Express. 2020;10(1):92. doi:10.1186/s13568-020-01028-0  

7. Ґеллер С., Варбанов М., Дюваль Р.Е. Коронавіруси людини: огляд тривкості до навколишніх 

факторів та її вплив на розробку нових антисептичних стратегій. Viruses. 2012;4(11):3044-

3068doi:10.3390/v4113044  

8. Хуанґ С., Ма В., Стек С. Гігієнічна ефективність різних методів сушіння рук: огляд доказів. 

Mayo Clin Proc. 2012;87(8):791-798. doi:10.1016/j.mayocp.2012.02.019  

9. Єнсен Д., Шнаффнер Д., Данилюк М., Гарріс Л. Ефективність тривалості миття рук і 

методів сушіння. external icon Int Assn Food Prot. липень 2012 р.  

10. Кратцель А., Тодт Д., В’ковські П. та ін. Інактивація коронавірусу (SARS) атипової 

пневмонії рекомендованими ВООЗ формулами і спиртами для витирання рук. Emerging 

Infectious Diseases. 2020;26(7):1592-1595. doi:10.3201/eid2607.200915.  

11. Ла Роса Ґ., Бонадонна Л., Лучентіні Л., Кенмое С., Суффредіні Е. Коронавірус у водному 

середовищі: шляхи появи, зберігання активності і концентрації. - Огляд Water Res. 

2020;179:115899. doi:10.1016/j.watres.2020.115899  

https://zakon.rada.gov.ua/go/337-2019-%D0%BF
https://zakon.rada.gov.ua/go/337-2019-%D0%BF
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12. Оттер Дж.А., Донскі С., Єзлі С., Даутвейт С., Ґолденберг С.Д., Вебер Д.Дж. Передача 

коронавірусів SARS і MERS та вірусу грипу в медичному середовищі: можлива роль 

забруднення сухих поверхонь. J Hosp Infect. 2016;92(3):235-250. doi:10.1016/j.jhin.2015.08.027  

13. Рен С.І., Ванґ В.Б., Гао І.Ґ. та ін. Стабільність та інфективність коронавірусів у неживих 

середовищах. World J Clin Cases. 2020;8(8):1391-1399. doi:10.12998/wjcc.v8.i8.1391  

  14. Стадницький В., Бекс А., Анфінруд П. Час активності краплинок у повітрі в результаті 

говоріння та їх потенційне значення в процесі передачі SARS-CoV-2. Proc Natl Acad Sci U S A. 

2020;117(22):1187511877. doi:10.1073/pnas.2006874117  

 15. Ван-Доремален Н., Бушмейкер Т., Морріс Д.Г. та ін. Стабільність SARS-CoV-2 в аерозолях 

та на поверхнях у порівнянні із SARS-CoV-1. N Engl J Med. 2020;382(16):1564-1567. 

doi:10.1056/NEJMc2004973  

16. Яо М., Жанґ Л., Ма Й., Жу Л. Щодо повітряної передачі та контролю SARS-Cov-2. Sci Total 

Environ. 2020;731:139178. doi: 10.1016/j.scitotenv.2020.139178  

 

 

 

  Завідувач кафедри внутрішньої медицини №2 

  та медсестринства                                                                                       проф. Нестор СЕРЕДЮК 

 

  Завідувачка кафедри  

  пропедевтики педіатрії                                                                              проф. Зоряна КОЧЕРГА  

 

  Завідувач кафедри хірургчних  

  хвороб                                                                                                          проф. Олександр ПИПТЮК 

 

  Завідувач кафедри гігієни та екології                                                      проф. Михайло МІЗЮК  

                                                                                                                                                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                   

 

ДОДАТОК I    
 

Критерії оцінювання знань та вмінь студентів при проведенні комплексного 

кваліфікаційного іспиту 

 

Критерії оцінювання знань та вмінь студентів при вирішенні ситуаційної задачі 

 

Оцінювання здійснюється згідно національної 4-бальної шкали оцінювання. 
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«Відмінно»: ситуаційна задача вирішена правильно, відповідно до еталона відповіді, 

студент впевнено володіє теоретичним матеріалом, вміє застосовувати його щодо конкретно 

поставлених завдань. 

 «Добре» - ситуаційна задача вирішена правильно, в основному відповідно до еталона 

відповіді, студент нечітко формулює правильну відповідь, допускає 1-2 незначні помилки. 

 «Задовільно» - при вирішенні ситуаційної задачі студент допускає невідповідність до 

еталона відповіді, не досить впевнено орієнтується у теоретичному матеріалі, допускає 3-4 

помилки.  

«Незадовільно» - ситуаційна задача не вирішена, студент припускається грубих помилок, 

виявляє незнання та нерозуміння навчального матеріалу.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ДОДАТОК IІ 
 

Міністерство охорони здоров’я України 

Фаховий медичний коледж 

Івано- Франківський національний медичний університет 

Комплексний кваліфікаційний іспит 

                    спеціальність 223 Медсестринство ОПП «Сестринська справа» 
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Протокол оцінювання знань та вмінь студента 

 

Дата складання іспиту                                   "____" _____________20          р. 

Прізвище, ім’я студента_________________________________ 

Екзаменаційна група                                ___________                           

 

 

Голова ЕК:  _______________________ __________ 

                                                        (П.І.)                      (підпис) 

 

Члени ЕК:  ________________________ _________ 

(П.І.)                      (підпис) 

                                    ________________________ _________ 

(П.І.)                      (підпис) 

                                    ________________________ _________ 

(П.І.)                      (підпис) 

                                    ________________________ _________ 

(П.І.)                      (підпис) 

                                    ________________________ _________ 

(П.І.)                      (підпис) 

№
 п/п 

Назва завдання Оцінка 

 

Пакет №_____ 

 

1. Вирішення завдань із медсестринства в хірургії                            

2. Вирішення  завдань із медсестринства в  педіатрії  

3. Вирішення  завдань із медсестринства у  внутрішній медицині                          

4. Вирішення завдань з основ охорони праці та охорони праці в галузі                             

 
Загальна оцінка 

 

 



ДОДАТОК ІІІ 

 

                                                                                                                                                                                        

1.Ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсестринства у внутрішній медицині 

 
1.У медпункт школи звернулась десятикласниця зі скаргами на загальну слабкість, головний 

біль, відчуття жару, втрату нюху та смаку, біль в горлі. При огляді привертає увагу почервоніння 

обличчя. На дотик шкіра суха, гаряча, пульс прискорений. Медсестра виміряла температуру тіла, яка 

становила 39,5ºС. Визначений рівень сатурації кисню – 96%. Адміністрація школи викликала батьків 

школярки, які супроводили її додому, до приходу батьків вона була ізольована в окремому кабінеті.  

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Вимірювання температури тіла. Занесення даних в температурний листок. 

Виконання дом'язевої ін'єкції 5% розчину аскорбінової кислоти 2 мл 

 

2.Пацієнт К., 32 років, знаходиться на стаціонарному лікуванні в терапевтичному відділенні з 

приводу пневмонії. На 8-му добу в стаціонарі температура тіла раптово знизилась з 39,9ºС до 36,2ºС. 

Чергова медсестра помітила, що хворий зблід, з′явились дрібні краплини поту. Свідомість затьма-

рена, дихання прискорене, поверхневе. Пульс – 92 уд./хв., слабкого наповнення, АТ – 90/65 мм рт. ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Вимірювання температури тіла. Занесення даних в температурний листок. 

Виконання дом'язевої ін'єкції 2,5 % розчину кордіаміну 2 мл 

 

3.Під час забору крові з пальця хвора зблідла, вкрилась холодним потом, втратила свідомість. 

При огляді – різка блідість обличчя, реакція зіниць на світло збережена. Пульс – 92 уд./хв., АТ – 

10070 мм рт. ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення дослідження артеріального тиску. Занесення даних в температурний листок.  

Виконання підшкірної ін'єкції 2,5 % розчину кордіаміну 2 мл 

 

4.Пацієтка Ю., 25 років, знаходиться на лікуванні в алергологічному відділенні з приводу 

бронхіальної астми. Вранці у хворої раптово з'явилась задишка, яка супроводжувалась затрудненим 

видихом. Дихання чути на відстані, супроводжується свистом. Хвора стоїть біля вікна, спирається 

руками на підвіконня, обличчя бліде, вкрите крапельками поту, відмічається ціаноз губ. Ауску-

льтативно: в легенях на всьому протязі сухі свистячі хрипи з подовженим видихом. Пульс – 90 

уд./хв., АТ – 130/ 85 мм рт. ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Виконання пікфлоурометрії. 

Внутрішньовенне струминне введення 2% розчину еуфіліну 2 мл. 

 

5. Хворий П., 49 років, лікується в кардіологічному відділенні з приводу гіпертонічної хвороби. 

На 6-й день лікування при зміні погоди поскаржився медсестрі на пульсуючий біль в потиличній 

ділянці, головокружіння, шум у вухах, “мерехтіння мушок” перед очима, біль стискаючого характеру 

в ділянці серця, нудоту. Спостерігалося блювання. АТ - 220/110 мм рт.ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення дослідження пульсу. Занесення даних в температурний листок.   

Внутрішньовенне струминне введення 25% розчину сульфату магнію 5 мл. 

 

 

6.Хворий К., 48 років,  скаржиться на тиснучий біль за грудниною, що іррадіює в ліве плече, 

лопатку, міжлопатковий простір. Напад, який триває 5 хв, пацієнт повязує з емоційним стресом. При 

обстеженні: АТ - 130/90ммрт.ст., пульс - 79\хв., ритмічний. 
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Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення ЕКГ-дослідження. 

Виконання дом'язевої ін'єкції розчину сібазону 2 мл 

 

   7. Пацієнт Г. 52 років, доставлений в лікарню із скаргами на інтенсивним пекучим болем за     

грудниною, який іррадіює в ліву руку, лопатку, нижню щелепу, триває більше години та не 

знімається  нітрогліцерином. Стан пацієнта тяжкий, шкіра бліда, вкрита холодним потом. Пульс 

100/хв, аритмічний, слабкого наповнення. АТ - 130/90 мм рт.ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення ЕКГ-дослідження. 

Виконання дом'язевої ін'єкції розчину анальгіну 2 мл 

 

8. Пацієнтка В., 65 років, знаходиться на лікуванні в кардіологічному відділені. Вночі 

поскаржилась на відчуття нестачі повітря, що супроводжувалось затрудненим вдихом. При огляді: 

хвора сидить на ліжку з опущеними ногами спершись руками на коліна, шкіра бліда, слабкий 

акроціаноз, набряки на ногах. Аускультативно в нижній частині легень множинні вологі хрипи. 

Частота дихання – 45 / хв. Пульс - 100 уд./ хв., ритмічний, АТ - 120/70 мм. рт. ст.   

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір сечі за методом Зимницького 

Внутрішньовенне струминне введення 2% розчину еуфіліну 2 мл. 

 

   9. Пацієнт К., 48 років, знаходиться 2-добу на лікуванні в кардіологічному диспансері з приводу    

інфаркта міокарда. Раптово вночі стан хворого різко погіршився, виник напад ядухи. Хворий блідий, 

виражений акроціаноз, вени шиї набряклі. При кашлі виділяється пінисте харкотиння рожевого 

кольору. Аускультативно над легенями вологі хрипи, тони серця послаблені. АТ – 140/95 мм рт. ст. 

Пульс – 110 уд./хв., аритмічний.  
Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення ЕКГ-дослідження. 
Внутрішньовенне струминне введення розчину лазиксу 2 мл. 

 

10. Пацієнту К., що хворіє на цукровий діабет, згідно листка призначень введено підшкірно 24 

ОД інсуліну. Через 20 хв. після ін’єкції поскаржився на головокружіння, тремтіння рук, пітливість, 

різке відчуття голоду. 
Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 
Забір венозної крові на дослідження. 

Виконання сифонної клізми. 

 

11. Пацієнта В., 63 років, доставлено в 11 год. 30 хв в приймальне відділення без свідомості. Зі 

слів родичів відомо, що хворіє цукровим діабетом 18 років. Вранці о 8 год. 00 хв. самостійно ввів 

собі підшкірно 42 ОД інсуліну, однак не поснідав, бо планував здати аналіз крові на біохімічне 

дослідження. При обстеженні: шкіра бліда, вкрита крапельками поту, дихання поверхневе, тонус 

м'язів підвищений. 
Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 
Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір венозної крові на дослідження. 

Внутрішньовенне струминне введення 40 % розчину глюкози 20 мл 

12. Пацієнта Р., що хворіє на цукровий діабет, доставлено “швидкою допомогою” у несвідомому 

стані. Обєктивно: шкіра суха, очні яблука м'які, рефлекси відсутні, дихання шумне, глибоке, 

відчувається різкий запах ацетону з рота. АТ - 95/65 мм рт. ст. Пульс - 110 уд./хв., ритмічний.  

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 
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Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір венозної крові на дослідження. 

 Внутрішньовенне краплинне введення 4% розчину бікарбонату натрію. 

 

13. Хворий К., 62 років, самостійно звернувся  за медичною допомогою у приймальне відділення 

лікарні. З анамнезу відомо, що працюючи на дачній ділянці, відчув укус невідомої комахи в обличчя. 

Місце укусу почало свербіти, а через 20 хв. з′явився набряк лівої половини обличчя, який поступово 

поширювався на піднебіння та шию. На момент поступлення хворий також скаржився на затруднене 

дихання. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Виконання внутрішньошкірної проби на чутливість до лікарського препарату. 

Виконання сифонної клізми. 

 

14. Хворій Д., 27 років, медсестра у м′яз плеча ввела ліки, призначені лікарем. Попередня проба 

на чутливість до препарату не проводилась. Після введення препарату місце ін′єкції почало свербіти, 

а через 5 хв. хвора відчула різку загальну слабкість, загрудинний біль. На момент огляду: свідомість 

затьмарена, частота дихання – 30/хв., пульс – 120/хв., слабкого наповнення, АТ – 80/50 мм рт, ст.  

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення дослідження артеріального тиску. Занесення даних в температурний листок.   

Виконання внутрішньошкірної проби на чутливість до лікарського препарату. 

 

  15. У приймальне відділення поступив пацієнт К., 25 років. Турбують біль в епігастрії, нудота, 

блювання, що не приносить полегшення. 6  год тому вживав грибну страву. При огляді: хворий 

неспокійний, блідий, вкритий холодним потом, періодично виникають позиви на блювання. 

Температура тіла – 36,9ºС. Живіт при пальпації болючий в епігастрії, симптоми подразнення 

очеревини відсутні. 
Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 
Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір сечі на загальний аналіз. 

Виконання сифонної клізми. 

 

16. Хвора Л., 29 років, лікується в терапевтичному відділенні з приводу пневмонії. Надвечір 

відчула слабкість, остуду, біль у м′язах. Відмовилась від вечері. Медична сестра виміряла 

температуру, артеріальний тиск, що відповідно становили 37,5ºС та 130/80 мм рт. ст.  
Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Вимірювання температури тіла. Занесення даних в температурний листок. 

Внутрішньовенне краплинне введення парацетамолу 100 мл. 

           

    17. Хворій М., що лікується з приводу пневмонії, з метою зниження температури тіла, яка 

досягала 39,5ºС, призначено ацетилсаліцилову кислоту по 0,5 г × 3 рази на день. Протягом останніх 

2-х діб відчула покращення, яке супроводжувалось значним потовиділенням, з′явився апетит. 

Відмовляється від прийому ліків, призначених лікарем. При огляді натільна білизна та подушка 

мокрі від поту. Температура тіла     – 37,1ºС, пульс – 78 уд./хв., АТ – 120/80 мм рт. ст. 
Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Вимірювання температури тіла. Занесення даних в температурний листок.   
Виконання  підшкірної ін'єкції 10% розчину сульфокамфокаїну 2 мл. 

    18. У приймальне відділення поступив пацієнт К., 35 років. Турбують біль в      епігастрії, нудота, 

блювання їжею, що приносить полегшення. 2  год тому вживав салат, який зберігався кілька днів без 

холодильника. При огляді: одяг забруднений блювотними масами, хворий неспокійний, блідий, 

вкритий холодним потом, періодично виникають позиви на блювання. Температура тіла – 36,9ºС. 

Живіт при пальпації болючий в епігастрії, симптоми подразнення очеревини відсутні.  
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Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Промивання шлунка зондовим методом та забір промивних вод на дослідження 

Внутрішньовенне краплинне введення реосорбілакту 200 мл. 

 

   19. Пацієнт К., 68 років, який перебуває в геріатричному пансіонаті. Вранці з′їв 2 пиріжки з 

горохом, які йому принесли відвідувачі. Ввечері поскаржився черговій медсестрі на погане 

самопочуття, здуття та відчуття розпирання в животі. При обстеженні: живіт дещо збільшений в 

об′ємі, перкуторно на всьому протязі тимпаніт. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір венозної крові на дослідження. 

Застосування газовивідної трубки. 

 

   20. Хворий М., 58 років,  знаходиться на стаціонарному лікуванні у фтизіопульмоцентрі з 

приводу раку легень.. Вранці при відкашлюваннї харкотиння помітив появу прожилок крові, почав 

дуже хвилюватись. Чергова медсестра визначила пульс – 90 уд./хв., ритмічний, достатнього 

наповнення та напруження, виміряла АТ – 130/ 85 мм рт. ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір харкотиння на дослідження. 

Внутрішньовенне струминне введення 10 % розчину глюконату кальцію 5 мл . 

 

   21. Хвора С., 57 років, знаходилась на лікуванні з приводу туберкульозу. Після фізичного 

навантаження раптово виникла задишка, запаморочення, стиснення в грудях. Під час кашлю з рота 

почала виділятись змішана з харкотинням,  яскраво-червоного кольору піниста кров. Об'єктивно: 

стан хворої тяжкий, шкіра бліда, пульс – 110/ хв., ритмічний, ЧД – 42/ хв., АТ – 100/ 65 мм рт. ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір харкотиння на дослідження. 

Внутрішньовенне краплинне введення 5% розчину амінокапронової кислоти 

 

   22. Хвора М., 52 років, знаходиться на стаціонарному лікуванні в терапевтичному відділенні з 

приводу пневмонії. Ввечері після гігієнічних процедур стан хворої раптово погіршився. З′явилось 

відчуття нестачі повітря, неспокій.  При огляді привертає увагу  пришвидшене дихання, участь 

допоміжних м′язів у диханні, акроціаноз. Частота дихання – 46/хв., пульс – 92/хв., ритмічний, АТ – 

130/85 мм рт. ст.   

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Виконання пікфлоуметрії. 

Внутрішньовенне струминне введення но-шпи 2 мл . 

 

   23. Пацієт Т, 45 років, зловживає алкоголем. Ввечері після фізичного навантаження почалось 

блювання. Блювотні маси нагадували «кавову масу», а пізніше з рота почала виділятися свіжа кров. 

При огляді шкіра жовтуватого відтінку, живіт збільшений в об'ємі за рахунок вільної рідини, навколо 

пупка помітна венозна сітка у вигляді «голови медузи».    

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення дослідження пульсу. Занесення даних в температурний листок.   

Внутрішньовенне струминне введення розчину лазиксу 2 мл. 

 

 

   24. Пацієнт К., 43 років, протягом 10 років хворіє виразковою хворобою шлунка. Протягом 

останнього тижня турбував біль у верхній половині живота. Ввечері зауважив, що інтенсивність 
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болю зменшилась, але випорожнення нагадували дьоготь. Наступного дня зранку раптом  з'являється 

блювота. Блювотиння має вигляд «кавової маси». Об'єктивно: хворий блідий, вкритий холодним 

потом. Пульс – 106/ хв., ритмічний, слабкого наповнення. АТ - 70/50 мм рт.ст. Живіт м’який, 

болючий при пальпації в епігастрії. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення дослідження артеріального тиску. Занесення даних в температурний листок.   

Внутрішньовенне краплинне введення 5% розчину амінокапронової кислоти 

 

   25. Пацієнт С., 37 років, 5 років хворіє на виразковий коліт. Протягом останнього тижня відмічає 

загальну слабкість, головокружіння, нудоту. Випорожнення кілька разів на день, містять домішки 

свіжої крові. Об’єктивно: шкіра бліда, AT - 100/70 мм.рт.ст., пульс - 95 /хв, ритмічний, слабкого 

наповнення. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення дослідження пульсу. Занесення даних в температурний листок.   

Виконання лікувальної клізми з 5% розчином амінокапронової кислоти. 

 

  26. Пацієнт страждає на виразкову хворобу шлунка. Дієти не дотримується, зловживає 

алкоголем. Раптом відчув «кінжальний» біль у верхній половині живота. При огляді: хворий блідий, 

вкритий холодним потом, язик сухий, риси обличчя загострені. При пальпаціі: дошкоподібне 

напруження м'язів живота. Пульс – 90/хв., ритмічний, АТ – 120/80 мм рт.ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Проведення дослідження артеріального тиску. Занесення даних в температурний листок.   

Внутрішньовенне краплинне введення  нольпази 40 мг попередньо розчинивши фізрозчином. 

 

 27. У приймальне відділення стаціонару поступає хвора з нападом інтенсивного болю у правому 

підребір'ї з іррадіацією в праву лопатку, праве плече, супроводжується гіркотою, сухістю в роті. 

Виникнення болю пов'язує з вживанням у їжу жирного м'яса. Подібні напади турбували і в 

минулому. При огляді – субіктеричність склер, пальпаторно – напруженість в правому підребірї та 

різка болючість в проекції жовчевого міхура. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір сечі на загальний аналіз. 

Внутрішньовенне струминне введення но-шпи 2 мл . 

 

   28. У хворого К.,48 років, після важкого фізичного навантаження (переставляв меблі у зв’язку з 

ремонтом) виник інтенсивний біль в поперековій ділянці, по ходу сечовода, який іррадіює в праве 

стегно, промежину, супроводжується нудотою. Сеча кольору “м'ясних ополісків”.  Подібний  напад,  

меншої інтенсивності, спостерігався рік тому. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Забір сечі на загальний аналіз. 

Внутрішньовенне струминне введення но-шпи 2 мл . 

 

   29. У приймальне відділення стаціонару доставлено хвору у стані психічного збудження. 

Привертає увагу ''витрішкуватість'' пацієнтки, гіперемія обличчя, деформація шиї у ділянці проекції 

щитоподібної залози. На дотик шкіра гаряча, волога. Температура тіла 40ºС, пульс – 160 уд./хв , 

аритмічний. АТ – 150/100 мм рт. ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги. 

Вимірювання температури тіла. Занесення даних в температурний листок. 

Виконання дом'язевої ін'єкції розчину сібазону 2 мл 
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   30. У хворого К., що лікується в кардіологічному відділенні з приводу інфаркту міокарда, 

погіршився стан: раптово відчув появу різкого загрудинного болю стискаючого характеру, з′явилось 

відчуття нестачі повітря. Об′єктивно: хворий блідий, загальмований, часто глибоко дихає, шкіра 

вкрита холодним липким потом, бліда, акроціаноз. Тони серця ослаблені, аритмічні, частота 

серцевих скорочень – 100 уд./хв., АТ – 70/ 45 мм рт.ст. 

Визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта 

Вказати заходи невідкладної допомоги 

Проведення ЕКГ-дослідження. 

Внутрішньовенне струминне введення розчину адреналіну 2 мл. 
     

 

    2. Ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсестринства у хірургії 
 

1. До Вас звернулася хвора зі скаргами на виражений біль в ділянці вказівного пальця лівої 

китиці та підвищення температури тіла до 38,2ºС. Захворіла три дні тому, коли під час роботи 

на дачній ділянці вколола палець колючкою з обрізаної гілки. За допомогою не зверталася. А 

минулу ніч не спала через біль. При огляді вказівний палець лівої китиці гіперемований, 

набряклий, рухи в суглобах пальця утруднені, болючі. Через шкіру біля нігтя просвічує гній. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Підготуйте оснащення для анестезії за методом Оберста-Лукашевича.  

Накладіть фіксуючу бинтову пов’язку на ліву китицю. 

 

2. До вас звернувся пацієнт 75 років зі скаргами на неможливість сечовипускання протягом 

останніх 10 годин та біль внизу живота. Чотири роки хворіє на аденому передміхурової 

залози. Періодично проходив консервативне лікування, але ефекту майже не було. Останній 

місяць стан значно погіршився, сечовипускання часте, утруднене, неповне, емоційний стан 

лабільний. При огляді пацієнта визначається округле випинання внизу живота, пальпація 

якого спричиняє потяги до сечовипускання та біль. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте проведення премедикації. 

Проведіть тимчасову катетеризацію сечового міхура гумовим катетером. 

 

3. В стаціонар доставлений потерпілий, який під час бійки отримав удар ногою в нижню 

ділянку живота. Скаржиться на сильний біль в животі, відсутність сечовипускання та 

виділення крові із уретри. При огляді хворий блідий,           пульс 110 уд/хв, АТ 80/50 мм. рт. 

ст. Живіт болючий при пальпації, позитивний симптом Блюмберга, є захисне напруження 

м’язів черевної стінки. Хворого готують до екстренної операції. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте одягання стерильного халату і рукавичок на хірурга. 

Проведіть підготовку операційного поля. 

 

4. Вас викликали до пацієнтки 56 років. Хвора скаржиться на виражений біль в ділянці 

анального отвору, неможливість ходити та  сидіти. Вказані проблеми з’явились годину тому, 

коли вона раптово підняла важкість. З анамнезу вияснено, що пацієнтка 15 років хворіє на 

внутрішній геморой. Хвора бліда, пульс 110 уд/хв, АТ 105/60 мм. рт. ст. При огляді хворої в 

колінно-ліктьовому положенні визначаються щільні, різко болючі гемороїдальні вузли, які 

випали з домішками темно-червоної крові. Після операції планується переливання препаратів 

крові. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Визначити групову належність препарату крові методом цоліклонів. 

Продемонструйте зняття швів на фантомі. 

 

5. Хворий 38 років скаржиться на виражений біль в епігастральній ділянці, який виник 
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раптово. Появу болю пацієнт порівнює з ударом кинджалу в живіт. В анамнезі виразкова 

хвороба шлунка з 30 років. При огляді шкірні покриви бліді, пульс 115 уд/хв, АТ 100/50 мм. 

рт. ст. Живіт втягнутий, різко напружений в епігастрії, позитивний симптом Блюмберга. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте обкладання операційного поля операційною білизною. 

Продемонструйте хірургічне миття рук перед операцією. 

 

6. У стаціонар доставлений хворий 70 років, який скаржиться на напади виражених болів та 

відчуття розпирання в животі, здуття та не відходження газів, відсутність випорожнень 

протягом 3 діб, нудоту, багаторазове блювання. При огляді язик сухий, обкладений сірим 

нальотом. Живіт асиметричний, здутий, болючий при пальпації, позитивний симптом 

Блюмберга, напруження м’язів живота. В лівій здухвинній ділянці пальпується щільне 

округле утворення. Планується виконання невідкладного хірургічного втручання. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте виконання очисної клізми. 

Підберіть інструменти для проведення операції апендектомії. 

 

7. У хірургічне відділення доставлений пацієнт 45 років зі скаргами на виражений біль 

«оперізуючого» характеру у верхній половині живота, нудоту, багаторазове блювання, що не 

приносить полегшення, загальну слабкість. Температура 37,9ºС. Із анамнезу вияснено, що 

пацієнт часто вживає алкогольні напої, багато палить. Пульс 90 уд/хв, АТ 130/90 мм. рт. ст. 

При огляді живіт дещо здутий, при пальпації болючий в епігастральній ділянці. Симптомів 

подразнення очеревини немає. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте гігієнічне миття рук перед операцією. 

Виконайте постановку назогастрального зонда для визначення вмісту шлунка 

 

8. У хірургічне відділення машиною швидкої допомоги доставлена пацієнтка 30 років зі 

скаргами на біль в животі справа, який турбує дещо менше в положенні на правому боці, 

було одноразове блювання. Температура 37,7ºС. Захворіла 4 години тому. При огляді язик 

вологий, обкладений білим нальотом. Права половина живота відстає в акті дихання. В 

правій здухвинній ділянці живіт болючий при пальпації, захисне напруження м’язів, 

позитивні симптоми Блюмберга, Сітковського, Воскресенського. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Підберіть  інструменти для операції апендектомії. 

Продемонструйте самостійне одягання стерильного халата і рукавичок операційною 

медсестрою. 

 

9. Військовослужбовець отримав вогнепальне поранення грудної клітки і попутнім 

транспортом був доставлений в лікувальний заклад. Скаржиться на біль в рані, утруднене 

дихання та кашель. При огляді пацієнт блідий, пульс 100 уд/хв, АТ 80/60 мм. рт. ст., дихання 

поверхневе, 28 за хвилину, над правою половиною грудної клітки не прослуховується. В 

правій підлопатковій ділянці виявлена рана, яка «дихає», під час видоху в рану засмоктується 

повітря, а під час вдиху повітря виділяється з рани разом з пінистою кров’ю. 
Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 
Продемонструйте проведення СЛР на фантомі. 

Підберіть медичні інструменти для венесекції ліктьової вени. 

 

10. Потерпіла 60 років скаржиться на виражений біль в ділянці лівої ключиці. Травму 

отримала дома при падінні на ліву руку. В момент травми пацієнтка відчула хруст та 

раптовий біль в місці пошкодження. Дома прийняла таблетку препарату «Кетанов» і була 

доставлена родичами на травмпункт. При огляді рухи в лівому плечовому суглобі болючі, 

обмежені, особливо відведення. В середній третині лівої ключиці відмічається набряк та 

незначна деформація. 
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Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте накладання шини Крамера для транспортної імобілізації на верхню кінцівку. 
Накладіть колосовидну пов’язку на плечовий суглоб. 

 

11. Хворий 50 років скаржиться на інтенсивний наростаючий біль в правій пахвинній ділянці 

та неможливість вправити вип’ячування в цій ділянці. Вказані симптоми виникли дві години 

назад після підняття важкості. Вип’ячування вперше з’явилась три роки тому, особливо 

хворого не турбувало, самостійно втягувалось в черевну порожнину та зникало в лежачому 

положенні. За допомогою раніше хворий не звертався. Температура тіла 36,9ºС, пульс 95 

уд/хв, АТ 140/90 мм. рт .ст. При пальпації живіт болючий внизу, в правій пахвинній ділянці 

пальпується округле утворення м’яко-еластичної консистенції. 
Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте зняття швів на фантомі. 
Продемонструйте хірургічне миття рук перед операцією. 

 

12. Потерпіла скаржиться на болі в правому гомілково-ступневому суглобі. Напередодні 

ввечері, ідучи з роботи, вона підвернула ногу і впала. Додому дійшла самостійно, а вранці 

стати на ногу не змогла. При огляді правий гомілково-ступневий суглоб збільшений в об’ємі, 

контури його згладжені, рухи різко обмежені із-за болю, під зовнішньою кісточкою синець. 

При пальпації визначається болючість в ділянках зовнішньої та внутрішньої кісточок. 
Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте накладання хрестоподібної пов’язки на гомілково-ступневий суглоб. 
Продемонструйте накладання шини Крамера на нижню кінцівку для транспортної іммобілізації. 

 

13. Під час профогляду у пацієнтки 65 років в лівій молочній залозі виявлене безболісне 

пухлиноподібне новоутворення 5х5 см, округлої форми, щільне, спаяне з шкірою. Шкіра в 

місці спаювання має вигляд лимонної шкірки. В лівій підпахвинній ділянці пальпується 

збільшений лімфовузол. Протягом останніх 3-4 місяців жінка помітно схудла та відмічає 

прогресуючу загальну слабкість. Із анамнезу життя стало відомо, що пацієнтка в молодому 

віці лікувала мастопатію лівої молочної залози. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте обробку підготовку операційного поля до операції. 

Продемонструйте одягання стерильного халату і рукавичок операційною медсестрою. 

14. У трампункт міської лікарні доставлено потерпілого зі скаргами на оніміння та 

порушення функції пальців обох рук. Зі слів пацієнта, перебуваючи в нетверезому стані, 

заснув на лавці автобусної зупинки при температурі повітря  мінус 20ºС. Приблизно через 

годину  його розбудили громадяни і попутним транспортом доставили лікувальний заклад. 

При огляді виявлені різка блідість пальців рук, рухи в суглобах пальців утруднені, шкіра 

пальців холодна на дотик, чутливість відсутня. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте накладання фіксуючої бинтової пов’язки на китицю. 

Складіть набір інструментів для хірургічної обробки рани. 

 

15. У приймальне відділення районної лікарні доставлено військовослужбовця з  скаргами на 

біль в грудній клітці по правій середній аксилярній лінії і утруднене дихання. Зі слів 

травмованого 5 годин тому після мінометного обстрілу був притиснутий стовбуром дерева. 

При огляді: дихання почащене і поверхневе, уражена половина грудної клітки відстає в акті 

дихання. Пальпаторно відмічається різка болючість і крепітація на рівні VІ ребра справа по 

середній аксилярній лінії. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте накладання бинтової пов’язки на грудну клітку. 

Проведіть перев’язку «чистої» післяопераційної рани. 

 

16. На приймальне відділення лікарні доставлена цивільну особу, яка під час обстрілу 

знаходилась на подвір’ї власного будинку і отримала вогнепальне осколкове поранення 
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черевної порожнини. Хвора скаржиться на сильний біль у животі. При огляді: хвора бліда, 

загальмована, вираз обличчя страждальний. Пульс 110 ударів за хвилину, слабий. 

Артеріальний тиск 90/60 мм рт. ст. Черевна стінка від лобка до пупка розірвана, з рани 

виступають прикриті сорочкою петлі тонкої кишки. Значних виділень крові і кишкового 

вмісту з рани не виявлено. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте самостійне одягання стерильного медичного халату і рукавичок 

операційною медичною сестрою. 

Підберіть інструменти для проведення операції лапаротомії. 

 

17. Потерпіла з метою самогубства випила концентровану сірчану кислоту. В момент вашого 

прибуття на місце пригоди пацієнтка збуджена, голосно кричить, плаче, кличе на допомогу. 

При огляді на губах, підборідді та на слизовій оболонці рота видно струпи чорного кольору, 

відмічаються слинотеча з домішками крові. Пульс 110 уд/хв, АТ 130/90 мм. рт. ст. дихання 

поверхневе, часте. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнтки. 

Підберіть медичні інструменти для венесекції ліктьової вени. 

Продемонструйте виконання очисної клізми. 

 

18. До медичної сестри  звернувся пацієнт із скаргами на біль по задній поверхні шиї. Хворіє 

протягом 4 днів. Зранку в день звертання був озноб. При обстеженні: температура тіла 

38,5°С, по задній поверхні шиї відмічається щільний інфільтрат, діаметром до 5 см, шкіра над 

яким багрово-червоного кольору. В центрі інфільтрату є кілька отворів, з яких виділяється 

густий зеленкуватий гній. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте накладання хрестоподібної пов’язки на задню поверхню шиї. 

Підберіть інструменти для розкриття гнійника. 

 

19. Хворий 40 років, тривалий час хворіє виразковою хворобою шлунка, відмітив, що за 

останні 2 дні біль у нього став менш інтенсивним, хоча з’явились наростаюча слабість, 

головокружіння. Ранком в день огляду хворий піднявся з ліжка, на кілька секунд втратив 

свідомість. Шкірні покриви бліді. В епігастрії пальпаторно визначається незначна болючість. 

Живіт м’який. Симптоми подразнення очеревини від’ємні. При дослідженні крові: 

гемоглобін-80г/л, еритроцити-2,0х1012/л,  ШОЕ - 20 мм/год. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте пробу на індивідуальну сумісність препарату крові донора і рецепієнта 

по групі крові. 

Накладіть назогастральний зонд для оцінки вмісту шлунка. 

 

20. Військовослужбовець отримав вогнепальну рвано-забійну рану нижньої третини лівої 

гомілки, попутнім транспортом доставлений у травмпункт. Хворому провели промивання 

рани розчином антисептика, краї рани обробили розчином йодонату і наклали асептичну 

пов’язку. Через 7 днів  після травми хворий став скаржитись на загальне недомагання, 

посіпування жувальних та мімічних м’язів обличчя, утруднені жувальні рухи.  

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте одягання стерильного операційного халату та рукавичок на хірурга. 

Проведіть перев’язку гнійної рани. 

 

21. Породілля, що вигодовує дитину груддю, скаржиться на болі в лівій молочній залозі та 

підвищення температури до 39ºС. Хворіє три дні. Приймала препарат «Німесил». Стан весь 

цей час погіршувався, а останню ніч не спала через біль. При огляді ліва молочна залоза 

набрякла, у верхньо-зовнішньому квадраті видно гіперемію шкіри, при пальпації ділянки 

гіперемії визначається різко болючий інфільтрат із розм’якшенням в центрі, позитивний 

симптом флюктуації 
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Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте накладання пов’язки на грудну клітку. 

Продемонструйте обкладання операційного поля операційною білизною. 

 

22. Потерпілий в ДТП лежить без свідомості. При об’єктивному обстеженні виявлено: 

блідість шкірних покривів з множинними синцями та подряпинами в ділянці голови та лиця, 

пульс 120 уд./хв, АТ 90/60 мм.рт.ст., дихання поверхневе часте. В правій тім’яній ділянці 

значна гематома. З правого слухового отвору та з правої ніздрі виділяється ліквор з кров’ю. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Накладіть пов’язку «очіпок» на голову.  

Продемонструйте проведення СЛР на фантомі 

 

23. Хвора раптово відчула біль в животі, який вона характеризує як удар ножем. Положення 

хворої вимушене із зігнутими і приведеними до живота ногами. Лице бліде, на лобі холодний 

піт. Дихання поверхневе, почащене. Пульс частий, слабий. Блювання не було, але хвора 

відмічає нудоту. Живіт втягнутий, черевна стінка різко напружена, позитивний симптом 

Блюмберга. При перкусії печінкова тупість не визначається. Визначте  дійсні та потенційні 

проблеми пацієнта. 

Складіть набір інструментів для операції лапаротомії. 

Продемонструйте накладання назогастрального зонду для визначення вмісту шлунка. 

 

24. До вас звернувся хворий зі скаргами на біль, почервоніння та набряк в ділянці зовнішньої 

поверхні верхньої третини лівого передпліччя. Хворіє третю добу. При огляді на зовнішній 

поверхні верхньої третини лівого передпліччя видно конусоподібний інфільтрат 1,5х1,5см, 

покритий вишнево-ціанотичною шкірою, в центрі якого через витончену шкіру просвічує 

жовта гнійна цятка 0,2х0,2см. Пальпація місця хвороби різко болюча. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Складіть набір інструментів для розкриття гнійника. 

Накладіть циркулярну бинтову пов’язку на передпліччя. 

 

25. На будівництві потерпілий отримав електротравму внаслідок контакту з неізольованим 

обірваним проводом від лінії електропередач. Медична допомога прибула до місця пригоди 

через 2-3 хвилини. Потерпілий лежить на землі, без свідомості, в правій руці тримає 

затиснутий електропровід. Шкірні покриви ціанотичні. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Накласти фіксуючу бинтову пов’язку на китицю. 

Продемонструйте проведення СЛР на фантомі. 

 

26. Під час бойових дій військовий отримав поранення верхньої кінцівки. При огляді: по 

передній поверхні середньої третини лівого передпліччя зіяння шкіри із пульсуючим 

струменем яскраво червоної крові. При накладанні пов'язки Ви відчули крепітацію та 

патологічну рухливість. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Накладання шини Крамера для транспортної іммобілізації верхньої кінцівки. 

Накладання турнікету САТ на верхню кінцівку. 

 

27. 33-річна пацієнтка, у якої наявне варикозне розширення вен правої нижньої кінцівки, 

відчула біль по ходу вени, з’явився набряк кінцівки. При обстеженні: права гомілка 

збільшена в обсязі, набрякла. По внутрішній поверхні гомілки визначається щільне болісне 

шнуроподібне утворення по ходу вени. Шкіра над ним гіперемована, гаряча. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте перев’язку «чистої» операційної рани. 

Складіть набір інструментів для хірургічної обробки рани. 
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28. Військовий після виконання бойового завдання відчув сильний біль в грудній клітці,  

слабкість, запаморочення, з’явився кашель з кров’янистою мокротою.  В момент огляду 

втратив свідомість. Об’єктивно: тони серця не вислуховуються, пульс не визначається, 

дихання не вислуховується. Виражений ціаноз верхньої половини тулуба.  

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Підберіть інструменти для проведення операції лапаротомії. 

Проведіть катетеризацію сечового міхура гумовим катетером. 

 

29. Хворий 30 років, який їдучи на мотоциклі з перевищеною швидкістю, на перехресті був 

збитий вантажівкою. Через 25 хвилин був доставлений в стаціонар. Об’єктивно: хворий в 

стані помірного алкогольного сп’яніння, збуджений, в свідомості. Про випадок пам’ятає. 

Критично оцінює свої дії. Шкіра та слизові оболонки бліді. Обличчя покрите холодним 

потом. Пульс ритмічний 88 уд./хв., слабого наповнення, АТ 85/55 мм.рт.ст. Патології 

внутрішніх органів не виявлено. По передній поверхні в середній третині лівого плеча наявна 

глибока рвана рана великих розмірів, в глибині якої видно відламки кістки. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте накладання колосовидної пов’язки на плечовий суглоб. 

Накладання турнікету САТ на верхню кінцівку. 

 

30. Під час бойових дій військовий отримав поранення, відрив нижньої кінцівки. 

Об’єктивно: стан потерпілого важкий, виражена загальмованість, довкола плями крові, одежа 

промокла кров’ю, з культі лівої гомілки пульсуючим струменем витікає кров. Відірвана 

частина кінцівки лежить поруч. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте проведення  премедикації. 

Накладання турнікету САТ на нижню кінцівку. 

 

31. Військовий упав з висоти 2 метрів на руки і голову. Скаржиться на головний біль, нудоту, 

блювання, нежить, яка з’явилась несподівано після травми. При обстеженні виявлено 

опущення лівого кута рота, згладженість лівої носо-губної складки, відхилення язика вліво, 

ригідність потиличних м’язів. Носова кровотеча, що мала місце раніше, вже припинилась, 

але внаслідок нежиті постійно хлюпає носом. Пульс 64 уд./хв. АТ 140/80 мм рт. ст. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте гігієнічне миття рук перед операцією. 

Накладіть бинтову пов’язку «очіпок». 

 

32. Військовий при виконанні бойового завдання отримав поранення. При огляді по тильній 

поверхні лівого гомілково-ступневої ділянки глибока рана 4х1 см, з якої рівномірним 

струменем витікає темно-вишнева кров. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Накладіть давлячу пов’язку для зупинки кровотечі. 

Накладання турнікету САТ на нижню кінцівку. 

 

33. Військовий доставлений в санітарну частину зі скаргами на блювання «кавовою гущею», 

загальну слабкість, запаморочення. Об’єктивно: шкірні покриви та слизові оболонки бліді, 

вкритий холодним липким потом, пульс 100 уд./хв. АТ 100/60 мм.рт.ст. В анамнезі виразкова 

хвороба шлунку. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Визначити групову належність крові за методом цоліклонів. 

Накладіть назогастральний зонд для визначення вмісту шлунка. 

 

34. Військовий отримав опік полум’ям лівої гомілки та лівої стопи. При поступленні в 

госпіталь неспокійний, скаржиться на болі в руці, просить допомоги. На лівій гомілці і  стопі 

по тильній поверхні – опікові міхурі, що частково ушкоджені. Окремі ділянки ушкодженої 
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поверхні білуватого, мармурового кольору. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте накладання шини Крамера на нижню кінцівку для транспортної 

імобілізації. 

Проведіть перев’язку гнійної рани. 

 

35. До сімейної медсестри звернулась пацієнтка зі скаргами на болючу припухлість у ділянці 

підборіддя, загальну слабкість, головний біль. Об’єктивно: виявлено гостро запальний, 

конусовидної форми щільний вузол. Шкіра над ним червона, напружена. В середині вузла 

некротичний вміст. 

Визначте  дійсні та потенційні проблеми пацієнта. 

Продемонструйте пробу на індивідуальну сумісність препарату крові донора і реципієнта 

по групі крові.  

Підготуйте оснащення для анестезії за методом Оберста-Лукашевича. 

 

3. Ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсестринства в педіатрії. 
1. Дитина народилася доношеною з масою тіла 3200 г. При огляді: шкірні покриви блідо-рожеві, 

слизові оболонки ціанотичні.  

М’язовий тонус знижений, рефлекторна активність знижена. Дихання – поодинокі дихальні рухи.  

Тони серця ослаблені, неритмічні, частота серцевих скорочень 100 - 110 за 1 хвилину. 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- введення назогастрального зонда 

 

2. У півторарічного хлопчика після плачу з’явився ціаноз, шкіра вкрилась холодним потом, далі 

дитина знепритомніла і, зі слів матері, була без свідомості приблизно хвилину. В анамнезі - 

лікування рахіту препаратами вітаміну Д. 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- вимірювання артеріального тиску у дітей 

 

3. Мати двохрічної дівчинки скаржиться на підвищення температури тіла до субфебрильних цифр, 

осиплість голосу, появу сухого “гавкаючого” кашлю, задишку , неспокій дитини. При огляді – 

синюшність носогубного трикутника, втягування грудини і міжреберних проміжків, слизова 

ротоглотки гіперемована, дихання дитини часте, шумне. 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- вимірювання температури тіла дитини 

4. Хлопчик, 4 роки, хворіє 2-й день. Мати скаржиться на підвищену температуру тіла дитини до 

39,7С на тлі ГРЗ. При огляді  - дитина сонлива, загальмована; шкіра обличчя гіперемована, з носа – 

серозні виділення, спостерігається гіперемія ротоглотки, мигдалики гіпертрофовані, задня стінка 

глотки зерниста  

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- техніка закапування крапель у ніс ,вуха,очі. 

 

5. Дівчинка віком 7 років мала втрату свідомості, падіння артеріального тиску, ниткоподібний 

пульс, дихання часте поверхневе, похолодання кінцівок, блідість, ціаноз, холодний піт, зниження 

температури до 350С. 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

 - вимірювання артеріального тиску у дітей 
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6. Дівчинка  3-х років годину тому назад проковтнула кілька таблеток невідомих ліків. Матір  не 

одразу зрозуміла  погіршення стану дитини. Під час огляду дитина не відповідає на запитання, стала 

сонливою, блідою, двічі була блювота(зі слів мами). 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- техніка промивання  шлунка тонким зондом. 

 

7. Дитина віком 11 місяців раптово перестала контактувати з оточуючими. З’явились: блукаючий 

погляд, рухи очних яблук догори і вбік, закид голови назад, згинання верхніх кінцівок та розгинання 

– нижніх, сповільнення пульсу, зупинка дихання протягом 1 хвилини, поява клоніко-тонічних 

мимовільних скорочень скелетної мускулатури, блідість, акроціаноз. 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- введення назогастрального зонда. 

 

8. У хлопчика 10 років після укусу бджоли з’явилась набряклість у параорбітальній ділянці 

обличчя, яка супроводжувалась гіперемією та свербінням, має тенденцію до поширення.  
- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- техніка закапування крапель  у  ніс, вуха, очі 

 

9. Дитині 2 років. Скарги на частий рідкий стілець, блювоту. Хворіє 20 годин. Розвинулось 

захворювання після вживання в їжу кондитерських виробів з кремом. Об’єктивно: відмічається 

в’ялість, підвищення температури тіла до 390С, пульс 150 уд. з хвилину, живіт запавший, стілець 10 

разів на добу, рідкий, зі слизом і прожилками крові.  

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- Очисна клізма для дитини ранньго віку 

 

10. У дитини 13 років на фоні ревматичної поєднаної вади мітрального клапана з переважанням 

недостатності появились виражена загальна слабкість, задишка, ціаноз шкірних покривів, вологий 

кашель, при аускультації – різнокаліберні вологі хрипи в нижніх відділах легень, тахікардія. 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

-  вимірювання артеріального тиску у дітей 

 

 

11. Дитині 5-місячного віку проведено щеплення проти дифтерії, кашлюка, правця, поліомієліту та 

гемофільної інфекції. Через 30 хвилин мама відмітила затруднення дихання у дитини, набряк 

обличчя, розвинулась блювота. Об'єктивно: ЧСС – 138 за 1 хв., ЧД – 44 за 1 хв., АТ – 60/40 мм рт.ст., 

шкірні покриви бліді, вкриті холодним потом, дихання з участю допоміжної мускулатури.  

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- Техніка вимірювання окружності голови та грудної клітки дитині. 

 

12. Дитина  10 років, хвора на цукровий діабет, отримавши інсулін, не поснідала. Через годину 

зявились тремтіння кінцівок, шкірні покриви бліді, вкриті холодним липким потом, раптово почались 

судоми.   

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

-  вимірювання артеріального тиску у дітей 
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13. До шкільної медсестри звернувся хлопчик 12 років, який порізав палець склом. Під час 

перев’язки, побачивши кров, хлопчик зблід і раптово втратив свідомість. Пульс ниткоподібний, 

шкірні покриви кінцівок холодні.Температура тіла 37.1    

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- вимірювання температури тіла дитині. 

 

14. Хлопчик 10 років, скаржиться на слабкість, млявість, нудоту, блювання, біль в епігастральній 

ділянці. Об’єктивно: шкіра і видимі слизові оболонки бліді, тахікардія. Блювотні маси темно-

коричневого кольору (у вигляді “кавової гущі”) з рештками їжі. 
- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- промивання шлунка тонким зондом 

 

15. На приймальний покій поступила дитина 12 років. Скарги на охриплість голосу, затруднене 

дихання, біль в горлі під час ковтання, підвищення температури тіла до 38,50С. При огляді набряк і 

гіперемія мигдаликів і піднебінних дужок. На поверхні мигдаликів фібринозний наліт білуватого 

кольору, що важко знімається. 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- Вимірювання температури тіла дитині. 

 

16. Швидкою медичною допомогою доставлена на приймальний покій, дівчинка 5 років. З анамнезу 

відомо: вечеряла з батьками стравою із варених грибів, зібраних у лісі. Скарги на головний біль, 

нудоту, блювання, біль у животі. Об’єктивно: шкіра і видимі слизові оболонки бліді, тони серця 

приглушені, t - 390С. Живіт м’який, болючий в епігастральній ділянці.    
- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- Техніка виконання очисної клізми 

 

17. В дитини 4 років після не контрольованого використання інгаляційних β2-адреноміметиків 

спостерігаються: шкіра обличчя бліда з ціанотичним відтінком, переляк в очах, експіраторна 

задишка. Грудна клітка діжкоподібна, участь допоміжної мускулатури в акті дихання. При 

аускультації легень дихальні шуми і хрипи не вислуховуються.  

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- Техніка збору сечі на загальний аналіз. 

 

18. При об’єктивному обстеженні у дитини виявлено ядуху, рефлекторний кашель і клекотання при 

диханні. Шкіра та слизові оболонки блідо-ціанотичні, холодні, вологі. Аускультативно над легенями 

вислуховується велика кількість дрібно- і середньопухирчастих вологих хрипів, виділення з рота 

пінистої, геморагічної  мокроти.   

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

-  вимірювання артеріального тиску у дітей 

 

19. Дитина 8-ми років скаржиться на головний біль, млявість, сонливість. Хворіє 3 місяці, коли 

з’явились полідипсія, поліурія, схуднення. В крові рівень глюкози становить16 ммоль/л, запах 

ацетону із рота.  

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

-  Техніка збору сечі на загальний аналіз. 
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20. Дитині 8 років хворіє на пневмонію. Стан тяжкий, дитина  в’яла, бліда, периоральний ціаноз. 

Експіраторна задишка. В акті дихання беруть участь допоміжні м’язи. Перкуторно над легенями 

коробковий звук. Дихання різко послаблене, сухі свистячі хрипи. ЧД-40 за хв. Межі серцевої тупості 

не розширені. Тони серця приглушені. ЧCC 120 за 1 хв.  

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

-  введення назогастрального зонда. 

 

21. Дитина народилася від першої вагітності.Пологи передчасні в термін гестації 34т.Вагітність 

протікала на фоні хронічного пієлонефриту.Одразу після народження стан дитини  оцінили по шкалі 

Апгар на першій хвилині в 2 бали. Шкіра бліда,серцебиття різко сповільнене,рефлекси 

знижені,гіпотонія мязів.  

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- Техніка зважування новонародженої дитини,техніка вимірювання довжини тіла новонародженої дитини. 

 

22. Дитина, 8 міс, перебуває на штучному вигодовуванні коров'ячим молоком. Після крику виник 

напад мимовільних скорочень м’язів кінцівок, ціаноз, дитина вкрилася липким потом, напад 

закінчився мимовільним актом сечовипускання. Під час огляду: шкіра бліда, виражені лобні горби, 

зубів немає, на ребрах чотки, О-подібне викривлення нижніх кінцівок. 
- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- Техніка введення газовивідної трубки. 

 

23. До медпункту літнього табору доставлена дитина 10 років, яку декілька хвилин тому вкусила 

гадюка. Скаржиться на біль в лівій нозі. На боковій поверхні лівої гомілки є дві ранки, навколо яких 

відмічається набряк і гіперемія.  

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 
-  вимірювання артеріального тиску у дітей 

 

24. У дитини 7 років раптово підвищилась температура тіла до 400 С. Дитини в екстренному 

порядку доставлена до приймального покою дитячої лікарні. Скарги на головний біль та 

запаморочення. При огляді візуалізуються неправильної форми геморагічні висипання на сідницях та 

стегнах дитини. 
- оцінити стан пацієнта; 
- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

-  Вимірювання температури тіла дитині. 

 

 

4. Ситуаційні задачі з основ охорони праці та охорони праці в галузі.  

 
1. Під час роботи з автоклавом дві медичні сестри хірургічного відділення отримали  

термічні опіки І ступеню обличчя та рук парою високої температури. Чи потребує даний випадок 

спеціального розслідування?  

2. Медбрат ФАПу отримав травму променевого суглоба лівої руки під час пересування на 

велосипеді ФАПу  на виклик до хворого. Інцидент відбувся у робочий час. Виклик зафіксовано у 

журналі реєстрації. Чи є даний випадок нещасним випадком на виробництві? Яким чином 

проводять розслідування даного випадку і як документально слід оформити його результати? 

3. За усним дозволом завідувача відділення міської клінічної лікарні медична сестра з 

родинних обставин відлучилася з роботи. За межами території лікарні з нею стався нещасний 

випадок, внаслідок якого вона одержала травму, що призвела до інвалідності. Як кваліфікується 

даний нещасний випадок згідно чинного законодавства? За якою формою складається акт у 

такому випадку? 
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4. Після закінчення медичного університету молодий фахівець пропрацював у хірургічному 

відділенні міської клінічної лікарні протягом двох років. У даний час він планує переходити у 

відділення променевої терапії цього ж лікувального закладу. Чи повинен працівник до початку 

роботи у відділенні пройти попереднє спеціальне навчання з охорони праці? 

5. Під час роботи з автоклавом медична сестра відкрила пристрій до закінчення процесу 

стерилізації у результаті чого стався вибух. У результаті вибуху медсестра отримала перелом 

ребер грудної клітки та чисельні ушкодження м’яких тканин. Лікувальною установою в крові 

потерпілої медсестри виявлено алкоголь у дозах, перевищуючих допустимі. Чи підлягає випадок 

розслідуванню й обліку як виробничий? За якою формою складають акт після проведеного 

розслідування? 

6. Студенти медичного коледжу направлені на виробничу практику в інфекційну лікарню. 

Який інструктаж з питань охорони праці вони мають пройти? Які вимоги до правил особистої 

гігієни медичного персоналу в лікарні? 

7. Медичний працівник після виконання внутрішньовенної ін’єкції проколола використаною 

голкою з кров'ю палець. Якими повинні бути дії медсестри для уникнення зараження гемо-

контактною інфекцією? 

8. У пологовому будинку оголошено карантин з грипу. Які вимоги до загальної та особистої 

гігієни медичного персоналу? Перелічіть основні заходи, що мають застосовуватись для 

запобігання розповсюдження інфекції у пологовому будинку. 

9. Медсестра, що працює в хірургічному відділенні, проводить перев’язки післяопераційним 

пацієнтам, внутрішньовенні ін'єкції. Працівник скаржиться на частий головний біль, виснаження, 

що не компенсується повноцінним харчуванням та сном, легкою нудотою, що часто виникає 

наприкінці робочої зміни. Під час тривалого відпочинку його стан значно покращується. Які 

виробничі чинники викликають такі порушення?  

10. Медбрат працює в хірургічному відділенні, його викликали для асистування під час 

проведення операції.  Яким чином він має потрапити в операційний блок та до операційної, які 

вимоги до її особистої гігієни?  

11. Медсестра направлена на роботу у туберкульозний диспансер. До її посадових обов’язків 

належатиме: виконання внутрішньовенних та внутрішньом’язових ін’єкцій, супровід хворих на 

фізпроцедури, допомога по догляду за важкохворими. Які виробничі фактори впливають на 

здоровя медичної сестри? До розвитку яких професійних захворювань це може призвести? 

12. Під час транспортування хворого у пацієнта запаморочилась голова. Падіння пацієнта не 

уникнути. Які ваші рекомендації медичному працівнику у даному випадку? 

13. Вам необхідно оцінити проект операційної та дати рекомендації щодо розташування, 

освітлення і навести оптимальні параметри мікроклімату. 

14. Поділіть приміщення операційного блоку на зони з відповідними режимами роботи та 

охарактеризуйте ці зони. 

15. Вам необхідно розробити план прибирання операційного блоку. Наведіть види 

прибирання та охарактеризуйте їх. 

16. Медбрат, перебуваючи на чергуванні в психо-неврологічній лікарні, був покусаний 

хворим, деякі укуси з порушенням цілісності шкіри. Якими мають бути дії медсестри для 

запобігання зараження гемоконтактною інфекцією? Чи вважається цей випадок виробничим?  

Порядок обліку даного випадку. Чи підлягає даний випадок розслідуванню? 

17. З медсестрою трапився нещасний випадок на робочому місці, що може привести до 

інфікування гемоконтактною інфекцією (наприклад – ВіЛ). Як встановити зв'язок між 

інфікуванням гемоконтактною інфекцією та професійною діяльністю лікаря? (Реєстрація аварій, 

спостереження за потерпілою та заходи щодо запобігання професійному зараженню). 

18. Асистуючи під час операції в очі медсестри потрапила біологічна рідина з домішками 

крові ВіЛ-інфікованого пацієнта. Якими мають бути дії працівника для запобігання зараженню 

гемо-контактною інфекцією?  

19. Під час проведення аналізу біологічного матеріалу ВіЛ-інфікованого пацієнта на слизову 

оболонку ротової порожнини медсестри потрапила біологічна рідина з домішками крові. Якими 

мають бути його дії  для мінімізації можливості зараження гемо-контактною інфекцією?  
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20. Вам необхідно провести цільовий інструктаж медичного працівника, що приступає до 

роботи в інфекційну лікарню. Вкажіть, що заборонено робити персоналу у даному закладі.  

21. Під час проведення дезінфекції трапився нещасний випадок: дезінфікуючий розчин 

потрапив в очі медсестри. Опишіть алгоритм дій лікаря, спрямований на запобігання негативних 

наслідків аварії.  

22. Вам необхідно провести забір мокротиння у хворого на туберкульоз. Які засоби 

індивідуального захисту вам слід для цього використати?  

23. У лаборанта під час аналізу на виявлення палички Коха розбились пробірки з 

мокротинням та суспензією, тобто трапились аварії «першого» та «другого» типів. Опишіть 

орієнтовний план дій у цьому випадку. 

24. Медбрат отримав струс головного мозку під час догляду за агресивним психічнохворим 

пацієнтом. Чи вважається цей випадок нещасним?  Порядок обліку даного випадку. Чи підлягає 

даний випадок розслідуванню і за якою формою складається акт у разі, якщо проводиться 

розслідування?  

25. Перебуваючи у психо-неврологічному закладі пацієнту призначено обмежений режим 

догляду. Перелічіть заходи, які виключають виникнення небезпеки для хворого та медперсоналу. 

26. Ви, зайшовши до приміщення хімічної лабораторії, побачили непритомного лаборанта. 

Наведіть алгоритм необхідних дій з порятунку постраждалого та засоби індивідуального захисту, 

що необхідно застосувати у даному випадку.  

27. Під час проведення робіт у хімічній лабораторії робіт працівнику в очі потрапила хімічна 

речовина.  Наведіть алгоритм необхідних дій першої долікарської допомоги. 

28. Наведіть алгоритм дій медичного працівника під час використання лікарських речовин – 

роздачі таблеток, виконання ін’єкцій. 

29. Наведіть алгоритм необхідних дій першої долікарської допомоги, якщо є підозра у 

пацієнта анафілактичного шоку.  

30. При проходженні виробничої практики молодшими спеціалістами студент був 

травмований (перелом руки) у сквері ЛПЗ. Якого характеру даний нещасний випадок, пояснити? 

Який склад комісії з розслідування? 

31. Під час проведення практичного заняття в ЛПЗ студент відпросився у викладача (усно, 

привід – сімейні обставини) і по дорозі додому отримав травму. Якого характеру даний 

нещасний випадок, пояснити? Хто відповідальний? 

32. У зв'язку з тимчасовим припиненням виробництва працівника відправляють додому. Під 

час проходження по території підприємства він вмирає. Чи повинно проводитися спеціальне 

розслідування такого випадку? 

33. Жінка, 29 років, працює у зуботехнічний лабораторії з ливарною установкою, яка 

проводить литво зубних протезів упродовж 3 років.  Поскаржилася на погіршення стану 

завідувачу зуботехнічної лабораторії на сильний головний біль та явища втоми, кровоточивість 

ясен, останні 3 місяці відмічає надмірні менструації та збільшення їх частоти (через кожні 2 

тижні). Завідувач порадив звернутися до сімейного лікаря за місцем проживання. 

Характеристика умов праці: робоче місце знаходиться в окремому погано вентильованому 

приміщенні. Витяжна вентиляція є, але в непрацюючому стані. За даними лабораторного 

дослідження вміст свинцю в 17 раз перевищує рівень ГДК. Спецодяг та засоби індивідуального 

захисту не використовуються. Дайте гігієнічну оцінку діям керівника структурного підрозділу, 

поставте діагноз та обґрунтуйте правильні подальші дії. 

34. Після одержання повідомлення про нещасний випадок на виробництві власником 

підприємства було призначено комісію для  розслідування. У склад комісії ввійшли: власник 

підприємства, інспектор з пожежної охорони та представник профспілкової організації. Комісія 

впродовж 5 діб з моменту події обстежила місце нещасного випадку, опитала очевидців, вивчила 

умови праці і засоби  виробництва, розробила заходи профілактики, оформила акт результатів 

розслідування. Чи є повним склад комісії? Яке порушення допустила комісія при розслідуванні 

нещасного випадку? Хто повинен входити до складу комісії з розслідування нещасного випадку? 

35. Після закінчення медичного університету випускника направлено на роботу у хоспіс 

(лікарня допомоги невиліковно хворим). Які виробничі фактори впливатимуть на здоров’я 

медичного працівника? До розвитку яких професійних захворювань це може призвести? 
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36. Під час проведення в лабораторії досліджень медичному працівнику в очі потрапила 

біологічна рідина (наприклад, досліджувана кров).  Наведіть алгоритм необхідних дій першої 

долікарської допомоги. 

37. Медсестра фізіотерапевтичного кабінету повинна провести процедуру хворому. 

Підключаючи прилад до електромережі відчула судомне, ледь чутне скорочення м’язів. Під час 

огляду приладу виявлено пошкодження ізоляції електрошнура. Що призвело до виникнення 

аварійної ситуації? Яка ступінь тяжкості електричного удару? Наведіть правила ОП та ТБ у 

процесі користування електроприладами? 

38. Під час проведення залікового заняття з пожежної безпеки на запитання про основні 

обов’язки керівника щодо гарантування пожежної безпеки завідувачка аптеки назвала такі:  

- організація навчання працівників з питань пожежної безпеки; 

- проведення службових розслідувань випадків пожеж. 

Чи повною є така відповідь? Якщо ні, то доповніть її. 

39. Медичний працівник тривалий час ухиляється від проходження медичного огляду, 

аргументуючи це сімейними обставинами. Які передбачені заходи впливу на працівників, що 

навмисно ухиляються від проходження обов'язкових медичних оглядів?  

40. Вам необхідно оцінити проект операційної та дати рекомендації щодо розташування, 

освітлення і навести оптимальні параметри мікроклімату. 

 

 
                                                                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ДОДАТОК ІV 
 

1. Еталони відповідей з невідкладних станів із медсестринства у внутрішній медицині 

 

1.  2-а стадія гарячки. Підозра на коронавірусну інфекцію.  

Дійсні проблеми: підвищення температури тіла, загальна слабкість, головний біль, відчуття жару,  

біль в горлі, втрата нюху та смаку.  

Потенційні проблеми: психічне збудження, марення, порушення свідомості, гіперпірексія, 

гострий респіраторний дистрес-синдром. 

Заходи невідкладної допомоги: 

незалежні втручання: 

   -  забезпечити строгий ліжковий режим, постійне спостереження за станом пацієнта; 

провести ПЛР-тест для діагностики COVID-19 

   -  контролювати температуру тіла, ЧСС, АТ; сатурацію кисню   
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   -  холодний компрес на чоло, обтирання тіла водою з оцтом; 

     -  забезпечити прохолодними вітамінізованими напоями;  

     -  годувати 5-6 разів на день рідкою або напіврідкою висококалорійною їжею; 

   -  доглядати за шкірою та слизовими; 

залежні втручання за призначенням лікаря: жарознижуючі ліки-парацетамол 0,5г, ібупрофен 

0,4г; 

 

   2.  Колапс внаслідок критичного зниження температури тіла. 

Дійсні проблеми: порушення свідомості, прискорення пульсу, зниження АТ. 

Потенційні проблеми: непритомность,  смерть хворого. 

Заходи невідкладної допомоги: 

 незалежні втручання: 

 - підняти ніжний кінець ліжка на 30-45º, забрати подушку з-під голови; 

 - вкрити теплою ковдрою, обкласти грілками; 

 - дати випити гарячого міцного чаю чи кави; 

 - при потовиділенні – зміна натільної та постільної білизни; 

 залежні втручання (за призначенням лікаря): 10% р-н кофеїну 1,0 мл в/м, або кордіаміну 1 мл 

в/м, 1% р-н мезатону 0,2 п/ш. 

 

3.  Непритомність. 

Дійсні проблеми: страх перед болючою процедурою, втрата свідомості. 

Потенційні проблеми: виникнення травм, порушення кровопостачання мозку. 

Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- надати горизонтальне положеня тілу, припідняти ноги на 25º; 

- звільнити шию та груди від стискуючого одягу; 

- забезпечити доступ свіжого повітря; 

- збризнути обличчя холодною водою, поплескати по щоках; 

- дати понюхати змочений розчином нашатирного спирту тампон; 

залежні втручання (за призначенням лікаря) при відсутності ефекту: кордіамін 2-4 мл в/м, 

або 10% р-н кофеїну 2-4 мл в/м, або 10% р-н сульфокамфокаїну 1 мл в/м  

 

 4.  Напад бронхіальної астми. 

Дійсні проблеми: напад задишки з утрудненим видихом, прискорене серцебиття. 

Потенційні проблеми: розвиток астматичного стану. 

Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

  -    забезпечити доступ свіжого повітря, подачу кисню; 

    -    надати напівсидяче положенняз опоро на руки; 

- застосування кишенькового інгалятора (сальбутамол); 

при відсутності ефекту  

    залежні втручання (за призначенням лікаря) вводять в/в 1мг/кг преднізолону,  

     -   антигістамінні (тавегіл 2 мл в/в, 1-2 мл р-ну супрастину в/м); 

      -   β-2 адреноміметики (фенотерол, сальбутамол). 
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5.  Гіпертензивний криз. 

Дійсні проблеми: головний біль, порушення зору, біль в ділянці серця, нудота, блювання 

зумовлені гіпертензією. 

Потенційні проблеми: гостре порушення мозкового кровообігу, гостра серцева недостатність, 

психічні розлади. 

Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- ніфедипін 10 мг сублінгвально кожні 30 хвилин або клонідин 0,15 мг всередину, потім по 

0,075 мг через 1 годину до ефекту або поєднання цих препаратів; 

- фуросемід 40-80 мг в/в; 

- каптоприл 25 мг кожні 30 хвилин сублінгвально (до ефекту); 

залежні втручання (за призначенням лікаря) вводять  

- ебрантил 10-50 мг в/в повільно; 

- нітропрусид натрію 50мг в 500 мл 5% глюкози (100мг/кг) вводять в темпі 0,5 мг/кг/хв. до 

зменшення систолічного АТ на 30% за 30хв.  

 

6.  Напад загрудинного болю (стенокардія). 

Дійсні проблеми: біль за грудиною, прискорене серцебиття. 

Потенційні проблеми: інфаркт міокарда. 

Заходи невідкладної допомоги:  незалежні втручання:  

- забезпечити повний фізичний та психічний спокій; 

- нітрогліцерин у формі спрею (нітромінт-спрей 0,4 мг - 1 доза) або таблеток (0,5 мг) 1-2 

таблетки/дози спрею з інтервалом 3-5 хв сублінгвально; 

- провести ЕКГ-дослідження з метою виключення інфаркта міокарда. 

 

7.  Інфаркт міокарда. 

Дійсні проблеми: біль за грудиною, неефективність нітрогліцерину. 

Потенційні проблеми: порушення ритму, гостра серцево-судинна недостатність, кардіогенний 

шок, тромбемболічні ускладнення. 

Заходи невідкладної допомоги при інфаркті міокарда: залежні втручання (за призначенням 

лікаря) вводять 

- забезпечити повний фізичний та психічний спокій; 

- негайна госпіталізація у спеціалізоване відділення, транспортувати на носилках, минаючи 

приймальне відділення; оптимальною є госпіталізація у відділення з катетерною лабораторією в 

період до 90-120 хвилин від моменту контакту з лікарем    

- ацетилсаліцилова кислота 325 мг (розжувати)  або плавікс 300 мг per os (при наявності 

протипоказів до ацетилсаліцилової кислоти); 

- нітрогліцерин у формі спрею (нітромінт-спрей) або 1-2 таблетки (дози) з інтервалом 3-5 

хв сублінгвально, альтернатива: в/в краплинне введення р-ну нітрогліцерину 1% 1 мл або 

ізосорбіду динітрату в 200 мл фіз.р-ну; 

- контроль АТ, пульсу, ЕКГ-дослідження, визначення рівня тропоніну I. 

- залежні втручання (за призначенням лікаря) вводять з метою знеболення: наркотичні 

анальгетики (морфін 2-5 мг кожні 5-15 хвилин до усунення больового синдрому);  

- нефракціонований гепарин 5000 ОД  в/в 

 

8.  Напад серцевої астми. 

Дійсні проблеми: напад ядухи, прискорене серцебиття, набряки на ногах. 
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Потенційні проблеми: набряк легень. 

Заходи невідкладної допомоги:    незалежні втручання : 

- забезпечити повний фізичний та психічний спокій; 

- ЕКГ-моніторинг; 

- надати сидячого положення у ліжку (за допомогою функціонального ліжка або подушок), 

опустити ноги. 

- забезпечити інгаляцію кисню, за необхідності – піногасники (етиловий спирт); 

- контроль за АТ (при низькому АТ в/в краплинно допамін до 10-12мг/кг/хв, при 

підвищеному АТ фуросемід 4-6 мл в/в); залежні втручання (за призначенням лікаря) вводять 

морфін. 

 

9.  Набряк легень. 

Дійсні проблеми: напад ядухи, прискорене серцебиття, виділення піни з рота. 

Потенційні проблеми: смерть. 

Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- забезпечити повний фізичний та психічний спокій; 

- надати напівсидячого положення у ліжку; 

- нітрогліцерин під язик 1 т. кожні 3-5хв. з подальшим в/в введенням р-ну нітрогліцерину 

(або ізокету); 

- забезпечити інгаляцію кисню потоком 3-5 л/хв.з кисневого інгалятора, при наростанні 

задишки та появі піни - інгаляцію кисню зволоженого етиловим спирту; 

залежні втручання (за призначенням лікаря) вводять морфін, сечогінні препарати; 

- стабілізація  АТ (гіпотензивні  при високому АТ,  інфузія  добутаміну чи мезатону при  

низькому  АТ);  

 

10.   Гіпоглікемічний стан. 

Дійсні  проблеми: головокружіння, пітливість, відчуття голоду. 

Потенційні проблеми: гіпоглікемічна кома. 

 Заходи невідкладної допомоги:     

- посадити пацієнта; 

- дати випити солодкого чаю, з′їсти шматочок цукру, цукерку; 

 - якщо стан не покращився, вживання солодощів повторити; 

            -пояснити причину виникнення такого стану та необхідність вживання їжі після ін′єкції 

інсуліну. 

 

11.  Гіпоглікемічна кома. 

  Дійсні проблеми: відсутність свідомості, тремтіння рук, пітливість, порушення дихання, 

підвищення     тонусу м′язів. 

  Потенційні проблеми: судоми, смерть. 

         Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

             -термінова госпіталізація; 

- експрес- дослідження крові на рівень цукру; 

            -пояснити причину виникнення такого стану та необхідність вживання їжі після ін′єкції 

інсуліну. 
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залежні втручання (за призначенням лікаря) вводять повільно в/в 40% глюкоза до 100мл; 

- при відсутності ефекту – 0,1% 1 мл адреналін 

- глюкокортикостероїди; 

- за необхідності -  введення додатково 5 % р-ну глюкози в/вкраплиннно;  

 

12.  Гіперглікемічна кома. 

Дійсні проблеми: відсутність свідомості, сухість шкірних покривів, порушення дихання 

(дихання Куссмауля), запах ацетону з рота, зниження артеріального тиску, прискорення пульсу.  

Потенційні проблеми: смерть внаслідок кетоацидозу. 

Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- експрес-дослідження крові і сечі на рівень цукру; 

- експрес-дослідження сечі на наявність ацетону; 

- термінова госпіталізація; 

залежні втручання (за призначенням лікаря) введення інсуліну короткої дії (хумудар Р, 

монодар, актрапід, фармасулін Н) 20 ОД інсуліну в/в, а потім щогодини по 10 ОД інсуліну в/в 

(після зниження глікемії до 13-14 ммоль/л переходять до п/ш введення інсуліну по 6 ОД кожні 4 

год); 

 

13.  Набряк Квінке.  

Дійсні проблеми: укус невідомої комахи, свербіння місця укусу, набряк обличчя, піднебіння, 

шиї, затруднене дихання. 

Потенційні проблеми: асфіксія внаслідок набряку гортані. 

Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- прикласти холод до лівої половини обличчя; 

залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- 1мг/кг введення преднізолону в/в; 

- 2мл розчину супрастину в/в; 2мл р-ну тавегилу в/в 

- 4мл 2% розчину фуросеміду (лазиксу); 

- 10 мл 2,0 % розчину еуфіліну в/в; 

- при порушенні дихання підготувати інструментарій для інкубації трахеї 

 

14.  Анафілактичний шок. 

Дійсні проблеми: свербіння місця ін′єкції, загальна слабкість, загрудинний біль, порушення 

свідомості, задишка, прискорення пульсу, зниження артеріального тиску.  

Потенційні проблеми: судоми, гостра серцево-судинна недостатність, смерть. 

           Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- негайне припинення введення ліків, що зумовили анафілактичний шок;  

- накласти джгут проксимальніше місця введення ліків на 20-30 хв; 

- хворого необхідно: покласти, повернути голову обличчям на бік, висунути нижню 

щелепу, зафіксувати язик; 

-  оксигенотерапія. 

залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- місце ін′єкції обколоти адреналіном гідрохоридом (епінефрином) по 0,1-0,2 мл у 3-5 

місцях (не більше ніж 0,5мл препарату); 

- в/в струменеві повільно 0,5-1,0 мл  0,1% р-ну адреналіну гідрохориду (розчинивши у 5-10 

мл фіз.р-ну). Загальна доза не повинна перевищувати 2 мл. 



23 

 

- в/в гідрокортизону гемісукцинату 125-250 мг, або  преднізолону 90-120 мг, або 

дексаметазону 8-16 мг у 20мл фіз.р-ну одноразово, до переведення в відділення інтенсивної 

терапії; 

-  антигістамінні: 2 мл 2% р-ну супрастину в/м, 2 мл р-ну тавегилу в/м; 

 

15.  Отруєння грибами. 

Дійсні проблеми: біль у животі, нудота, блювання.  

Потенційні проблеми: аспірація блювотними масами, наслідки  отруєння. 

               Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- зручно посадити хворого, закривши груди та коліна рушником; 

- підтримуючи за плечі, нахилити голову вперед над тазом або тримати  під 

підборіддям лоток; 

- однією рукою підтримувати голову пацієнта; 

- якщо пацієнт не може сидіти, то його голову повертають на бік, до кута рота 

підносять лоток; 

- першу порцію блювотних мас збирають у стерильну посудину для лабораторного 

дослідження; 

- після закінчення блювання обтирають обличчя хворого, дають воду для 

полоскання рота. 

залежні втручання (за призначенням лікаря): церукал в\м.  

 

16. 1-а стадія гарячки.  

Дійсні проблеми: головний остуда, біль у  м′язах, слабкість, підвищення температури тіла, 

відсутність апетиту.  

Потенційні проблеми: непритомність, збудження, марення. 

           Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

-    забезпечити строгий ліжковий режим; 

- тепло вкрити ковдрою, обкласти грілками; 

- дати випити гарячого чаю, відвару шипшини; 

- контролювати температуру тіла, ЧСС, АТ; 

- годувати 5-6 разів на день рідкою або напіврідкою висококалорійною їжею. 

10. 3-тя стадія гарячки, літичне зниження температури тіла. 

Дійсні проблеми: поступове зниження температури тіла, значне потовиділення,  

психологічна проблема - відмова від ліків.   

Потенційні проблеми: переохолодження. 

Метою догляду є постійне спостереження за пацієнтом, нормалізація температури тіла, 

попередження переохолодження.  

              Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- забезпечити строгий ліжковий режим; 

- зміна натільної та постільної білизни; 

-    контролювати температуру тіла, ЧСС, АТ;   

- забезпечити вживання великої кількості вітамінізованих напоїв. 

- переконати хвору у необхідності вживати ліки,  призначені лікарем. 

 

18. Блювання. 

Дійсні проблеми: біль у животі, нудота, блювання.  
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Потенційні проблеми: аспірація блювотними масами, наслідки харчового отруєння. 

               Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- зручно посадити хворого, закривши груди та коліна рушником; 

- підтримуючи за плечі, нахилити голову вперед над тазом або тримати  під 

підборіддям лоток; 

- однією рукою підтримувати голову пацієнта; 

- якщо пацієнт не може сидіти, то його голову повертають на бік, до кута рота 

підносять лоток; 

- першу порцію блювотних мас збирають у стерильну посудину для лабораторного 

дослідження; 

- після закінчення блювання обтирають обличчя хворого, дають воду для 

полоскання рота. 

залежні втручання (за призначенням лікаря): церукал в\м.  

 

19. Метеоризм. 

Дійсні проблеми: здуття живота, погане самопочуття. 

Потенційні проблеми: неефективність дієти та вітрогінних засобів. 

           Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- виключити з харчування продукти, що сприяють газоутворенню (бобові, горох, 

капуста); 

- призначають активоване вугілля або карболен (по 0,5 г 3-4 рази на день), відвар 

ромашки, кропу; 

-  при неефективності – застосувати газовивідну трубку. 

 

20. Кровохаркання. 

Дійсні проблеми: кровохаркання, хвилювання, прискорене серцебиття  ймовірно 

спричинене хвилюванням. 

Потенційна проблема: легенева кровотеча. 

           Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- заспокоїти пацієнта, заборонити розмовляти; 

- забезпечити строгий ліжковий режим, напівсидяче положення; 

- викликати лікаря (консультація хірурга); 

- забезпечити індивідуальною плювальницею для постійного спостереження за 

характером виділеного харкотиння; 

- контроль за пульсом, АТ, частотою дихання; 

- прийом охолодженого пиття . 

залежні втручання (за призначенням лікаря) кровоспинна терапія: етамзилат натрію, 

дицинон, кальцію хлорид.  

 

21. Легенева кровотеча. 

            Дійсні проблеми: легенева кровотеча, задишка, прискорене серцебиття. 

Потенційні проблеми: аспіраційна пневмонія, раптова крововтрата може стати причиною 

смерті. 

           Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- терміново викликати лікаря (консультація хірурга); 

- надати напівсидячого положення в ліжку, забезпечити спокій; 

- на ділянку грудної клітки покласти міхур з льодом; 



25 

 

- ковтати шматочки льоду; 

- на верхні та нижні кінцівки накласти джгути на 1-2 год.; 

- контроль за пульсом, АТ, частотою дихання, загальний аналіз крові. 

 залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- введення кровоспинних ліків: 5% р-н амінокапронової кислоти 100 мл в/в 

крапельно, 1% р-н вікасолу 1 мл в/м, 10% р-н кальцію хлориду 10 мл в/в повільно та ін.; 

 

22. Напад гострої дихальної недостатності. 

            Дійсні проблеми: напад задишки, відчуття нестачі повітря, неспокій. 

Потенційні проблеми: недостатнє забезпечення організму киснем, порушення газообміну в 

організмі. 

          Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- заспокоїти пацієнта; 

- надати напівсидячого положення у ліжку ( за допомогою функціонального ліжка 

або подушок); 

- звільнити грудну клітку від стискаючого одягу; 

- забезпечити доступ свіжого повітря, подачу кисню; 

- контроль за частотою дихання, пульсом, АТ.  

залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- оксигенотерапія; 

- постійне спостереження за станом пацієнта, контроль ЧСС, ЧД, ЕКГ-контроль. 

 

23. Стравохідна кровотеча. 

Дійсні проблеми: кровотеча, блювання, накопичення рідини в черевній порожнині. 

Потенційні проблеми: гостра постгеморагічна анемія, аспірація блювотними масами. 

               Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

-   терміново викликати лікаря (хірурга);  

- забезпечити повний фізичний та психічний спокій; 

- горизонтальне положення на боці або на спині з повернутою на бік головою 

(профілактика можливої аспірації блювотними масами); 

 залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- кровоспинні середники: 100 мл 5% р-ну амінокапронової кислоти в/в крапельно     

( можна давати пити), 10 мл 10% р-ну кальцію хлориду (глюконату) в/в, 1-2 мл 1% р-ну вікасолу 

в/м;  

- контроль за  пульсом, АТ; загальний аналіз крові в динаміці. 

 

24. Шлункова кровотеча. 

Дійсні проблеми: блювання «кавовою масою», дьогтеподібні випорожнення, зниження 

артеріального тиску, прискорення пульсу. 

Потенційні проблеми: гостра постгеморагічна анемія, геморагічний шок, аспірація 

блювотними масами. 

Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

-   терміново викликати лікаря (хірурга);  

- забезпечити повний фізичний та психічний спокій; 

- горизонтальне положення на боці або на спині з повернутою на бік головою 

(профілактика можливої аспірації блювотними масами); 
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- міхур з льодом на епігастральну ділянку; 

        залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- кровоспинні середники: 100 мл 5% р-ну амінокапронової кислоти в/в крапельно     

(можна давати пити), 10 мл 10% р-ну кальцію хлориду (глюконату) в/в, 1-2 мл 1% р-ну вікасолу 

в/м;  

- 1 мл 1% р-ну мезатону в 10 мл 5% р-ну глюкози в\в струменеві повільно;  

- гемотрансфузії; 

- контроль за  пульсом, АТ; загальний аналіз крові в динаміці. 

 

25. Кишкова кровотеча. 

Дійсні проблеми: загальна слабкість, головокружіння, нудота, поява домішок крові у калі, 

прискорення пульсу. 

Потенційні проблеми: гостра постгеморагічна анемія. 

           Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

-   терміново викликати лікаря (хірурга);  

- забезпечити повний фізичний та психічний спокій; 

- міхур з льодом на живіт; 

         залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- кровоспинні середники: 100 мл 5% р-ну амінокапронової кислоти в/в крапельно, 10 

мл 10% р-ну кальцію хлориду (глюконату) в/в, 1-2 мл 1% р-ну вікасолу в/м;  

- контроль за  пульсом, АТ; загальний аналіз крові. 

-  

26. Перфорація виразки шлунка. 

Дійсні проблеми: «кінжальний біль у животі», дошкоподібне напруження м′язів живота, 

прискорення пульсу. 

Потенційні проблеми: перитоніт. 

          Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- заспокоїти пацієнта;  

- припинити вживання їжі, пиття, застосування медикаментів;  

- теплові процедури категорично заборонені; 

- негайна госпіталізація в хірургічне відділення. 

           залежні втручання (за призначенням лікаря): підготовка пацієнта до оперативного 

втручання. 

 

27. Печінкова колька. 

Дійсні проблеми: напад болю у правому підребір′ї, гіркота, сухість у роті, жовтяниця. 

Потенційні проблеми: закупорювання каменем жовчно-вивідних шляхів. 

          Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- заспокоїти пацієнта;   

- консультація хірурга або госпіталізація в хірургічне відділення; 

- тепло на ділянку печінки  у вигляді грілки або компресу, гаряча сидяча ванна; 

         залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- спазмолітики: но-шпа  ( 2 % р-н– 2-4 мл  в/м або в/в),  платифілін  ( 0,2 % р-н – 1 мл  в/м 

або в/в), папаверин  (2 % р-н  -  2 мл  в/м або в/в ), атропіну сульфат (0,1 % р-н – 1 мл п/ш ); 

- знеболюючі: новокаїн ( 0,5 % р-н – 10 мл в/в ); анальгін ( 50 % р-н – 2 мл в/м ); 
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- комбінованої дії (спазмолітичної та анальгезуючої): баралгін ( 5 мл в/м або в/в). 

 

28. Ниркова колька. 

Дійсні проблеми: біль в поперековій ділянці, по ходу сечовода, який іррадіює в праве 

стегно, промежину, нудота, зміна кольору сечі. 

Потенційні проблеми: закупорювання нирковим каменем сечо-видільних шляхів, гостра 

ниркова недостатність. 

          Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- заспокоїти пацієнта; 

- консультація хірурга або госпіталізація в хірургічне відділення; 

- тепло на ділянку нирок у вигляді грілки або компресу, гаряча сидяча ванна; 

 залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- спазмолітики: но-шпа ( 2 % р-н – 2-4 мл  в/м або в/в ); папаверин ( 2 % р-н – 2 мл 

в/м або в/в ); атропіна сульфат ( 0,1 % р-н - 1 мл п/ш ); 

- знеболюючі: баралгін ( 5 мл в/м або в/в ); 

-    наркотичні засоби ( при вираженому болевому синдромі). 

 

29. Тіреотксичний криз. 

Дійсні проблеми: психічне збудження, зміна виразу обличчя, деформація шиї, підвищення 

температури тіла, прискорення пульсу, підвищення артеріального тиску. 

Потенційні проблеми: гіпертермія, непритомність, гостра серцево-судинна недостатність. 

          Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

-  забезпечити повний фізичний (вкласти в ліжко)  та психічний ( 2 мл 2% р-ну седуксену 

в/м) спокій,  

-  постійне спостереження за станом пацієнтки; 

-   контролювати температуру тіла, ЧСС, АТ;   

-   холодний компрес на чоло, обтирання тіла водою з оцтом; 

         залежні втручання (за призначенням лікаря):  

-  забезпечити жарознижуючими ліками: ацетилсаліцилова к-та 0,5 г       всередину, або 

амідопірин 0,5 г всередину, або 50% р-н анальгіну 2 мл в/м; 

 -   для пригнічення секреції тиреоїдних гормонів і зменшення їх синтезу: мерказоліл 120 

мг/добу (по 30 мг кожні 6 год всередину);  

-  внутрішньовенно увести один з йодвмісних препаратів – 10 мл 10% розчину йодиду 

натрію або 1 мл розчину Люголя на 100 мл 5% розчину глюкози . 

 

30. Кардіогенний шок. 

Дійсні проблеми: напад загрудинного болю, задишка, порушення серцевого ритму, 

зниження артеріального тиску. 

Потенційні проблеми: гостра серцево-судинна недостатність може стати причиною 

смерті. 

-          Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання: 

- вкласти хворого в горизонтальне положення з припіднятим ніжним кінцем; 
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- знеболювальні як за гострого інфаркту міокарда; 

 залежні втручання (за призначенням лікаря):  

- препарати, що піднімають артеріальний тиск (норадреналін 1-2 мл в/в  крапельно, 

мезатон 1% розчин 1-3 мл в/в, преднізолон 60-150 мг  або гідрокортизон 125 мг в/в); 

- оксигенотерапія; 

- протиаритмічні препарати за призначенням лікаря; 

- постійне спостереження за станом пацієнта, контроль ЧСС, АТ, ЧД, ЕКГ-контроль. 
 

2. Еталони відповідей з невідкладних станів із медсестринства у хірургії. 

 

1. Діагноз: Підшкірний панарицій ІІ пальця лівої китиці. 

Дійсні проблеми: біль в пальці, підвищення температури тіла, порушення сну, обмеження 

рухів в пальці, гнійні виділення. 

Потенційні проблеми: розповсюдження запального процесу на сухожилля, кістки, розвиток 

сепсису.  

 

2. Діагноз: Аденома передміхурової залози. 

Дійсні проблеми: біль внизу живота (проекція сечового міхура), неможливість сечовиділення, 

лабільний емоційний стан. 

Потенційні проблеми: розвиток сепсису, розвиток ниркової недостатності. 

 

3.Діагноз: Закрита тупа травма живота. Пошкодження сечового міхура. 

Дійсні проблеми: біль внизу живота (проекція сечового міхура), неможливість сечовиділення, 

виділення крові з уретри, захисне напруження м’язів черевної стінки. 

Потенційні проблеми: розвиток перитоніту, крововтрата, розвиток геморагічного шоку, 

розвиток травматичного шоку, смерть. 

 

4. Діагноз: Кровоточивий геморой. 

Дійсні проблеми: біль в ділянці анального отвору, виділення крові з анального каналу, блідість 

шкірних покривів, тахікардія, гіпотонія, болючі гемороїдальні вузли, затруднена дефекація, 

затруднене сидіння і ходьба. 

Потенційні проблеми: кровотрата, розвиток анемії, геморагічного шоку. 

 

5. Діагноз: Перфоративна виразка шлунка. 

Дійсні проблеми: біль в епігастрію, блідість шкірних покривів, тахікардія, артеріальна 

гіпотонія. 

Потенційні проблеми: розвиток травматичного шоку, розвиток перитоніту, розвиток 

поліорганної недостатності, смерть. 

 

 

6. Діагноз: Гостра кишкова непрохідність на грунті лівобічної защемленої пахвинної грижі.  

Дійсні проблеми: інтенсивний біль в животі, відчуття розпирання, здуття живота, не 

відходження газів, відсутність випорожнень, багаторазове блювання, напруження м’язів 

живота. 

Потенційні проблеми: розвиток перитоніту, розвиток поліорганної недостатності, смерть. 

 

7. Діагноз: Гострий панкреатит. 

Дійсні проблеми: біль «оперізуючого» характеру в животі, нудоту, багаторазове блювання, 

загальну слабкість. 

Потенційні проблеми: розвиток некрозу підшлункової залози, розвиток перитоніту, розвиток 

поліорганної недостатності, смерть 

 

8. Діагноз: Гострий апендицит. 
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Дійсні проблеми: біль в животі справа, блювання, підвищення температури тіла, захисне 

напруження м’язів черевної стінки. 

Потенційні проблеми: розвиток перитоніту, розвиток поліорганної недостатності, смерть. 

 

9. Діагноз: Клапанний пневмоторакс на грунті відкритого вогнепального поранення грудної 

клітки справа. 

Дійсні проблеми: рана грудної клітки справа, виділення пінистої крові з рани, відсутність 

дихання справа, блідість шкірних покривів, тахікардія, артеріальна гіпотензія. 

Потенційні проблеми: розвиток кровотечі в праву плевральну порожнину, анемія, розвиток 

дихальної недостатності, смерть. 

 

10. Діагноз: Закритий перелом лівої ключиці. 

Дійсні проблеми: біль в ділянці лівої ключиці, обмеження рухів лівою верхньою кінцівкою. 

Потенційні проблеми: розвиток травматичного шоку, контрактура лівого плечового суглобу. 

 

11. Діагноз: Защемлена правобічна пахвинна грижа. 

Дійсні проблеми: біль в правій здухвинній ділянці, наявність вип’ячування в цій ділянці, 

неможливість вправлення в черевну порожнину. 

Потенційні проблеми: розвиток некрозу кишечника, розвиток перитоніту, розвиток 

поліорганної недостатності, смерть. 

 

12. Діагноз: Забій правого гомілково-ступневого суглобу. 

Дійсні проблеми: біль в правому гомілково-ступневому суглобі, набряк тканин навколо 

суглобу, обмеження рухів в суглобу. 

Потенційні проблеми: розвиток травматичного шоку, розвиток «несправжнього» суглобу, 

контрактура. 

 

13. Діагноз: Рак лівої молочної залози. 

Дійсні проблеми: новоутвір в лівій молочній залозі, збільшений лімфовузол, схуднення, 

прогресуюча загальна слабкість. 

Потенційні проблеми: розвиток метастазів у грудній порожнині, смерть. 

 

14. Діагноз: Відмороження верхніх кінцівок І-ІІ ступеня. 

Дійсні проблеми: оніміння пальців обох китиць, обмеження рухів пальцями, відсутність 

чутливості. 

Потенційні проблеми: розвиток травматичного шоку, розвиток некрозу тканин, контрактура 

пальців обох китиць. 

 

15. Діагноз: Закритий перелом УІ ребра справа. 

Дійсні проблеми: біль в проекції УІ ребра справа,  болючість в місці травми, симптом 

«крепітації», тахіпное. 

Потенційні проблеми: розвиток закритого пневмотораксу, розвиток дихальної недостатності 

 

16. Діагноз: Відкрите вогнепальне поранення черевної порожнини. 

Дійсні проблеми: біль в животі, блідість шкірних покривів, загальмованість, тахікардія, 

артеріальна гіпотензія, наявність рани передньої черевної стінки. 

Потенційні проблеми: розвиток травматичного шоку, розвиток перитоніту, розвиток 

поліорганної недостатності, смерть. 

 

17. Діагноз: Хімічний опік  ШКТ сірчаною кислотою. 

Дійсні проблеми: збудження, слинотеча з домішками крові, наявність струпів на губах, 

підборідді слизовій оболонці рота. 

Потенційні проблеми: розвиток травматичного шоку, некроз слизових оболонок органів ШКТ, 

поліорганна недостатність, смерть. 
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18. Діагноз: Карбункул шиї. 

Дійсні проблеми: біль по задній поверхні шиї, підвищення температури тіла, озноб, виділення 

гною з рани. 

Потенційні проблеми: розповсюдження некрозу на сусідні органи і тканини, сепсис, смерть. 

 

19. Діагноз: Виразкова хвороба шлунка, ускладнена кровотечею. 

Дійсні проблеми: наростаюча загальна  слабість, головокружіння, втрата свідомості. 

Потенційні проблеми: розвиток анемії, геморагічного шоку, поліорганна недостатність, 

смерть. 

 

20. Діагноз: Вогнепальна рвано-забійна рана лівої гомілки, ускладнена правцем. 

Дійсні проблеми: наявність рани лівої гомілки, загальне недомагання, посіпування жувальних і 

мімічних м’язів, затруднене жування. 

Потенційні проблеми: розвиток сепсису, параліч дихальних м’язів, дихальна недостатність, 

смерть. 

 

21. Діагноз: Гострий лактаційний мастит. 

Дійсні проблеми: біль в лівій молочній залозі, гіпертермія, поганий сон, болючість при 

обстеження місця хвороби, позитивний симптом «флюктуації». 

Потенційні проблеми: розвиток сепсису, смерть 

 

22. Діагноз: Відкрита черепно-мозкова травма з пошкодженням основи черепа. 

Дійсні проблеми: відсутність свідомості, тахікардія, артеріальна гіпотензія, гематома правої 

тім’яної ділянки, виділення крові з вух і носа. 

Потенційні проблеми: кома, смерть. 

 

23. Діагноз: Виразкова хвороба шлунка/12-палої кишки, ускладнена префорацією. 

Дійсні проблеми: біль в животі як «удар ножем», вимушене положення в ліжку, поверхневе і 

почащене дихання, нудота, напруження м’язів черевної стінки, позитивний симптом 

Блюмберга. 

Потенційні проблеми: розвиток перитоніту, поліорганна недостатність, смерть. 

 

24. Діагноз: Абсцес лівого передпліччя. 

Дійсні проблеми: біль почервоніння і набряк лівого передпліччя, обмеження рухів у лівій 

верхній кінцівці, болючість місця хвороби. 

Потенційні проблеми: розвиток сепсису, смерть. 

 

25. Діагноз: Ураження електричним струмом. 

Дійсні проблеми: відсутність свідомості, ціаноз шкірних покривів. 

Потенційні проблеми: розвиток серцево-судинної недостатності, кома, смерть. 

 

26. Діагноз: Вогнепальне поранення лівого передпліччя, ускладнене артеріальною кровотечею і 

переломом кісток передпліччя. 

Дійсні проблеми: рана лівого передпліччя, пульсуючий струмінь яскравої червоної крові, 

симптом «крепітації», патологічна рухливість в ділянці травми. 

Потенційні проблеми: розвиток анемії, травматичного шоку, геморагічного шоку, розвиток 

остеоміеліту. 

 

27. Діагноз: Гострий тромбофлебіт арикозних вен правої нижньої кінцівки. 

Дійсні проблеми: біль по ходу вени, набряк кінцівки, наявність болючого ущільнення тканин в 

місці хвороби. 

Потенційні проблеми: розвиток тромбоемболії легеневої артерії, смерть. 
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28. Діагноз: Тромбоемболія легеневої артерії. Передагональний стан. 

Дійсні проблеми: сильний біль в грудній клітці, запаморочення, кашель з кров’янистою 

мокротою, втрата свідомості, ціаноз верхньої половини тулуба. 

Потенційні проблеми: смерть. 

 

29. Діагноз: Відкритий перелом лівої плечової кістки. Алкогольне сп’яніння. Травматичний 

шок І-ІІ ст. 

Дійсні проблеми: збудження, біль в ділянці травми, артеріальна гіпотензія, шкірні покриви 

покриті холодним потом, рвана рана лівого плеча, наявність відламків в рані. 

Потенційні проблеми: розвиток травматичного шоку, розвиток остеоміеліту. 

 

30. Діагноз: Вогнепальне поранення з відривом лівої гомілки і артеріальною кровотечею. 

Дійсні проблеми: відрив лівої гомілки, зовнішня артеріальна кровотеча, загальмованість. 

Потенційні проблеми: розвиток анемії, травматичного шоку, геморагічного шоку, розвиток 

остеоміеліту. 

 

31. Діагноз: Закрита черепно-мозкова травма. Забій головного мозку. 

Дійсні проблеми: головний біль, нудота, блювання, нежить, відхилення язика вліво, ригідність 

потиличних м’язів. 

Потенційні проблеми: кома, смерть. 

 

32. Діагноз: Вогнепальне поранення лівої гомілково-ступневої ділянки і венозною кровотечею. 

Дійсні проблеми: рана лівої гомілково-ступневої 

Потенційні проблеми: розвиток анемії, травматичного шоку, геморагічного шоку, розвиток 

остеоміеліту. 

 

33. Діагноз: Виразкова хворба шлунка ускладнена кровотечею. 

Дійсні проблеми: блювання «кавовою гущею», загальна слабкість, запаморочення, холодний 

липкий піт, тахікардія, артеріальна гіпотензія. 

Потенційні проблеми: розвиток анемії, геморагічного шоку, смерть. 

 

34.Діагноз: Термічний опік лівої нижньої кінцівки ІІ ступеня. 

Дійсні проблеми: біль в лівій нижній кінцівці, неспокій, наявність міхурів на лівій гомілці і 

стопі. 

Потенційні проблеми: розвиток опікового шоку, некроз опікових ран. 

 

35. Діагноз: Абсцес підборіддя. 

Дійсні проблеми: припухлість в ділянці підборіддя, головний біль, загальна слабкість, гнійні 

виділення з місця хвороби. 

Потенційні проблеми: розповсюдження гнійного процесу на шию, розвиток сепсису 

 
 

3. Еталони відповідей з невідкладних станів із медсестринства у педіатрії 

 

1. Асфіксія новонародженого помірного ступеня.  

Дитину необхідно викласти на реанімаційний столик з підігрівом, провести відсмоктування 

вмісту носоглотки, ротової порожнини, провести тактильну стимуляцію – енергійно обтерти 

спинку або поплескати по підошвам. У випадку відсутності ефекту, проводиться вентиляція 60% 

киснево-повітряною сумішшю за допомогою маски.  

2. Спазмофілія, ларингоспазм.   

Негайно провести рефлекторну терапію: скропити обличчя дитини холодною водою; дати доступ 

свіжого повітря; подразнити корінь язика. Амбулаторне обстеження дитини з метою визначення 

рівня кальцію і проведення терапії препаратами кальцію. 

3. Гострий стенозуючий ларинготрахеїт, стеноз ІІ ст.  
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Заспокоїти дитину і батьків. Створити для дитини вологий теплий клімат: температура в 

кімнаті 24-26 С. В кімнаті розвішати мокрі пелюшки, накрити ними батареї опалення. Зробити 

содово – трав’яну інгаляцію з сумішей трав: ромашки, фіалки, коренів солодки і алтею, 

подорожника тощо. Провести відволікаючу терапію (за нормальної температури тіла): гірчичні 

ручні та ніжні ванни. Випоювати дитину часто і малими порціями теплого чаю, молока. Давати 

відхаркувальні з теплим питвом (добрий ефект дає бромгексин, лазолван, мукалтин, сироп з 

кореня солодки). Після поліпшення стану дитину госпіталізують в стаціонар. 

4. Гостре респіраторне захворювання, гіпертермічний синдром. 

Розкрити дитину. Якщо у дитини озноб, розтерти шкіру тулуба, кінцівок 40% спиртом за 

допомогою грубого рушника до почервоніння. Якщо у дитини відчуття жару, обтерти шкіру 

тулуба і кінцівок розчином оцту 1:10. До голови прикласти міхур з льодом на 20 хвилин або 

вологий компрес. Через 30 хвилин процедуру повторити. Прикласти до магістральних судин шиї, 

в ліктьових та підколінних ямках пляшечки з холодною водою. Зробити очисну клізму з водою, 

охолодивши її до 14-180С. Внутрішньом’язево ввести 50% розчин анальгіну 0,1мл на один рік 

життя разом з 2% розчином супрастину 1-2 мг на 1 кг маси тіла. В термінових випадках ввести 

внутрішньом’язево або довенно преднізолон 2 мг на 1кг маси тіла, гідрокортизон 5 мг на 1 кг 

маси тіла. Після стабілізації стану дитину госпіталізувати в стаціонар. 

5. Колапс.  

       Викласти дитину на терду поверхню без подушки, припіднявши ноги. Прикласти до ніг теплі 

грілки. Звільнити верхній плечовий пояс від стискаючої одежі, збільшити доступ свіжого 

повітря. При поверненні свідомості – напоїти теплим чаєм. Після покращення стану дитину 

госпіталізувати. 

6. Медикаментозне отруєння.  

       Негайно промити шлунок – в домашніх умовах напоїти розчином перманганату калію і 

викликати блювоту, натиснувши на корінь язика. В умовах стаціонару необхідно провести 

промивання шлунку зондом. Зробити очисну клізму, особливо якщо після отруєння пройшло 5 і 

більше годин. Дати дитині сорбенти (активоване вугілля, ентеросгель, полісорб). Дитину 

госпіталізувати. 

7. Судоми. Викликати лікаря. Профілактика травматизації: подушка під голову, утримування рук і 

ніг. Голову хворого повернути на бік для попередження аспіраційної асфіксії. Фіксація щелепи, 

попередження прикусу і западіння язика. Звільнення дихальних шляхів від слизу (катетер, 

гумова груша, обгорнутий шпатель). Збільшити доступ свіжого повітря. Ввести дом′язево або 

довенно протисудомний препарат (седуксен, реланіум) в дозі 0,2-0,3 мг на кг. Обов’язково 

госпіталізувати дитину. 

8. Набряк Квінке. Прикласти холод до місця укусу. Місце укусу обколоти 0,1% розчином 

адреналіну в розведенні 1:10000. Ввести десенсибілізуючі препарати: супрастин 2% р-н 0,1-0,2 

мл/рік життя внутрішньом’язево. При погіршенні стану дитини ввести преднізолон 1-2 мг/кг 

внутрішньом’язево і госпіталізація в стаціонар.    

9. Харчова токсикоінфекція. Враховуючи тривалість хвороби, промивання шлунку недоцільне. 

Зробити очисну та лікувальну клізму. Дати дитині сорбенти (ентеросгель, активоване вугілля, 

смекта) та ферментні препарати. Провести оральну регідратацію (гастроліт, регідрон). Дитину 

госпіталізувати. 

10. Гостра лівошлуночкова недостатність. Надати дитині напівсидяче положення з припіднятим 

головним кінцем. Респіраторна терапія: інгаляції кисню з 30% спиртом. Для зниження притоку 

крові до серця на кінцівки накладаються джгути на 20-30 хв. Необхідно терміново викликати 

лікаря, госпіталізувати дитину в ПІТ. 

11. Алергічна реакція на введення вакцини.  Дитину повернути обличчям набік, зафіксувати язик, 

забезпечити доступ свіжого повітря. Контролдь за станом пульсу, АТ. Оксигенотерапія. 

0
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Внутрішньовенно ввести адреналін в дозі 5 мкг/кг з наступною підтримуючою тривалою 

інфузією розчину адреналіну в дозі 0,5 мкг/кг/хв до стабілізації АТ. Розпочати введення 

еуфіліну, глюкокортикостероїдів (гідрокортизон), антигістамінних препаратів (тавегіл). 

12. Гіпоглікемічна кома. Необхідно дати дитині солодкого чаю, цукерку, нагодувати.  При 

відсутності ефекту від проведених заходів і погіршення стану дитини довенно ввести 40% р-н 

глюкози у кількості 20 мл.  

13. Непритомність. Покласти хворого на спину з дещо піднятими нижніми кінцівками; звільнити від 

стискуючого одягу, послабити комірець; збризкати чи обтерти обличчя холодною водою; 

поплескати хворого по щоках; дати вдихнути випари нашатирного спирту, оцту, хрону, іншої 

подразнюючої речовини; тепла грілка до ніг, розтерти тіло та кінцівки хворого. При погіршенні 

стану - госпіталізація в стаціонар. 

14. Гостра шлункова кровотеча.  

       Забезпечити дитині повний фізичний та психічний. Надати горизонтальне положення. Голову 

повернути набік для попередження аспірації крові. На епігастральну ділянку покласти холод 

(грілку з льодом, замотану в рушник). Можна дати ковтати дрібні шматочки чистого льоду. 

Довенно струминно ввести: 10% розчин кальцію глюконату 0,2-0,4 мл/кг маси тіла, 2 мл 12,5% 

розчину діцинону; краплинно 5% р-н Е-амінокапронової кислоти 5мл/кг маси тіла; дом’язево 1мл 

1% р-н вікасолу. Терміново госпіталізувати дитину в дитяче хірургічне відділення. 

15. Дифтерія. Справжній круп. 

       Необхідно негайно викликати ШНМД. До приїзду лікаря необхідно забезпечити вдихання 

теплого вологого повітря. Вдома для цього поміщають дитину у ванну кімнату, яку наповнюють 

парою (відкривають кран з гарячою водою). Можна дати тепле питво, зробити гарячі ножні 

ванни. Негайна госпіталізація у інфекційне відділення для введення протидифтерійної  

сироватки. 

16. Отруєння грибами 

       Необхідно негайно почати промивання шлунку водою, краще за допомогою зондаслабким 

розчином (рожевого кольору) перманганату калію або методом штучної блювоти. Потім 

поставити очисну клізму. Після цього хворого тепло вкрити, поїти великою кількістю рідини. 

Після стабілізації стану дитину госпіталізують 

17.Астматичний статус.     

       Забезпечити повний фізичний та психічний спокій дитини. Надати напівсидячого положення в 

ліжку за допомогою подушок та опустити ноги. Звільнити грудну клітку від одягу, що обмежує 

рухи. Забезпечити доступ свіжого повітря. Забезпечити подачу кисню з піногасниками через 

маску. Відмінити бета-2 агоністи, що перед цим застосовувались. Довенно ввести преднізолон 1-

2 мг/кг/добу або дексазон 0,2-0,5 мг/кг/добу кожні 4-6 год.; довенно краплинно 2,4% розчин 

еуфіліну з розрахунку 1мг/кг/годину. Госпіталізація у відділення реанімації.  

18.Набряк легень (гостра лівошлуночкова недостатність). 

       Забезпечити дитині повний фізичний та психічний спокій. Звільнити грудну клітку від одягу, що 

обмежує рухи. Забезпечити доступ свіжого повітря. Надати сидячого положення в ліжку  за 

допомогою подушок. Опустити ноги та почергово накладати джгути на кінцівки на 20-30хв. 

Забезпечити подачу кисню з піногасниками.  Постійно відновлювати прохідність дихальних 

шляхів - відсмоктувати рідину з верхніх дихальних шляхів. Налагодити венозний доступ, ввести 

1% р-н фуросеміду  2-5 мг/кг; преднізолон 5мг/кг; довенно або дом’язево ввести 1 мл 1% р-ну 

промедолу.  Негайна госпіталізація в реанімаційне відділення. 
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19.Цукровий діабет. Гіперглікемічна кома.  

       Негайна госпіталізація дитини. На догоспітальному етапі необхідно вкрити дитину, 

промити шлунок, провести (при можливості) дослідженні крові на глюкозу, аналіз сечі на цукор 

та ацетон. Налагодити венозний доступ і починати вводити інсулін (лише короткої дії) у режимі 

малих доз (0,1 ОД /кг/год.), безупинно внутрішньовенно крапельно за допомогою інсулінового 

насосу.  

      20. Гостра дихальна недостатність ІІ ст. 

Розпочати оксигенотерапію крізь носовий катетер,підтримувати        вільнупрохідністьдихальних 

шляхів, налагодити венозний доступ. Негайна госпіталізація  дитини у відділення інтенсивної терапії. 

Гостра дихальна недостатність ІІ ст. 

       Розпочати оксигенотерапію крізь носовий катетер, підтримувати вільну прохідність дихальних 

шляхів, налагодити венозний доступ. Негайна госпіталізація дитини у відділення інтенсивної 

терапії.  

21. Асфіксія новонародженого важкого ступеня. 

       Дитину в пологовому залі необхідно викласти на реанімаційний столик з підігрівом, провести 

відсмоктування вмісту носоглотки та ротової порожнини, провести тактильну стимуляцію – 

енергійно потерти шкіру спини вздовж хребта та поплескати по шкірі підошв. У випадку 

відсутності ефекту -  проводити вентиляцію легень 60% киснево-повітряною сумішшю за 

допомогою маски, за відсутності спонтанного дихання – інтубація трахеї  та перевід на кероване 

дихання. 

22.  Спазмофілія, еклампсія. 

       Необхідно забезпечити прохідність верхніх дихальних шляхів: видалити з порожнини рота 

скупчення слизу і мокротиння пальцем, обмотаним бинтом або марлею. Звільнити дитину від 

тісного одягу; покласти дитину на спину і повернути голову на бік. Ввести дом’язево 0,5% 

розчин сібазону в дозі 0,5 мл та кальцію глюконат у дозі 0,2 мл/кг. Госпіталізація дитини.  

23. Укус змії.  

       Покласти холод на місце укусу. Рану слід обробити 5%-ним спиртовим розчином йоду або 

одеколоном, спиртом. Необхідно обмежити рухомість потерпілого. Якщо змія укусила в ногу, 

прибинтувати її до другої ноги і, підклавши що-небудь під ноги, злегка підняти їх. При укусі в 

руку необхідно зафіксувати її в зігнутому положенні. При сильних болях призначити 

знеболюючі. Щоб прискорити виведення отрути, давати потерпілому більше чаю і лужної 

мінеральної води. Негайна госпіталізація в реанімаційне відділення з метою введення 

полівалентної протизміїної сироватки 

24.  Менінгококова інфекція. 

       Налагодити венозний доступ. Негайне введення: жарознижуючих – 50% розчин анальгіну (0,1 мл 

на рік життя), глюкокортикоїдів – 3% розчин преднізолону 0,5 мл довенно, антибіотика 

левоміцетину-сукцинат 15-20 мг/кг або пеніцилін - 50 тис од/кг. Термінова госпіталізація в 

найближчий дитячий стаціонар, у відділення інтенсивної терапії. 

25.  Гемофілія А (спадкова коагулопатія). 

       Забезпечити дитині повний спокій. Надати горизонтальне положення. Голову повернути набік 

для попередження аспірації крові. Провести тампонаду лунки зуба,  використавши наступні 

засоби місцевої терапії: гемостатична губка, тромбін, Е-амінокапронова кислота, марля, віскоза 
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та ін. Пам’ятати: дом’язеві ін’єкції дітям з гемофілією заборонено. За відсутності ефекту, 

госпіталізація в гематологічне відділення. 

 

4. Еталони відповідей на ситуаційні задачі з основ охорони праці та охорони праці в галузі. 
 

1. Це нещасний випадок виробничого характеру. Якщо опік незначний, то охолоджуємо уражену 

поверхню під струменем холодної води 5 – 10 хв, пізніше наносимо «Пантенол», при появі 

пухирців - тільки стерильна пов'язка. Ситуація потребує спеціального розслідування незалежно 

від ступеня ушкодження здоров’я постраждалих, оскільки нещасний випадок стався одночасно з 

двома працівниками.  Спеціальне розслідування проводиться комісією, що призначається 

наказом керівника територіального органу Управління праці за місцезнаходженням установи. 

До складу комісії включаються: 

- посадова особа територіального органу Управління праці (голова комісії); 

- представник робочого органу виконавчої дирекції Фонду соціального страхування за 

місцезнаходженням установи; 

- представник органу, до сфери управління якого належить підприємство; 

- керівник служби охорони праці; 

- представник профспілки підприємства, членом якої є потерпілий; 

- представник профспілкового органу вищого рівня; 

- представник державної санітарно-епідеміологічної служби, яка обслуговує установу 

За результатами спеціального розслідування складаються акт форми Н-5, акт форми Н-1 для 

кожного постраждалого, нещасний випадок з яким пов'язаний з виробництвом, або форми НПВ в 

іншому випадку, карта форми П-5.  

2. Це нещасний випадок виробничого характеру. Якщо опік незначний, то охолоджуємо уражену 

поверхню під струменем холодної води 5 – 10 хв, пізніше наносимо «Пантенол», при появі 

пухирців - тільки стерильна пов'язка.  

Ситуація потребує спеціального розслідування незалежно від ступеня ушкодження здоров’я 

постраждалих, оскільки нещасний випадок стався одночасно з двома працівниками.  Спеціальне 

розслідування проводиться комісією, що призначається наказом керівника територіального 

органу Управління праці за місцезнаходженням установи. 

До складу комісії включаються: 

- посадова особа територіального органу Управління праці (голова комісії); 

- представник робочого органу виконавчої дирекції Фонду соціального страхування за 

місцезнаходженням установи; 

- представник органу, до сфери управління якого належить підприємство; 

- керівник служби охорони праці; 

- представник профспілки підприємства, членом якої є потерпілий; 

- представник профспілкового органу вищого рівня; 

- представник державної санітарно-епідеміологічної служби, яка обслуговує установу 

За результатами спеціального розслідування складаються акт форми Н-5, акт форми Н-1 для 

кожного постраждалого, нещасний випадок з яким пов'язаний з виробництвом, або форми НПВ в 

іншому випадку, карта форми П-5.  

3. Це нещасний випадок невиробничого характеру, бо він трапився за межами установи, де 

працює фельдшер. Відповідальний потерпілий. Але ситуація потребує спеціального 

розслідування, бо можлива інвалідизація потерпілого. За результатами спеціального 

розслідування складаються акт форми Н-5, акт форми НПВ в 5 примірниках. 

 Спеціальне розслідування проводиться комісією, що призначається наказом керівника 

територіального органу Управління праці за місцезнаходженням установи. 

До складу комісії включаються: 

- посадова особа територіального органу Управління праці (голова комісії); 

- представник робочого органу виконавчої дирекції Фонду соціального страхування за 

місцезнаходженням установи; 

- представник органу, до сфери управління якого належить підприємство; 
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- керівник служби охорони праці; 

- представник профспілки підприємства, членом якої є потерпілий; 

- представник профспілкового органу вищого рівня; 

- представник державної санітарно-епідеміологічної служби, яка обслуговує установу. 

4. Роботи  в  зонах  дії струму високої частоти,  іонізуючого випромінювання,  електростатичного 

та електромагнітного  полів,  а також роботи із застосуванням лазерів, дозиметрів відносяться до 

робіт з підвищеною небезпекою. Згідно з Типовим положенням про навчання з питань охорони 

праці, всі працівники, яких приймають на роботи, зазначені в «Переліку робіт з підвищеною 

небезпекою», проходять попереднє спеціальне навчання й перевірку знань з питань охорони 

праці стосовно конкретних робіт. Враховуючи, що посада, на яку претендує працівник  

відноситься до робіт з підвищеною небезпекою і потребує спеціального попереднього навчання і 

перевірки  знань з питань охорони праці, вимоги керівництва є правомірними. 

5. Згідно чинного законодавства обставинами, за яких нещасні випадки не визнаються такими, 

що пов'язані з виробництвом, є погіршення стану здоров'я внаслідок отруєння алкоголем, 

наркотичними засобами, токсичними чи отруйними речовинами, а також їх дії (асфіксія, інсульт, 

зупинка серця тощо), що підтверджено відповідним  медичним висновком, якщо це не пов'язано 

із застосуванням таких речовин у виробничому процесі чи порушенням вимог щодо їх зберігання 

і транспортування, або якщо потерпілий, який перебував у стані алкогольного, токсичного чи 

наркотичного сп'яніння. Складаються акти за формою Н-1 та Н-5. 

6. Буде проведено три види інструктажу вступний, первинний, цільовий. 

Халат чистий, шапочка, що закриває волосся, маска. Халат повинен прикривати одяг, в ньому не 

виходять за межі лікарні. Тапочки шкіряні або гумові, зручні для санітарної обробки. Слідкувати 

за чистотою свого тіла (душ перед роботою, миття рук перед і після маніпуляцій, перед їдою, 

після туалету). Надягайте захисні екрани, чи маски в поєднанні із захисними окулярами для очей 

у всіх випадках, коли існує небезпека появи бризок крові й інших потенційно небезпечних 

біологічних рідин під час маніпуляцій. 

7. Промити прокол під проточною водою 10-15 хвилин або до зупинки кровотечі, без мила чи 

антисептика. Накласти стерильну пов’язку чи заклеїти лейкопластиром. 

8. Халат чистий, косинка (шапочка) закриває волосся. Халат повинен прикривати одяг, в ньому 

не виходять за межі лікарні. Тапочки шкіряні або гумові, зручні для санітарної обробки. 

Слідкувати за чистотою свого тіла (душ перед роботою, миття рук перед і після маніпуляцій, 

перед їдою, після туалету). Носити маски і їх зміна кожні 3 год, щоденна зміна технологічного 

одягу, а також своєчасне поточне прибирання не рідше 2 разів за зміну. Заходи запобігання 

виникнення та розповсюдження внутрішньо-лікарняних інфекцій: 

1.Санітарно-гігієнічні: 

а. режим провітрювання (кондиціонери, вентиляція); 

б. прибирання (регулярність, використання дезінфектантів, дезінфекція інвентаря); 

в. дезінфекція постільних речей (дезінфекційна камера); 

г. разові комплекти. 

2. Розміщення хворих (бокси, ізолятори, мати з дитиною). 

3. Раціональна терапія (обґрунтована раціональна антибіотико-терапія). 

4. Протиепідемічний режим: 

а. знезараження інструментарію (централізовані стерилізаційні); 

б. безпечне харчування (контроль харчоблоку, пункту роздачі, раціональне збереження 

продуктів); 

в. контроль здоров’я персоналу, хворих. 

9. На медичного працівника діє хімічний виробничий чинник, що проявляється ознаками 

гострого отруєння комплексом хімічних речовин з якими працює медичний працівник. 

Рекомендацією у даній ситуації є комплексне обстеження організму працівника на предмет 

імовірного розвитку хронічного захворювання чи отруєння, та інших патологічних змін 

викликаних тривалим впливом хімічних речовин на організм. Переведення працівника на інший 

вид робіт не пов'язаний з контактом із хімічними речовинами. А далі, після проходження 

обстеження та встановлення відповідних діагнозів – санітарно-курортне лікування чи зміна 

профілю діяльності. 
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10. В операційний блок персонал потрапляє через санпропускники. Операційний блок 

складається із трьох суміжних приміщень: перше приміщення, обладнане душем, санвузлом і 

дозатором з розчином антисептика. У даному приміщенні персонал знімає спецодяг, у якому 

працював у відділенні, приймає душ і проводить гігієнічну обробку рук. У другому приміщенні - 

передопераційна, персонал одягає чисті хірургічні костюми, спеціальне взуття, бахіли і виходить 

із санпропускника в операційну. Після проведення операцій персонал проходить в після 

операційну в якій встановлено контейнери для збору використаної білизни (халатів, хірургічних 

костюмів, масок, шапочок, бахіл). Далі персонал приймає душ, надіває спецодяг для роботи у 

відділенні ( у якому він прийшов та який перенесли з передопераційної) і виходить з 

операційного блоку. 

11. На фельдшера будуть діяти всі групи чинників: фізичні, хімічні, біологічні, психофізіологічні. 

Вирішальний вплив матиме хімічний чинник у зв’язку із особливістю діяльності працівника – 

виконання ін'єкцій. 

Фізичні фактори – недостатня освітленість, що приведе до погіршення зору, сидяча робота – до 

остеохондрозу та варикозу, значні фізичні навантаження під час догляду за лежачими хворими – 

до гриж, варикозу, розтягнення м'язів, зміни в суглобах. 

Хімічні - високоактивні лікарські хіміопрепарати; антисептики – до різного роду алергій, 

шкірних захворювань, захворювань органів дихання. 

Біологічні - мікроорганізми; алергени; білково-вітамінні препарати; імунологічні препарати – до 

алергій, вірусних захворювань, гематологічних захворювань, туберкульозу.  

Фізіологічні - підвищена психоемоційна напругу – до роздратованості, втоми, стресу, головного 

болю, невралгій; напруга зорового і слухового аналізаторів – до погіршення зору та слуху. 

12. Дайте зіслизнути пацієнту вниз вздовж вашого тіла, не напружуючи себе. Так ви контролюєте 

падіння. Потім ви можете спробувати допомогти пацієнту лягти на бік або сісти, підклавши 

подушку чи ковдру, поки ви шукаєте допомогу. 

Ні за яких обставин ви не повинні намагатись підняти пацієнта самотужки, без сторонньої 

допомоги. Кличте на допомогу та в жодному випадку не залишайте пацієнта самого. 

13. Кількість операційних - дві на 100 хірургічних ліжок. Площа однієї операційної має бути 36-

48 м2, висота - не меншою 3,5 м при ширині 5 м. Освітлення: мінімальний засліплюючий вплив; 

рівномірність; наближене до спектра природного світла; відсутність нагрівання лампи. При 

плануванні операційну орієнтують на північ, північний схід і захід. Операційний стіл 

встановлюють перпендикулярно до вікна. Освітленість на поверхні операційного поля має бути в 

межах 3000-4000 лк. Температура в операційній має бути в межах 22-23 оС. Іноді, наприклад, 

при опіках, при тривалому оперуванні на відкритій черевній порожнині до 25-30 оС. Опалення 

здійснюється електроплитами з автоматичним регулюванням постійності температури. 

Вентиляція - штучна припливно-витяжна з переважанням притоку очищеного повітря над 

витяжкою з 10-20-кратним повітрообміном за 1 год. 

14. Перша зона – стерильна (операційна, стерилізаційна інструментарію). Персонал операційної 

бригади може попасти в цю зону через санпропускник і передопераційну, а хворий – з наркозної.  

Друга – зона суворого режиму (передопераційна, мийна, наркозна – вони безпосередньо 

сполучені з операційною). 

Третя – зона обмеженого режиму (кімната для збереження крові, апаратна, інструментально-

матеріальна, приміщення медперсоналу, експрес-лабораторія, чиста половина санпропускника та 

ін.). 

Четверта зона – загально-лікарняного режиму (приміщення, вхід до яких не пов’язаний з 

проходженням через попередні зони, зокрема, кабінети завідувача, ст. операційної медсестри, 

кімната використаної білизни та ін.). 

15. Прибирання виконується, виключно, вологим способом. 

Прибирання попереднє: вологою ганчіркою щодня зранку перед операцією з горизонтальних 

поверхонь (столи, підлога) прибирають пил, який випав за ніч.  

Поточне прибирання: під час операції (збирають салфетки, які впали на підлогу, тампони, 

протирають забруднену кров'ю підлогу). 

Після закінчення чергової операції прибирають весь невикористаний матеріал і інструменти, 

обробляють антисептиком клейонки операційних столів;  
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Заключне прибирання: після завершення усіх операцій (миття підлоги, дезінфекція підлоги і 

меблів з вмиканням на 1 год. бактерицидних ламп; 

Генеральне прибирання: проводиться в кінці робочого тижня - стелю, підлогу, стіни і вікна 

миють із шлангів гарячою водою з милом і антисептиком. Після просушування і протирання 

насухо включають на 12-14 год. бактерицидні лампи.  

16. Під-час укусу з порушенням цілісності шкіри рану промивають водою, видаляють 

некротизовані тканини та проводять обробку рани дезінфікуючим засобом (20 % водний розчин 

хлоргексидину біглюконат, 3 % перекис водню); призначають антибактеріальну терапію. 

Так, цей випадок вважається нещасним і підлягає розслідуванню. У кожному відділенні повинен 

бути журнал для запису  усіх тілесних  пошкоджень, нанесених хворими персоналом. На нещасні 

випадки, які викликали втрату працездатності на 1 робочий день і більше,  завідувачем 

відділенням складається акти за формою Н-1 та Н-5. 

17. Кров для тестування відбирають після аварії, але не пізніше ніж через 72 год. Позитивний 

результат свідчить про те, що працівник був інфікований ВІЛ раніше і аварія не є причиною 

зараження. Якщо результат негативний, то наступне тестування проводять через 1, 3, 6 міс і 

через рік. Проводять екстрену профілактику, призначаючи антиретровірусні лікарські засоби. Це 

бажано зробити якнайшвидше, але не пізніше ніж через 72 год після ушкодження. 

18. Під-час потраплянні крові або інших потенційно небезпечних біологічних рідин в очі око 

промивається водою або фізіологічним розчином. При цьому не допускається: промивання очей 

милом або дезінфікуючим розчином; знімання контактних лінз під час промивання очей. Після 

промивання очей контактні лінзи знімаються та обробляються, після чого вони вважаються 

безпечними для подальшого використання; 

19. Під-час потрапляння крові або інших потенційно небезпечних біологічних рідин на слизову 

оболонку ротової порожнини рідина, що потрапила до ротової порожнини, випльовується, 

ротова порожнина декілька разів промивається водою або фізіологічним розчином; для 

промивання ротової порожнини не допускається використання мила чи дезінфікуючих розчинів. 

20. Персоналу в інфекційних закладах забороняється: 

а) сідати на ліжко хворих, 

б) з’являтися у відділенні без спецодягу, 

в) виходити у спецодязі за межі відділення або надягати верхній одяг на спецодяг, або виносити 

спецодяг додому  з будь-якою метою, 

г) з’являтися у спецодязі в столовій або буфеті, 

д) користуватися туалетом, призначеним для хворих, посудом та іншими речами, що є в 

користуванні хворих, 

е) приймати їжу в палатах, коридорах і лабораторіях, 

ж) вживати харчові продукти та залишки харчів від хворих, 

з) палити в палатах, коридорах і лабораторіях. 

21. Під час потрапляння в око будь-якої хімічної рідини необхідно ретельно промити його 

великою кількістю води. При потраплянні в око кислоти відразу промити його чистою 

проточною водою, а потім накласти ватний тампон, змочений розчином 3 % гідроген карбонату 

натрію. 

Промивати очі при потраплянні лугу слід водою, а після цього – 2 % розчином борної кислоти (1 

чайна ложка борної кислоти на склянку води). Після заключного ополіскування очей чистою 

водою під повіки вводять 2-3 краплі 30 % альбуциду. Промивати очі після опіку необхідно 

ретельно протягом 20-30 хв, а потім обов'язково звернутися до лікаря-офтальмолога.  

22. Халат або спеціальний костюм, головний убір, бахіли, захисний клейончастий фартух, 

рукавички, захисна маска-респіратор. 

23. Орієнтовний план дій при аварії 1-го типу: 

1. Негайно накрити розлитий матеріал, щоб уникнути подальшого утворення аерозолю. 

2.Намочіть покривало (газета, ганчірка, халат) дезінфектантом і нанесіть препарат навколо місця 

розливу. 

3. Залиште на 2 години, змочуючи покриття дезінфектантом у разі висихання. 

4. Помістіть усе (розбиті пробірки й використане покриття) у контейнер і проавтоклавуйте. 

5. Вимийте підлогу та обладнання з додаванням дезінфекційного розчину. 
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     Орієнтовний план дій при аварії 2-го типу 

1. Покинути приміщення усім, крім винуватця інциденту. 

2. Зупинити циркуляцію повітря, закрити всі щіли¬ни, вентиляційні решітки (поліетиленом, 

скотчем). 

3. Включити розпилювач дезрозчину, покинути кімнату і запечатати двері. 

4.  Дати апарату витратити весь об'єм дезрозчину, залишити кімнату на 2 години. 

5. Надіти всі елементи захисного одягу перед поверненням в кімнату.  

6. Залити розлиту культуру дезрозчином і залишити на час, необхідний для дезінфекції. 

7. Помістити осколки пробірок, залишки дезрозчину у відповідний контейнер. 

8. Вимити підлогу, стіни і поверхні обладнання. 

24. Так, цей випадок вважається нещасним і підлягає розслідуванню. У кожному відділенні 

повинен бути журнал для запису  усіх тілесних  пошкоджень, нанесених хворими персоналом. На 

нещасні випадки, які викликали втрату працездатності на 1 робочий день і більше,  завідувачем 

відділенням складається акти за формою Н-1 та Н-5. 

25. Обмежений режим призначається для хворих із суїцидальними, агресивними намірами, що 

перебувають у стані психомоторного збудження, схильних до втечі, соціально небезпечних, з 

порушенням свідомості, у стані ступору, з гострими психозами, тобто хворих, які є 

небезпечними для себе або оточення. Ці хворі перебувають у наглядовій палаті, де знаходиться 

постійний фіксований пост персоналу. Хворих необхідно супроводжувати в туалет, у палаті не 

повинно бути ніяких сторонніх речей (навіть рушників, шнурків). Вони мають бути одягнені в 

лікарняний одяг; їх необхідно передавати і забирати під розписку після огляду на предмет 

тілесних ушкоджень. Харчуються окремо від інших хворих під наглядом персоналу, який 

стежить, щоб хворі не забрали ложки. Столові прибори видаються і приймаються персоналом 

після їх підрахунку. 

Побачення не дозволяються. Таким хворим не дозволяється дивитись телепередачі, мати 

радіоприймачі, грати в ігри тощо. Після повернення хворого в палату з прогулянки, відвідування 

туалету необхідно оглянути його одяг. Періодично, під час відсутності хворих, потрібно 

обстежувати їх постіль, особисті речі і тумбочки. У жодному разі не залишати хворих на самоті в 

туалетах. 

26. Алгоритм необхідних дій з порятунку постраждалого: 

      1. Негайно вийти з приміщення. 

      2. Покликати на допомогу. 

      3. Ввімкнути вентиляцію. 

      4. Одягнути ізольовані засоби захисту органів дихання. 

      5. Відчинити вікна в лабораторії. 

      6. Винести потерпілого на  свіже повітря. 

      7. Надати першу долікарську допомогу в залежності від виду отруйної речовини). 

27. Під час потрапляння в око будь-якої хімічної рідини необхідно ретельно промити його 

великою кількістю води. При потраплянні в око кислоти відразу промити його чистою 

проточною водою, а потім накласти ватний тампон, змочений розчином 3 % гідроген карбонату 

натрію. 

Промивати очі при потраплянні лугу слід водою, а після цього – 2 % розчином борної кислоти (1 

чайна ложка борної кислоти на склянку води). Після заключного ополіскування очей чистою 

водою під повіки вводять 2-3 краплі 30 % альбуциду. Промивати очі після опіку необхідно 

ретельно протягом 20-30 хв, а потім обов'язково звернутися до лікаря-офтальмолога. 

28. Алгоритм дій фельдшера під час використання лікарських речовин: 

 Перш ніж дати пацієнту ліки: потрібно вимити ретельно руки; уважно прочитати напис на 

флаконі, пакеті; провірити термін використання, дозу; пацієнт приймає ліки в твоїй присутності 

 При виконанні ін’єкцій: ретельно вимити руки; перевірити напис на флаконі та термін 

придатності; поставити дату відкриття на стерильному флаконі. 

Зберігати ліки тільки в упаковці, відпущеній з аптеки; 

- не переливати розчин в іншу посуду, а таблетки, порошки  в другі пакети; 

- не писати етикеток і не робити написів на упаковках з ліками; 

- зберігати ліки на окремих полицях (стерильні, внутрішні, зовнішні) 
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29. Якщо виникла підозра у пацієнта анафілактичного шоку терміново: викликати лікаря; 

покласти пацієнта і при підняти нижні кінцівки; у випадку підшкірної ін’єкції накласти джгут на 

кінцівку вище місця ін’єкції і негайно ввести в місце ін’єкції 0,1 % р-н адреналіну 0,15-0,5 мл або 

2,0 кордіаміну; в/м ввести 2,5- 2,0 мл, піпольфену або 2 %- 2,0 супрастину або 1 % 2,0 

димедролу; при в/в введенні терміново перестати вводити лікарські засоби і в цю голку другим 

шприцом ввести піпольфен або супрастин, або димедрол по 2-3 мл. розведеного на фізрозчині; 

обкласти пацієнта грілками; виміряти АТ; подати кисень; постійно спостерігати до приходу 

лікаря; слідкуйте за пульсом. 

30. Якщо нещасний випадок відбувся в робочий час під час виконання працівником посадових 

обов’язків, то він підлягає розслідуванню й обліку, як нещасний випадок виробничого характеру. 

По даному випадку проводиться розслідування та складається акти за формою Н-1 та Н-5. До 

складу комісії має бути включено представника учбового закладу. 

 31. Оскільки студент відлучився із навчання за сімейних обставин і нещасний випадок з ним 

відбувся за межами університету, даний випадок є невиробничим. Розслідується такий випадок 

комісією університету, і за результатами розслідування складається акт за формою НТ. 

Відповідальний за нещасний випадок викладач. 

32.  Якщо працівник помер на виробництві у встановлений правилами внутрішнього розпорядку 

робочий час, то створюється комісія з розслідування такого випадку, яка, згідно з Положенням 

про розслідування й облік нещасних випадків, визначає наявність небезпечних або шкідливих 

виробничих факторів і їх можливий вплив на стан працівника. 

Якщо в результаті розслідування не буде встановлено вплив цих факторів на стан здоров'я 

працівника, то такий випадок не береться на облік і акт за формою Н-1 не складається. 

33. Керівник робіт зобов'язаний: 

· терміново організувати подання першої медичної допомоги потерпілому 

· забезпечити у разі необхідності його доставку до лікувально-профілактичного закладу; 

· повідомити про те, що сталося, роботодавця, керівника установи  

· вжити заходів до недопущення подібних випадків. 

2. Дігноз: професійне отруєння парами важких металів. 

3. Зберегти до прибуття комісії з розслідування (комісії із спеціального розслідування) 

нещасного випадку обстановку на робочому місці та устаткування у такому стані, в якому вони 

були на момент нещасного випадку (якщо це не загрожує життю чи здоров'ю інших працівників і 

не призведе до більш тяжких наслідків).  

34. Склад комісії не є повним. Комісія зобов’язана повести розслідування протягом 3-х діб. До 

складу комісії включаються: 

· керівник (спеціаліст) служби охорони праці або посадова особа, на яку роботодавцем 

покладено виконання функцій спеціаліста з питань охорони праці (голова комісії); 

·  керівник структурного підрозділу підприємства, на якому стався нещасний випадок; 

·  представник робочого органу виконавчої дирекції Фонду за місцезнаходженням 

підприємства (за згодою); 

·  представник первинної організації профспілки, членом якої є потерпілий; 

· У разі виявлення гострого професійного захворювання (отруєння) до складу комісії 

включається також представник установи державної санітарно-епідеміологічної служби, яка 

обслуговує підприємство. 

35. Діють всі групи чинників: фізичні, хімічні, біологічні, психофізіологічні. Вирішальний вплив 

матиме психофізіологічний чинник у зв’язку з особливістю діяльності працівника – постійний 

контакт із невиліковними хворими. 

Фізичні фактори – недостатня освітленість, що приведе до погіршення зору, сидяча робота – до 

остеохондрозу та варикозу, значні фізичні навантаження під час догляду за лежачими хворими – 

до гриж, варикозу, розтягнення м'язів, зміни в суглобах. 

Хімічні - високоактивні лікарські хіміопрепарати; антисептики – до різного роду алергій, 

шкірних захворювань, захворювань органів дихання. 

Біологічні - мікроорганізми; алергени; білково-вітамінні препарати;  

імунологічні препарати – до алергій, вірусних захворювань, гематологічних захворювань, 

туберкульозу. 
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Фізіологічні - підвищена психоемоційна напругу – до роздратованості, втоми, стресу, головного 

болю, невралгій; напруга зорового і слухового аналізаторів – до погіршення зору та слуху. 

 

36. Під час потрапляння крові або інших потенційно небезпечних біологічних рідин в очі око 

промивається водою або фізіологічним розчином. 

При цьому не допускається: промивання очей милом або дезінфікуючим розчином; знімання 

контактних лінз під час промивання очей. Після промивання очей контактні лінзи знімаються та 

обробляються, після чого вони вважаються безпечними для подальшого використання. 

Промивати очі слід ретельно протягом 20-30 хв, а потім обов'язково звернутися до лікаря. 

37. 1. Пошкодження електрошнура, І ступінь, судомне, ледь відчутне скорочення м’язів. 

3. Правила ТБ у процесі користування електроприладами: 

- перед включенням електроприладу потрібно перевірити електрошнур на наявність механічних 

пошкоджень; 

- електроприлади мають бути надійно заземлені згідно з правилами установки приладу; 

- забороняється працювати з електроприладами вологими руками; 

- у разі виявлення або виникнення несправності в електроприладі потрібно негайно викликати 

електрика, що обслуговує прилад; 

- категорично заборонено виконувати будь-які ремонтні роботи самостійно. 

38. Особа відповідальна за пожежну безпеку на об’єкті, зобов'язана забезпечити: 

- виконання вимог Правил експлуатації вогнегасників; 

- утримання вогнегасників у робочому стані шляхом своєчасного проведення їх огляду та 

організації технічного обслуговування; 

- контроль за систематичним веденням експлуатаційних документів; 

- навчання працівників підприємства правил застосування вогнегасників за призначенням. 

39. У відповідності до Закону України «Про охорону праці», керівник лікувального закладу 

зобов'язаний за свої кошти організувати проведення попереднього (при прийманні на роботу) і 

періодичних (протягом трудової діяльності) обов'язкових медичних оглядів. Роботодавець має 

право притягти працівника, що ухиляється від проходження обов'язкового медичного огляду, до 

дисциплінарної відповідальності й зобов'язаний відсторонити його від роботи без збереження 

заробітної плати. 

40. Кількість операційних - дві на 100 хірургічних ліжок. Площа однієї операційної має бути 36-

48 м2, висота - не меншою 3,5 м при ширині 5 м. Освітлення: мінімальний засліплюючий вплив; 

рівномірність; наближене до спектра природного світла; відсутність нагрівання лампи. При 

плануванні операційну орієнтують на північ, північний схід і захід. Операційний стіл 

встановлюють перпендикулярно до вікна. Освітленість на поверхні операційного поля має бути в 

межах 3000-4000 лк. 

Температура в операційній має бути в межах 22-23 оС. Іноді, наприклад, при опіках, при 

тривалому оперуванні на відкритій черевній порожнині до 25-30 оС. Опалення здійснюється 

електроплитами з автоматичним регулюванням постійності температури. Вентиляція - штучна 

припливно-витяжна з переважанням притоку очищеного повітря над витяжкою з 10-20-кратним 

повітрообміном за 1 год. 
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ДОДАТОК V 

1. Чек-листи до задач  з невідкладних станів із медсестринства  у внутрішній медицині 

 

Дослідження пульсу 

Етапи Відмітка про 

виконання 

1. Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Отримати згоду на проведення. 

 

Підготовка до виконання   

1.Підготувати   годинник чи секундомір, температурний лист/інша 

медична документація, ручка. 

 

2.Пояснити пацієнту сутність і хід процедури  

3.Отримати згоду пацієнта на проведення процедури  

Техніка виконання  

1.Під час процедури пацієнт може сидіти (запропонувати розслабити 

руку, при цьому кисть та передпліччя не повинні висіти) або лежати 

(рука також розслаблена) 

2.Притиснути II, III, IV пальцями променеві артерії на обох руках 

пацієнта (І палець повинен розміщуватися з тильного боку кисті) і 

відчути пульсування артерії 

3.Взяти годинник або секундомір і дослідити пульсування артерії 

протягом 30 с. Помножити на 2 (якщо пульс ритмічний). Якщо пульс не 

ритмічний, рахувати протягом 1 хв. 

4.Притиснути артерію сильніше, ніж раніше, до променевої кістки і 

визначити напруження пульсу (якщо пульсування зникне при 

помірному натисканні - напруження добре; якщо пульсування не слабне 

- пульс напружений, якщо пульсування зникло - напруження слабке) 

5.Не знімаючи пальців з артерії припинити тиск і визначити, як швидко 

з’явиться пульсація: 

а) при хорошому наповненні пульсація відчувається зразу;  

б) при слабкому наповненні – через деякий час; 

в) при якщо цьому пульсація дуже слабка – пульс ниткоподібний 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.Притиснути II, III, IV пальцями променеві артерії на обох руках 

пацієнта (І палець повинен розміщуватися з тильного боку кисті) і 

відчути пульсування артерії 

 

3.Взяти годинник або секундомір і дослідити пульсування артерії 

протягом 30 с. Помножити на 2 (якщо пульс ритмічний). Якщо пульс не 

ритмічний, рахувати протягом 1 хв. 

 

4. Притиснути артерію сильніше, ніж раніше, до променевої кістки і 

визначити напруження пульсу (якщо пульсування зникне при 

помірному натисканні - напруження добре; якщо пульсування не слабне 

- пульс напружений, якщо пульсування зникло - напруження слабке) 

 

5.Не знімаючи пальців з артерії припинити тиск і визначити, як швидко 

з’явиться пульсація: 
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а) при хорошому наповненні пульсація відчувається зразу;  

б) при слабкому наповненні – через деякий час; 

в) при якщо цьому пульсація дуже слабка – пульс ниткоподібний 

Завершальний етап 

Зробити висновок відносно відповідності отриманих показників. 

Повідомити пацієнту результат дослідження  

Вимити і висушити руки 

 

 
Вимірювання артеріального тиску 

 

 

 

Етапи Відмітка про 
виконання 

1. Підготовка до процедури 
1.Пояснити пацієнту мету та хід процедури 

 

2.Отримати згоду пацієнта на проведення процедури  
3. Вимити і висушити руки  
4. Підготувати необхідне оснащення   (мембрана фонендоскопа протерта 

спиртом) 
 

2. Виконання процедури 
1.Накласти манжетку на оголене плече пацієнта на 2-3см вище від ліктьового 
згину (одяг не повинен стискати плече вище манжетки); закріпити манжетку так, 
щоб між нею і плечем проходив лише один палець.  
Примітка: не слід вимірювати АТ на руці з боку проведеної мастектомії, на 
слабкій руці пацієнта після інсульту та на паралізованій руці 

 

2. Запропонувати пацієнту правильно покласти руку: в розігнутому стані долонею 
догори (якщо пацієнт сидить, попросити підкласти під лікоть стиснутий кулак 
кисті вільної руки) 

 

3. Перевірити положення стрілки манометра відносно нульової відмітки шкали  

4. Знайти місце пульсації плечової артерії в ділянці ліктьової ямки і поставити на 
це місце мембрану фонендоскопа 

 

5. Закрити вентиль на груші, повернувши його вправо, і нагнітати повітря під 
контролем фонендоскопа до тих пір, поки тиск у манжетці за показниками 
манометра не перевищить на 20 мм рт.ст. той рівень, за якого зникають тони 
Короткова 

 

6. Випустити повітря з манжетки зі швидкістю 2 мм рт.ст. за 1 с,  повернувши 
вентиль. Одночасно фонендоскопом вислуховувати тони на плечовій артерії і 
слідкувати за показниками шкали манометра 

 

7. У момент виникнення над плечовою артерією перших звуків (тони Короткова) 
запам'ятати цифри на шкалі, що відповідають систолічному тиску 

 

8. Продовжуючи випускати повітря, зафіксувати цифри на шкалі у  момент 
послаблення або повного зникнення тонів Короткова 

 

9. Оцінити результат, враховуючи величину окружності плеча. При вимірюванні 
на худорлявій руці АТ буде нижчим, на повній - вищим від дійсного. Значення 
систолічного АТ не потребує корекції при окружності плеча близько 30 см. При 
величині окружності плеча 15-30 см рекомендується до показника систолічного 
тиску додати 15 мм рт.ст., при окружності 45-50 см - відняти від отриманого 
результату 25 мм рт.ст. 

 

10. При необхідності повторити п. 5-9 ще 2 рази з інтервалом у 2-3 хв на 2-х 
руках 

 

3. Закінчення процедури 
1.Дані вимірювання округлити до 0 або 5, записати у вигляді дробу (в числівнику 
систолічний тиск, у знаменнику - діастолічний), наприклад 120/75 мм рт.ст. 

 

2. Повідомити пацієнту результати вимірювання  
3. Протерти мембрану фонендоскопа спиртом  

4. Вимити і висушити руки  
5. Задокументувати дані дослідження у температурний лист (форма 004/о) або 

іншу медичну документацію 
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Вимірювання температури тіла під пахвою 

 

Етапи Відмітка про 

виконання 

1. Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Повідомити пацієнту хід процедури. Одержати згоду пацієнта на її 

проведення 

 

Підготовка до виконання процедури  

3. Вимити і висушити руки.   

4. Провести психологічну підготовку пацієнта, пояснивши йому доцільність 

процедури і поведінку під час її проведення. 

 

5. Струснути термометр, щоб стовпчик опустився нижче 35°С  

6. Витерти насухо пахвову ділянку пацієнта рушником  

Техніка виконання  

7. Помістити резервуар термометра в пахвову ділянку так, щоб він 

доторкався до шкіри (пацієнт повинен притиснути плече до грудної клітки) 

 

8. Вийняти термометр із пахвової ділянки через 10 хв. і оцінити його 

показники 

 

Закінчення процедури  

 9. Повідомити пацієнту результати термометрії  

10. Записати результат термометрії в температурний листок  

11. Помістити термометр в дезінфекційний розчин  
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Внутрішньовенна струминна ін’єкція  

 

Етапи Відмітка про 

виконання 

1. Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Отримати згоду на проведення. 

 

3. Запропонувати йому сісти чи лягти.  

Підготовка до виконання процедури  

4. Здійснити гігієнічну обробку рук  

5. Одягнути рукавички та інші ЗІЗ при необхідності.  

6. Підготувати необхідне оснащення з перевіркою терміну придатності.  

7. Підготувати ЛЗ згідно до призначень лікаря.  
!!! Звірити надпис на  упаковці з  ампулою/флаконом (назву, дозу, термін). 

 

Техніка виконання  

8. Зібрати стерильний шприц (10 мл) та розмістити його у стерильному лотку. 
(Див. Чек-лист: Збирання стерильного шприца).  

 

9. Набрати ЛЗ у шприц. 

(Див. Чек-лист: Набирання ліків). 

 

10. Запропонувати пацієнту зайняте зручне положення або допомогти йому це 
зробити в залежності від вибору місця проведення маніпуляції. 

!!! Якщо це вени руки (ліктьового згину)  - запропонувати пацієнту розмістити 

передпліччя на стійку основу внутрішньою поверхнею догори.  

!!! Під лікоть підкласти валик. 

 

11. Визначити пульс на променевій артерії.  

12. Накласти на плече джгут, на 5-7 см вище ліктьового суглоба (на сорочку, 

рушник) Вільні кінці джгута мають бути спрямовані вгору. 

 

13. Перевірити ступінь стискання кінцівки джгутом за пульсом  на променевій 

артерії.  
!!! Пульс повинен пальпуватись на променевій артерії  (ми зупиняємо кровотік 

тільки у вені, а не у артерії). Якщо пульсу немає, необхідно зняти джгут і повторно 

його накласти. 

 

14. Попросити пацієнта декілька разів стиснути і розтиснути кулак.  

15. Пропальпувати найбільш наповнену вену і наймеш рухому вену.  

16. Обробити місце венепункції двома спиртовими серветки. Зняти залишки 

спирту або дати йому висохнути. 

 

17. Взяти шприц та зняти захисний ковпачок з ін’єкційної  голки.  

18. Зафіксувати вену першим пальцем недомінуючої руки, відтягнувши шкіру 

вниз до периферії  по ходу вени. 

 

19. Ввести домінуючою рукою у вену голку зрізом догори під кутом 5-15о.  

20. Відтягнути поршень шприца на себе недомінуючою рукою.  
!!! При появі крові у муфті  голки зафіксувати голку з шприцом  у такому 

положенні. 

 

21. Попросити пацієнта розтиснути кулак.  

22. Розв’язати джгут недомінуючою рукою.  

23. Знову відтягнути поршень шприца на себе, щоб перевірити наявність голки у 

вені недомінуючою рукою. 

 

24.  Опісля цією ж рукою ввести дуже повільно ЛЗ.  
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25. Після введення ЛЗ до місця ін’єкції прикласти спиртову серветку та різким 

рухом витягнути голку з вени.  

 

26. Попросити пацієнта зігнути руку в ліктьовому суглобі (на 5 хв).  

27. Запропонувати пацієнту зайняте вихідне положення або допомогти йому це 

зробити 

Запитати у пацієнта про його самопочуття.  

 

28. !!! Попросити пацієнта розігнути руку в ліктьовому суглобі. 
Зафіксувати лейкопластиром  на 30 хв. місце венепункції. 

 

Закінчення процедури:  

29. Помістіть використану голку з утримувачем в контейнер для небезпечно  

гострих відході 
 категорія    В (контейнер червоного кольору). 

 

30. Зняти гумові рукавички та інші ЗІЗ при наявності помістити у 

контейнер.(контейнер жовтого кольору). 

Здійснити гігієнічну обробку рук. 

 

31.  Зробити запис про проведення процедури.  
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Процедура: Внутрішньошкірна ін’єкція. 

Проба Манту 

Етапи Відмітка про 

виконання 

1.Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Пояснити мету введення ЛЗ та їх дію. 

Отримати згоду на проведення. 

 

3. Запропонувати йому сісти чи лягти.  

Підготовка до виконання процедури  

4. Здійснити гігієнічну обробку рук   

5. Одягнути ЗІЗ при необхідності.  

6.Підготувати необхідне оснащення з перевіркою терміну придатності.  

7. Підготувати ЛЗ відповідно до призначень лікаря.  

!!! Звірити надпис на  упаковці з  ампулою/флаконом (назву, дозу, термін). 

 

Техніка виконання  

8. Зібрати стерильний шприц (туберкуліновий чи інсуліновий) та 

розмістити його у стерильному лотку. 

(Див. Чек-лист: Збирання стерильного шприца). 

 

9. Набрати ЛЗ у шприц 

 (Див. Чек-лист: Набирання ліків) 

 

10. Запропонувати пацієнту розмістити руку на стійку основу внутрішньою 

поверхнею догори.  

 

11. Оглянути можливе місце ін’єкції.  

12. Протерти шкіру внутрішньої середньої третини передпліччя двічі 

ватними кульками змоченими 70% етиловим спиртом/спиртовою 

серветкою. 

 

13. Взяти шприц домінуючою рукою так, щоб 2 палець притримував муфту 

голки, решта пальців утримувала циліндр шприца, зняти ковпачок з голки 

та зріз голки скерувати вгору.  

 

14. Обхопити недомінуючою рукою передпліччя пацієнта знизу  і натягнути 

шкіру. 

 

15. Ввести голку  майже паралельно до шкіри (під кутом 5°), 

внутрішньошкірно до зникнення  її зрізу.  

 

16. Відпустити шкіру передпліччя і 1 пальцем недомінуючої руки 

натиснути на поршень шприца та ввести 0,1 мл ЛЗ (Туберкуліну 2 ТО).  

!!!На  місці введення утворюється папула «лимонна кірочка».  

 

17. Вийняти голку. 

!!! НЕ прикладаючи серветку/кульку до місця введення ЛЗ. 

 

18. Запропонувати пацієнту зайняте вихідне положення або допомогти 

йому це зробити. 

Запитати пацієнта про самопочуття. 

 

19. Дати рекомендації, щодо поводження з місцем введення ЛЗ (не мочити, 

не перев’язувати, не одівати синтетичний стискаючий одяг, не 

розчухувати). 

 

Закінчення процедури  

20. Помістіть використану голку з в контейнер для небезпечно  гострих 

відході категорія    В (контейнер червоного кольору). 

 

21. Зняти ЗІЗ.  

Здійснити гігієнічну обробку рук. 
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22. Зробити запис про проведення процедури.  

23.Через 72 год оцінити результати проби 

Замір проводиться прозорою лінійкою, яка розташовується 

перпендикулярно осі передпліччя  

Перед вимірюванням результату проводиться пальпація місця введення 

туберкуліну. При наявності папули і гіперемії замір проводиться тільки 

папули. 

РЕЗУЛЬТАТИ: 

Реакція Манту негативна, якщо папула і гіперемія відсутні або на місці 

введення туберкуліну можна помітити тільки ін’єкційну реакцію розміром 

не більше 0,1 мм. 

Сумнівною вважається реакція, якщо розмір папули становить від 2 до 4 

мм, або реєструється гіперемія (почервоніння) будь-якого розміру, але без 

інфільтрату. 

Позитивна проба, якщо папула 5 мм і більше, може відзначатися 

наявність везикул (пухирців з рідиною), або зазначається додаткову вісь 

папул навколо основної папули, сформованої на місці уколу. 

Гіперергічна папула 17 мм і більше. 

при необхідності дати рекомендації щодо додаткової діагностики. 
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Підрахунок пульсу на променевій артерії 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Етапи Відмітка про 

виконання 

1. Підготовка до процедури 
1.Пояснити пацієнту мету та хід процедури 

 

2.Отримати згоду пацієнта на проведення процедури  
3. Вимити і висушити руки  

4. Під час процедури пацієнт може сидіти (запропонувати розслабити руку, при 
цьому кисть та передпліччя не повинні висіти) або лежати (рука також 
розслаблена). 

 

2. Виконання процедури 
1. Притиснути II, III, IV пальцями променеві артерії на обох руках пацієнта (І 
палець повинен розміщуватися з тильного боку кисті) і відчути пульсування 
артерії. 

 

2. Взяти годинник або секундомір і дослідити пульсування артерії протягом 30 с. 
Помножити на 2 (якщо пульс ритмічний). Якщо пульс не ритмічний, рахувати 
протягом 1 хв. 

 

3. Притиснути артерію сильніше, ніж раніше, до променевої кістки і визначити 
напруження пульсу (якщо пульсування зникне при помірному. натисканні - 
напруження добре; якщо пульсування не слабне - пульс напружений, якщо 
пульсування зникло - напруження слабке). 

 

4. Не знімаючи пальців з артерії припинити тиск і визначити, як швидко з’явиться 
пульсація: 
а) при хорошому наповненні пульсація відчувається зразу; 
б) при слабкому наповненні – через деякий час; 
в) при якщо цьому пульсація дуже слабка – пульс ниткоподібний. 

 

3. Закінчення процедури  

1. Повідомити пацієнту результати вимірювання  
2. Вимити і висушити руки  
3. Задокументувати дані дослідження у температурний лист (форма 004/о) або 

іншу медичну документацію 
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Проведення ЕКГ-дослідження 
 

Етапи Відмітка про 

виконання 

1. Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Отримати згоду на проведення. 

 

Підготовка до виконання процедури  

3. Здійснити гігієнічну обробку рук  

4.Спитати пацієнта, чи він відпочив 10-15 хв. і не раніше, ніж через 2 години 

після їжі. 

 

5. Запис проводять в положенні хворого лежачи. Звільнити від одягу зап’ястя, 

гомілки, передню поверхню грудної клітки. 

 

Техніка виконання  

6.  Накласти  електроди на кінцівки: 
     а) червоний – права рука; 
     б) жовтий  - ліва рука; 
     в) зелений – ліва нога              

                     г) чорний – права нога. 

 

7. Шкіру під електродами знежирити спиртом, накласти прокладки, 

змочені водою або 10% розчином натрію хлориду, а при значному 

волосяному покриві рекомендується зволожити шкіру мильним 

розчином. 

 

8.  Записують ЕКГ в стандартних відведеннях I, II, III, в підсилених 
однополюсних  відведеннях від кінцівок: аVR, aVL, aVF і у грудних відведеннях : 

      V1 – IV міжреберний проміжок  праворуч від груднини; 
      V2 – IV міжреберний проміжок ліворуч від груднини; 
      V3 – середина лінії, що з’єднує V2 і V4; 
      V4 – V міжребровий проміжок по лівій середньоключичній лінії; 
      V5 – по лівій передньопідпахвовій лінії, на горизонтальному рівні  V4; 
 V6 – по лівій середньопідпахвовій лінії на горизонтальному рівні V4 – V5. 

 

9. Увімкнути живлення; 
записати контрольний мілівольт;  

записати послідовно 12 відведень  
І, ІІ, ІІІ – головні відведення 
AVR, AVL, AVF – посилені однополюсні відведення; 
V1 – V6   грудні відведення: 

записати контрольний мілівольт; 
знеструмити апарат, зняти електроди; 

підписати електрокардіограму 

 

10. По закінченню запису  ЕКГ зазначають П.І.Б, вік, дату, час обстеження.  

11. Зробити запис про проведення процедури та реакцію на неї 

пацієнта у відповідну медичну документацію 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Забір венозної крові лабораторного дослідження 
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Необхідні дії Відмітка про 
виконання 

1. Підготовка до процедури 
1.Пояснити пацієнту сутність і хід процедури (кров для біохімічного 

дослідження береться натще) 

 

2. Отримати згоду на її проведення  
3. Помити руки під проточною водою двічі з милом, висушити паперовим або 

індивідуальним рушником і обробити спиртом або антисептиком для рук 
 

4. Одягнути маску і рукавички  
2. Виконання процедури 
1.Підготувати весь стерильний матеріал та шприц до виконання ін’єкції 

 

2. Спитати пацієнта про його самопочуття  

3. Запропонувати йому сісти чи лягти. Визначити місце ін’єкції  
4. Одягнути фартух, стерильні гумові рукавички, при необхідності – захисний 

екран (окуляри) 
 

5. Передпліччя пацієнта укласти на тверду основу внутрішньою поверхнею 
догори.  

Під лікоть підкласти гумову подушечку та клейонку 

 

6. Визначити пульс на променевій артерії  
7. Накласти на плече, на 5-7 см вище ліктьового суглоба, гумовий джгут (на 

сорочку, рушник чи серветку) так, щоб вільні кінці були спрямовані вгору 
 

8. Перевірити пульс на променевій артерії  

9. Попросити пацієнта кілька раз стиснути і розтиснути кулак  
10. Вибрати найбільш наповнену вену  
11. Попросити пацієнта стиснути кулак  
12. Протерти внутрішню поверхню ліктьового згину двома ватними кульками 

змоченими в спирті. Зняти залишки спирту стерильною ватною кулькою 
 

13. Обробити спиртом гумові рукавички  
14. Взяти шприц у праву руку так, щоб вказівний палець фіксував муфту 

голки, а інші охоплювали циліндр шприца 
 

15. Першим пальцем лівої руки відтягнути шкіру ліктьового згину вниз по 
ходу вени. Зафіксувати вену 

 

16. Тримаючи шприц паралельно до шкіри, зрізом голки догори, провести 
венепункцію. 

Відчувши «провал», легенько підтягнути поршень до себе, набираючи 
необхідну кількість крові у шприц 

 

17. Попросити пацієнта розтиснути кулак і обережно зняти джгут  
18. Притиснути до місця ін’єкції ватну кульку, змочену в спирті, різким рухом 

витягнути голку на серветку 
 

19. Попросити пацієнта зігнути руку в ліктьовому суглобі разом з ватною 
кулькою на 3-5 хвилин  

 

20. Не торкаючись до краю пробірки, обережно витиснути у неї кров.  
Закрити її гумовим корком 

 

21. Запитати у пацієнта про його самопочуття. Забрати ватну кульку   
22. Оформити направлення і відправити кров у лабораторію у 

контейнері.Примітка: не допускати вкладання бланків направлення в контейнер. 
 

3. Закінчення процедури 
1. Помістіть використану голку  в контейнер для небезпечно  гострих відході 

категорія    В (контейнер червоного кольору). 

 

2. Вимити і висушити руки   
3. Зробити запис про проведення процедури в листку лікарських призначень   

 
 
 

 
 

Забір сечі за Зимницьким 
 

Необхідні дії Відмітка про 
виконання 
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Підготовка медичної сестри до роботи 
Приготувати 8 посудин міскістю 250 мл з етикетками, вказати: прізвище, ім'я, по 

батькові пацієнта, дату, відділення, номер палати, мету дослідження, номер 
порції (I-VIII):  I – 600 – 900  

II – 900 – 1200 

III – 1200 – 1500 
IV – 1500 – 1800  

V – 1800 – 2100  
VI – 2100 – 2400  
VII – 2400 – 300  
VIII – 300 – 600  
Етекетки приклеїти на посудини 

 

Техніка збирання сечі 
Проба проводиться при звичайному режимі харчування, відмінити сечогінні 

препарати.  
О 600 пацієнт спорожнює сечовий міхур у туалет 

 

Протягом доби пацієнт збирає сечу у посудини з відповідним номером порції 
кожні 3 год. Якщо пацієнту не вистачає об'єму однієї посудини, то потрібно 
видати йому додаткову із зазначенням на ній прізвища і номера порції.за 
відсутності сечі протягом трьох годин сечу збирають у наступну посудину. 
Порожні посудини теж відправляють до лаб. 

 

Усі порції сечі разом транспортують до лаб. з направленням. Посудини мають 
бути закриті. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Процедура: Набирання ліків з ампули 

 

Необхідні дії Відмітка про 
виконання 
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Підготовка до виконання процедури  

1. Здійснити гігієнічну обробку рук   

2. Одягнути ЗІЗ при необхідності.  

3.Підготувати необхідне оснащення з перевіркою терміну придатності.   

4. Підготувати ЛЗ відповідно до призначень лікаря.  

Виконання процедури  

5. Підібрати та зібрати стерильний шприц та розмістити його у стерильному 

лотку. 

(Див. Чек-лист: Збирання стерильного шприца)  

 

6. Прочитати надпис на  упаковці та ампулі (назву, дозу, термін)  

7. Постукати по шийці ампули, переміщаючи ліки до основи ампули   

8. Протерти шийку ампули спиртовою серветкою знизу догори.  

9. Надпиляти шийку ампули (в місці розширення) пилочкою. 

!!! Якщо є мітка на ампулі, надпилювати ампулу не потрібно. 

 

10. Знову обробити шийку ампули спиртовою серветкою. 

!!! Якщо є мітка шийка ампули додатково не обробляється. 

 

11. Стерильною сухою серветкою від себе відломити шийку ампули.   

12. Розмістити відкриту ампулу між 2 і 3 пальцями недомінуючої руки.  

13. Взяти шприц домінуючою рукою і увести голку в ампулу не торкаючись її 

зовнішніх стінок. 

 

14. Перехопити і зафіксувати шприц 1 і 5, а муфту голки 4 пальцями 

недомінуючої руки. 

 

15. Підняти ампулу догори дном та заповнити шприц ЛЗ, відтягуючи поршень 

шприца домінуючою рукою. 

 

16. Одіти ковпачок на голку методом ковша і зняти її використовуючи  суху 

стерильну серветку. 

 

17. Замінити використану голку на голку для ін’єкції.   

18. Випустити повітря із шприца у притертий до голки ковпачок.  

19. Перевірити, чи правильно набрали призначену дозу.  

20. Зафіксувати ковпачок на голці.  

21. Покласти шприц із ЛЗ у стерильний лоток.  

Закінчення процедури   

22. Використану ампулу та матеріали утилізувати.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Процедура: Набирання ліків з флакону 

Необхідні дії Відмітка про 
виконання 

Підготовка до виконання процедури  

1. Здійснити гігієнічну обробку рук   

2. Одягнути ЗІЗ при необхідності.  
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3. Підготувати необхідне оснащення з перевіркою терміну придатності.  

4. Підготувати ЛЗ відповідно до призначень лікаря.  

Техніка виконання  

5. Підібрати та зібрати стерильний шприц та розмістити його у стерильному 

лотку. 

(Див. Чек-лист: Збирання стерильного шприца)  

 

6. Набрати ЛЗ (розчинник) у шприц  

(Див. Чек-лист: Набирання ліків з ампули) 

 

7. Звірити надпис на  упаковці та флаконі (назву, дозу, термін)  

8. Протерти кришку флакону спиртовою серветкою. 

!!! Якщо флакон закритий пластиковою кришечкою її не потрібно обробляти. 

 

9. Зняти алюмінієву пластинку з центру кришки за допомогою пінцету.  

10. Знову обробити кришку флакону спиртовою серветкою.  

11.  Гумовий корок флакона з порошком проколоти голкою, з'єднаною зі шприцом, 

в якому набраний  розчинник. 

 

12. Ввести повільно у флакон розчинник у необхідній кількості.  

13. Від’єднати шприц від голки і легкими рухами флаконом, домогтися повного 

розчинення порошку у флаконі. 

 

14. Приєднати шприц до голки з флаконом.  

15. Підняти флакон догори дном, зафіксувавши його між 2 і 3 пальцями 

недомінуючої руки, а шприц 1 і 5 та муфту голки 4 пальцями недомінуючої руки. 

 

16. Заповнити шприц ЛЗ, підтягуючи поршень домінуючою рукою.  

17. Від’єднати шприц з голкою від флакону.  

18. Одіти ковпачок на голку методом ковша і зняти її використовуючи  суху 

стерильну серветку. 

 

19. Замінити використану голку на голку для ін’єкції.   

20. Випустити повітря із шприца у притертий до голки ковпачок.  

21. Перевірити, чи правильно набрали призначену дозу.  

22. Зафіксувати ковпачок на голці.  

23. Покласти шприц із ЛЗ у стерильний лоток.  

Закінчення процедури   

24.Використаніампули/ флакони та матеріали утилізувати.  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Проведення олійної клізми 
 

Необхідні дії Відмітка про 
виконання 

1. Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Повідомити пацієнту хід процедури. Одержати згоду пацієнта на її проведення 

 

Підготовка до виконання процедури  

3. Вимити і висушити руки. Надіти рукавички, маску, водонепроникний фартух  
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4. Провести психологічну підготовку пацієнта, пояснивши йому доцільність 

процедури і поведінку під час її проведення. 

 

6. Якщо процедура проводиться в палаті, відгородити пацієнта ширмою  

7.  Підігріти олію до 38 °С   

8. Набрати в шприц Жане 50 (100) мл теплої олії  

9.Постелити на ліжко клейонку, а на неї пелюшку. Попросити пацієнта лягти на 
лівий бік або допомогти йому. Якщо пацієнт не може самостійно повертатися на 

лівий бік. Ноги пацієнта повинні бути зігнуті в колінах і трохи приведені до живота. 

У разі неможливості покласти пацієнта на лівий бік, процедуру постановки клізми 

провести в положенні пацієнта лежачи на спині. 

 

2. Виконання процедури 
1.Увести газовивідну трубку . 

 

2. Приєднати до трубки шприц Жане і повільно, поштовхоподібними рухами, 

ввести олію 

 

3.Перегнути газовивідну трубку, від'єднати шприц Жане, набрати в нього трохи 
повітря, приєднати до трубки і проштовхнути залишки олії в пряму кишку 

 

4. Витягти газовивідну трубку і покласти її разом з шприцем Жане у 

дезінфекційний розчин 

 

3. Закінчення процедури 
1.Якщо пацієнт безпомічний, витерти туалетним папером шкіру в ділянці 

відхідника в напрямку спереду назад (у жінок) 

 

2.Забрати клейонку, пелюшку та викинути їх у водонепроникний мішок  

3.Зняти водонепроникний фартух, рукавички, маску; викинути їх у 

водонепроникний мішок. Вимити і висушити руки 

 

4. Укрити пацієнта ковдрою, допомогти йому набути зручного положення. 

Прибрати ширму 

 

5. Провести оцінку ефективності процедури через 10-12 год  

6. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на неї пацієнта у відповідну 

медичну документацію 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Проведення очисної клізми 
Необхідні дії Відмітка про 

виконання 

1. Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Повідомити пацієнту хід процедури. Одержати згоду пацієнта на її 

проведення 

 

Підготовка до процедури  

1. Вимити і висушити руки. Надіти рукавички, маску, водонепроникний  
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фартух 

2.Провести психологічну підготовку пацієнта, пояснивши йому доцільність 

процедури і поведінку під час її проведення. 

 

3.Якщо процедура проводиться в палаті, відгородити пацієнта ширмою  

4.На простирадло, що покриває кушетку, постелити клейонку так, щоб вона 

звисала в таз, поверх неї постелити пелюшку. Попросити пацієнта (або 

допомогти йому) лягти на кушетку на лівий бік із зігнутими і приведеними 

до живота ногами 

 

5.Змастити вазеліном 30-40 см зонда зі сторони закругленого кінця  

Виконання процедури 
1.Розсунути сідниці І та II пальцями лівої руки, правою рукою 

обертальними рухами ввести закруглений кінець зонда в кишку на глибину 

30-40 см 

 

2. Приєднати до вільного кінця зонда скляний перехідник із гумовою 

трубкою, лійку 

 

3.Тримати лійку трохи нахиленою, нижче від кушетки і налити в неї з кухля 

1 л води 

 

4.Повільно піднімати лійку на висоту 1 м, запропонувати пацієнту глибоко 

дихати. Як тільки вода досягне вічка лійки, опустити її нижче рівня 

сідниць, не виливаючи води з лійки доти, поки вона не буде цілком 

заповнена 

 

4. Злити воду в приготовлену посудину  

5. Повторювати, використовуючи 10- 12л води (промивати до чистих 

промивних вод) 

 

 Закінчення процедури  

1.Після закінчення процедури від'єднати гумову трубку з лійкою,  кінець 

зонда опустити у відро на 20-30 хв, щоб вийшли залишки рідини та гази 

 

2.Вийняти зонд, обгорнувши його серветкою або туалетним папером, 

викинути папір в водонепроникний мішок 

 

3.Витерти туалетним папером шкіру в ділянці відхідника в напрямку 

спереду назад (у жінок) у випадку безпомічності пацієнта. Вимити 

промежину 

 

4.Зібрати клейонку, пелюшку та викинути їх у водонепроникний мішок  

6.Зняти водонепроникний фартух, рукавички, маску і викинути в 

водонепроникний мішок. Вимити й висушити руки 

 

7. Допомогти пацієнту підвестися з кушетки (або перемістити його для 

транспортування) 

 

8. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на неї пацієнта у 

відповідну медичну документацію 

 

 

 
 

Процедура: Виконання підшкірної ін’єкції 
 

Необхідні дії Відмітка про 
виконання 

1.Привітатись, представитись пацієнту. 
2. Пояснити мету введення ЛЗ та їх дію. 

Отримати згоду на проведення. 

 

Підготовка до виконання процедури  

4. Здійснити гігієнічну обробку рук   

5. Одягнути ЗІЗ при необхідності.  
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6.Підготувати необхідне оснащення з перевіркою терміну придатності.   

7. Підготувати ЛЗ відповідно до призначень лікаря.  
!!! Звірити надпис на  упаковці з  ампулою/флаконом (назву, дозу, термін). 

 

Техніка виконання  

8. Підготувати інсуліновий шприц та флакон з інсуліном до виконання ін’єкції.  

Набрати інсулін із флакона (після протирання гумової кришки спиртом, дати 
спирту висохнути) відповідно до призначеної дози, враховуючи, що в 1 мл 

міститься 40 чи 100 ОД інсуліну (звірити із флаконом). 

 

9. Обробити місце ін’єкції двічі ватними кульками, змоченими в спирті, дати 

спирту висохнути. 

 

10. Видалити залишки повітря з шприца  

11. Захопити вказівним та великим пальцями лівої руки шкіру з підшкірною 

основою у ділянці ін’єкції 

 

12. Ввести в основу утвореної складки голку на 2/3 її довжини під кутом 30-45º 

(якщо довжина голки 10 мм, то під кутом 90º) 

 

13. Відпустити складку і повільно ввести ліки  

14. Прикласти суху стерильну ватну кульку до місця ін’єкції  

15. Витягнути швидким рухом голку  

11. Запитати у пацієнта про його самопочуття  

Закінчення процедури  

12. Помістіть використану голку з в контейнер для небезпечно  гострих відході 
категорія    В (контейнер червоного кольору). 

 

13. Зняти ЗІЗ.  

Здійснити гігієнічну обробку рук. 

 

14. Зробити запис про проведення процедури.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Проведення зондового промивання шлунку 

Необхідні дії Відмітка про 
виконання 

1. Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Повідомити пацієнту хід процедури. Одержати згоду пацієнта на її 

проведення 

 

Підготовка до виконання процедури  

3. Здійснити гігієнічну обробку рук  

4. Надіти водонепроникні фартухи на себе і пацієнта  



58 

 

5.Провести психологічну підготовку пацієнта, пояснивши йому доцільність 

процедури і поведінку під час її проведення. Перед процедурою вийняти знімні 

зубні протези при їх наявності. 

 

 

 

6. Зондом виміряти відстань від пупка до різців зубів, зробити позначку на 

ньому 

 

7. Посадити пацієнта на стілець, надягнути па нього цератовий фартух, 

нахилити голову вперед, поставити відро між ногами. 

 

Техніка виконання  

8.Стати праворуч від пацієнта, запропонувати відкрити рот, покласти змочений 

у розчині зонд на корінь язика, попросити пацієнта зробити декілька 

ковтальних рухів і в цей момент провести зонд по стравоходу. При позивах на 

блювання рух зонда припинити, запропонувати пацієнту охопити зонд губами 

і глибоко подихати через ніс 

 

9. Увести зонд у шлунок до позначки   

10. Вільний кінець зонда з'єднати зі скляним перехідником, що з'єднаний із 

гумовою трубкою і лійкою, і встановити лійку на рівні колін у нахиленому 

стані. 

 

11. Наливаючи розчин у лійку, поступово піднімати її вгору вище рівня рота 

пацієнта 

 

12. Коли вода дійде до звуження лійки, опустити повільно її до рівня колін. 

Промивні води з домішкою слизу, залишками їжі заповнять лійку. Вилити цей 

вміст у відро 

 

13. При появі прожилок крові у промивних водах процедуру припинити і 

повідомити лікаря 

 

14. Щойно рідина припинить витікати, знову наповнити лійку водою і 

повторити процедуру. Промивання проводити доти, доки не з'являться чисті 

промивні води. 

Кількість виділеної води приблизно має дорівнювати кількості введеної 

 

15. Витягнути зонд за допомогою рушника  

16. Дати пацієнту прополоскати ротову порожнину водою  

17. Запропонувати пацієнту відпочити  

Дезінфекція 

18.Зняти лійку із зонда і занурити його в один з дезінфекційних розчинів на 60 

хв. За допомогою шприца промити канал зонда 

 

19.Промити проточною водою 3 хв  

20.Промити дистильованою водою 1 хв  

21.Стерилізувати в автоклаві за температури 120 °С і тиску 1,1 атм протягом 45 

хв 

 

22.Зберігати в закритому посуді  

 
 

 
Проведення сифонної клізми 

 
Необхідні дії Відмітка про 

виконання 
1. Привітатись, представитись пацієнту. 

2. Повідомити пацієнту хід процедури. Одержати згоду пацієнта на її проведення 

 

Підготовка до виконання процедури  

3. Вимити і висушити руки. Надіти рукавички, маску, водонепроникний фартух  

4. Провести психологічну підготовку пацієнта, пояснивши йому доцільність процедури і поведінку 
під час її проведення. 

 

6. Якщо процедура проводиться в палаті, відгородити пацієнта ширмою  

7. Розкрити упаковку, витягти наконечник і приєднати його до кухля Есмарха, закріпити кухоль на  
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штативі на висоті 1 м від рівня кушетки (у домашніх умовах - використовувати допоміжні 

пристрої), закрити вентиль, налити в кухоль 1 л води, відкрити вентиль і злити трохи води через 

наконечник.  

Т води залежить від мети постановки клізми:  

- при атонічних закрепах – 18-20°С;  

- при спастичних закрепах -38-40°С;  

- в інших випадках – 25-30°С.  

За допомогою шпателя змастити наконечник вазеліном 

8. Покласти на кушетку клейонку так, щоб звисала в таз, і постелити на неї пелюшку. Попросити 
пацієнта лягти на лівий бік або допомогти йому. Якщо пацієнт не може самостійно повертатися на 

лівий бік. Ноги пацієнта повинні бути зігнуті в колінах і трохи приведені до живота. У разі 

неможливості укласти пацієнта на лівий бік, клізму ставити в положенні пацієнта лежачи на спині 

 

Техніка виконання  

9. Розсунути сідниці І та II пальцями лівої руки, правою рукою обережно увести наконечник у 

відхідник, просуваючи його в пряму кишку спочатку в напрямку до пупка (3-4 см), а потім 

паралельно хребту на глибину 8-10 см 

 

10.Трохи відкрити вентиль, щоб вода повільно витікала в кишку. Якщо вода не надходить в кишку, 

підняти кухоль вище, або змінити положення наконечника. У разі відсутності результату замінити 

наконечник 

 

11. Закрити вентель раніше ніж витече вода з кухля Есмарха, щоб у кишку не потрапило повітря. 

Обережно витягти наконечник через серветку чи туалетний папір, викинути папір в 

водонепроникний мішок 

 

12. Від'єднати наконечник і покласти його в посудину з дезінфекційним розчином  

13. Якщо пацієнт лежачий – підкласти судно  

14. Нагадати пацієнту про необхідність затримати воду в кишках протягом 5-10 хв  

15. Допомогти пацієнту підвестися з кушетки і дійти до туалету, якщо з'явилися позиви на 

дефекацію 

 

16. Переконатися, що процедура пройшла ефективно (вода повинна містити фекалії)  

 Закінчення процедури 

Якщо пацієнт безпомічний, витерти туалетним папером шкіру в ділянці відхідника в напрямку 

спереду назад (у жінок). Потім вимити промежину 

 

17. Забрати судно, прикривши його кришкою  

18. Вилити фекалії в унітаз. Продезінфікувати використане обладнання  

19. Зняти водонепроникний фартух, рукавички, маску. Вимити і висушити руки  

20. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на неї пацієнта у відповідну медичну 

документацію 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Чек-листи до задач з невідкладних станів із медсестринства  у хірургії 

Методика обробки рук сучасними препаратами  (Стериліум, АХД 2000) 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Підготувати все необхідне. 

 

 

 

Основний етап 

1) Помити руки до ліктів з милом двома щітками під 

проточною теплою водою 5хв. 
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2) Нанести на ще вологі руки 3-5мл стериліуму, АХД 

2000. Проводити обробку рук згідно 5 етапів обробки 

рук:  

 

- Долоня до долоні рук,  

включаючи зап’ястя 

 

- Права долоня на ліву тильну сторону кисті та ліва 

долоня на праву тильну сторону кисті 

 

- Долоня до долоні рук  

з перехрещеними пальцями 

 

- Зовнішня сторона пальців на протилежній долоні з 

перехрещеними пальцями 

 

- Колоподібне втирання лівого великого пальця в 

закритій долоні правої руки та навпаки 

 

Заключний 

етап 

3) Втирати до появи піни та до її зникнення.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Туалет гнійної рани 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

1. Надати зручного положення для пацієнта.  

 

 

 

2. Одягнути халат, шапочку, маску, окуляри.  

3. Помити руки під проточною водою з милом, 

осушити, одягнути стерильні гумові рукавички. 
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4.На бірочці перевірити час накриття стерильного 

столу, відкрити стіл та за допомогою корнцангу взяти 

зі столу стерильні інструменти, перев’язувальний 

матеріал в ниркоподібний лоток. 

 

Основний етап 1. Розрізати ножицями брудну поверхню на відстані від 

рани. 

 

 2. Відмочити розчином перманганату калію нижні 

шари пов’язки, за допомогою пінцету зняти їх   

(пінцет викинути в лоток для відпрацьованого 

матеріалу). 

 

3. Забрати марлевими серветками гній, який є навколо 

рани, викинути. 

 

4. Обробити шкіру етиловим спиртом, краї рани 

 змастити 1% розчином йодонату, або 2% розчином 

діамантового зеленого. 

 

5.Промити рану розчином 3% перекису водню, 

висушити.  

 

6. Промити рану розчином фурациліну 1:5000, 

осушити і висікти некротичні  тканини ножицями 

 

7. Замінити пінцет на стерильний.  

8. Обробити краї рани  1% розчином йодонату, або 2% 

розчином діамантового зеленого. 

 

9. Змочити серветки 10% гіпертонічним розчином 

натрію хлориду і за допомогою стерильних пінцетів 

накласти на рану. 

 

10. При потребі залишити в рані гумовий дренаж.  

11. Накласти декілька серветок, зафіксувати пов’язку 

клеолом або бинтом. 

 

12. Продезінфікувати використане обладнання.  

13. Охайний вигляд.  

У фазі гідратації  

1.Стерильним пінцетом захоплюємо марлеву кульку, 

змочуємо в розчин йодонату і проводимо обробку країв 

рани. 

 

2. Рану промиваємо перекисом водню за допомогою 

пінцета і марлевої кульки. Осушуєм рану. 

 

3. Проводимо огляд і ревізію рани. Видаляємо 

стерильними інструментами некротичні тканини, гній, 

розкриваємо гнійні кишені. Ставимо дренажі. 

 

4. Повторно промиваємо рану хлоргекседином. 

Осушуємо. 

 

5. На рану накладаємо напівспиртовий компрес. 

Фіксуємо пов’язку. 

 

6. Використаний матеріал викидаємо в ниркоподібний 

лоток. 

 

7. Повязку проводимо 1 або 2 рази на день.  

У фазі дегідратації:  
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1.Стерильним пінцетом захоплюємо марлеву кульку, 

змочуємо в розчин йодонату і проводимо обробку країв 

рани. 

 

2. Рану промиваємо перекисом водню за допомогою 

пінцета і марлевої кульки. Осушуєм рану. 

 

3. Проводимо огляд і ревізію рани.   

4. Шпателем на стерильну салфетку наносимо мазь. 

Накладаємо мазеву пов’язку. Фіксуємо пов’язку. 

 

5. Використаний матеріал викидаємо в ниркоподібний 

лоток. 

 

7 Повязку проводимо 1 раз на 1-2 дні.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Визначення груп крові за системою АВО з допомогою цоліклонів анти-А та анти-В 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Одягти халат, шапочку, маску, окуляри, фартух.  

 

 

 

 

Помити руки під проточною водою з милом, витерти 

рушником. 

 

Одягнути дві пари стерильних гумових рукавичок.  

З фаланги четвертого пальця правої руки хворого 

взяти краплю крові (на предметне скло). 
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Основний етап 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Розкрийте ампули цоліклонів анти-А та анти-В і дві 

ампули з розчинниками, змішайте та дочекайтесь 

повного розчинення. 

 

2. Нанесіть на обезжирену емальовану тарілку 

краплину цоліклону анти-А та анти-В. 

 

3. Додайте до них в 10 разів меншу краплину крові 

папцієнта у співвідношенні 10:1. 

 

4. Змішайте кров з цоліклонами за допомогою 

скляних паличок. 

 

5. Оцініть результат через 2 – 3 хвилини при денному 

освітленні. 

 

Заключний 

етап  

6.Продезінфікуйте посуд та обладнання. 

7. Заповнити документацію. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Проба на індивідуальну сумісність крові донора та репіцієнта по групі 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Одягти халат, шапочку, маску, окуляри, фартух.  

 

 

 

 

 

Помити руки під проточною водою з милом, витерти 

рушником. 

 

Одягнути дві пари стерильних гумових рукавичок.  

З вени хворого взяти 10 мл крові, відцентрифугувати або 

дати відстоятися. 

 



64 

 

Основний етап 

 

1.На обезжирену чашку Петрі нанесіть краплину сироватки 

пацієнта. 

 

 

 

 

 

2. Додайте до неї в 10 разів меншу краплину крові донора 

(з флакона).  

 

3. Змішайте сироватку з кровю скляною паличкою.  

4. Через 4 хвилин додайте в чашку Петрі 1 краплину 

фізіологічного розчину, почекайте 1 хв. 

 

Заключний 

етап 

5. Оцініть результати.  

6.Продезінфікуйте обладнання та посуд.  

7.Заповнити документацію  
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Накладання САТ турнікету при пораненні плеча 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

Провести негайне пальцеве притиснення плечової артерії 

вище поранення 

 

 Зручне положення для пацієнта. Підготувати турнікет.  

 Обгорнути рушником місце накладання джгута на 2-3 см 

вище від місця кровотечі. У підпахвину западину 

покласти валик. 

 

Основний етап Взяти САТ турнікет і розтягнути його по середині.  

 Пояснити пацієнту зміст маніпуляції та отримати згоду 

на її проведення. Накласти турнікет на кінцівці вище 

місця кровотечі. 

Затягнути закрутку коловими обертами до зупинки 

кровотечі та закріпити її на фіксуючій полосі. Закріпити 

липучки. На білій липучці джгута ручкою (маркером) 

написати час накладання САТ. 

Перевірити правильність накладання турнікету: зупинка 

кровотечі з рани, відсут-ність артеріальної пульсації на 

периферії кінцівки, блідість шкірних покривів дисталь-

ніше від турнікету. 

 

Заключний етап Записати на листку дату і точний час накладання джгута 

і зафіксувати записку під САТ. Додатково час вказати 

маркером/ручкою на чолі потерпілого. 

 

Оцінити правильність накладання. Оцінити стан 

потерпілого. 

 

Прокоментувати інші можливі методи тимчасової 

зупинки кровотечі. 

 

Методи кінцевої зупинки кровотечі  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Проведення біологічної проби 
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Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

 

 

 

 

1. Одягти халат, шапочку, маску.  

2. Заповнити систему.  

3. Помити руки. Одягти рукавички.  

4. Підготувати хворого. 

5. Хворому спорожнити сечовий міхур. 

 

Основний 

етап 

 

 

 

 

 

1. Провести венепункцію. Підключити систему для 

переливання крові. 

 

2. Кров в кількості 15-25 мл переливається струйно. 

Перекриваєм систему. Спостерігаємо за хворим 3-5 

хвилин. Так повторюємо 3 рази. 

 

3. При негативній пробі встановлюємо крапельне 

переливання крові (30 крапель за хвилину). 

 

4. Флакон з залишками крові зберігаємо протягом 1 

доби. 

 

5. При позитивній біологічній пробі негайно 

припиняємо переливання, викликаємо лікаря. 

 

Заключний 

етап 

 

Заповнити 

документацію 

6. Від’єднюємо систему. Відтягуємо кілька шприців 

крові з вени. Вводимо за призначенням лікаря 

дексаметазон, дімедрол, хлористий кальцій. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Визначення резус фактора  

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 
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Підготовчий 

етап 

 

 

 

 

Основний 

етап 

 

Одягти халат, шапочку, маску, окуляри, фартух.  

Помити руки під проточною водою з милом, 

витерти рушником. 

 

Одягнути дві пари стерильних гумових рукавичок.  

З фаланги четвертого пальця правої руки хворого 

взяти краплю крові (на предметне скло). 

1. Розкрийте антирезусну сироватку. 

 

2. Нанесіть на обезжирену емальовану тарілку 

краплину антирезусної сироватки 

 

3. Додайте до них в 10 разів меншу краплину крові 

папцієнта у співвідношенні 10:1. 

 

Заключний 

етап 

 

Заповнити 

документацію 

4. Змішайте кров з сироваткою за допомогою 

скляних паличок. 

 

5. Оцініть результат через 2 – 3 хвилини при 

денному освітленні. 

Продезінфікуйте посуд та обладнання. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Підбір загального хірургічного інструментарію 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

Загальний хірургічний інстументарій.  
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Основний 

етап 

 

 

 

 

 

 

 

1.Підібрати інструменти для роз’єднання тканин і 

зшивання рани: скальпель (черевцевий, 

гострокінцевий); ножиці;, голкотримачі (Гегара, 

Матьє); голки хірургічні (ріжучі, колючі); скобки 

Мішеля; пінцет для зняття скобок Мішеля. 

 

2.Підібрати хірургічний інструментарій для зупинки 

кровотечі: кровоспинні затискачі (Кохера, Більрота, 

Пеана, «Москіт»); лігатурні голки Дешана, купера. 

 

3.Інструменти для захоплювання і фіксації: пінцети 

анатомічні і хірургічні, затискачі Мікуліча, цапки. 

 

 

Заключний 

етап 

 

Заповнити 

документацію 

4.Інструменти для розширення рани: ручні, 

автоматичні ранорозширювачі, лапаротомні гачки, 

гачки Фарабефа, гострокінцеві багатозубі гачки. 

 

5.Допоміжний інструментарій: корнцанги, зонди, 

шприци, шпателі. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Накладання колосовидної пов’язки на плечовий суглоб 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

Марлевий бинт (5*10, або 7*14 см). 

 

 

 

Основний 

етап 

1. Поясніть, будь-ласка, пацієнту зміст 

маніпуляції, яку Ви будете виконувати. 

 

2. Посадіть пацієнта на стілець обличчям до себе.  
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Заключний 

етап 

3. Голівку бинта візьміть у праву руку, а кінець 

бинта – у ліву руку. 

 

4. Зробіть перші два закріплюючі тури у верхній 

третині плеча. 

 

5. Третій тур бинта спрямуйте по 

передній поверхні грудної клітки до підпахвинної 

ямки здорової сторони, і повернувши його на 

задню поверхню грудної клітки, проведіть його у 

поперечному напрямку паралельно попередньому 

ходу, на плече. 

6. Четвертий тур бинта обведіть навколо верхньої 

третини плеча та спрямуйте на передню третину 

плечового суглобу на 1/3 вище попереднього. 

7. Повторіть тури бинта до повного закриття 

ділянки плечового суглобу та надпліччя. 

8. Зафіксуйте пов’язку на грудній клітці спереду 

булавкою, або зав’яжіть на верхній третині 

плечового суглобу. 

 

Заповнити 

документацію 

9. Дайте, будь-ласка, пацієнту пораду про його 

поведінку при даному виді пов’язки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Накладання пов’язки Дезо 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

 

 

Марлевий бинт (5*10, або 7*14 см). 

 

1. Поясніть, будь-ласка, пацієнту зміст маніпуляції, яку Ви 

будете виконувати. 
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Основний 

етап 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Посадіть пацієнта на стілець обличчям до себе. 

3. У підпахвинну впадину враженого боку покладіть ватно-

марлеву подушечку товщиною 5 сантиметрів. 

 

4. Накладіть перший, циркулярний закріплюючий тур, 

пробинтувавши плече в середній третині до тулуба. 

 

5. Зігніть передпліччя у ліктьовому суглобі під прямим кутом і 

всю руку приведіть до грудної клітки. 

 

6. Виконайте другий тур бинта, який прямує від підпахвинної 

ямки  здорової сторони у косому напрямку до надпліччя 

хворої; перейдіть через надпліччя назад і опустіть вниз по 

задній поверхні плеча. 

 

7. Третім ходом огинають ліктьовий суглоб, з під ліктя бинт 

проходить по передньо – нижній стороні передпліччя, 

прибинтовується при цьому передпліччя і виходить через 

бокову поверхню здорової сторони на задню поверхню тулуба. 

 

 

 

Заключний 

етап 

 

 

8.  Накладіть четвертий тур, спрямувавши бинт в косому 

напрямі по спині на надпліччя, поверніть його вниз по 

передній поверхні плеча, обхопивши лікоть знизу. 

9. Зафіксуйте пов’язку на грудній клітці спереду булавкою. 

10. Дайте, будь-ласка, пацієнту пораду про його поведінку при 

даному виді пов’язки.  

Заповнити документацію 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Накладання пов’язки «лицарська рукавичка» 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

 

 

Основний 

Марлевий бинт (5*10, або 7*14 см). 

 

1. Поясніть, будь-ласка, пацієнту зміст маніпуляції, яку Ви 

будете виконувати. 

2. Посадіть пацієнта на стілець обличчям до себе. 
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етап 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заключний 

етап 

3. Накладіть перший закріплюючий тур вище променево – 

зап’ястного суглобу. 

4. Для виконання другого туру проведіть косо бинт по 

тильній поверхні китиці до нігтевої фаланги великого 

пальця, закриваючи його зворотніми ходами. 

5. Третій тур проведіть косо по тильній поверхні китиці в 

напрямку променево-зап’ястного суглобу і закріпіть його 

цьому ж місці, де знаходиться перший тур. 

6. Четвертий і наступні тури виконайте так само, як і 

попередні, закривши при цьому всі вражені пальці китиці. 

7. Зафіксуйте пов’язку на зап’ястку. 

8. Дайте, будь-ласка, пацієнту пораду.  

Заповнити документацію 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Накладання пов’язки «Чепець» 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

 

Основний 

етап 

 

 

 

 

Марлевий бинт (5*10, або 7*14 см). 

1. Поясніть, будь-ласка, пацієнту зміст маніпуляції, яку Ви 

будете виконувати. 

2. Посадіть пацієнта на стілець обличчям до себе. 

3. Зробіть зав’язку, відрізавши ножицями смужку бинта 

довжиною 80 – 90 см. 

4. Середню частину смужки бинта прикладіть до тім’яної 

ділянки, а кінці опустіть донизу попереду вушних раковин 

та запропонуйте пацієнту тримати зав’язку у натягнутому 
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Заключний 

етап 

Заповнити 

документацію 

стані.  

5. Візьміть голівку бинта у праву руку, а кінець бинта – у 

ліву руку. 

6. Зробіть перший, закріплюючий тур бинта, навколо голови 

захопивши при цьому лобний та зовнішній потиличний 

горби. 

7. Розкрутіть бинт до найближчого кінця зав’язки, обведіть 

навколо нього і спрямуйте косо через чоло до протилежного 

кінця зав’язки. 

8. Обведіть бинт навколо іншого кінця зав’язки і спрямуйте 

його косо через потилицю на протилежний бік. 

9. Повторіть попередні тури бинта, покривши повністю 

склепіння черепа. 

10. Закінчіть пов’язку накладенням циркулярного туру 

навколо голови. 

11. Зав’яжіть кінці бинта навколо голови. 

12. Звислі кінці зав’язки закріпіть вузлом під нижньою 

щелепою. 

13. Відріжте ножицями надлишок бинта. 

14. Дайте, будь-ласка, пацієнту пораду. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Накладання пов’язки «Вуздечка» 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

 

Основний 

етап 

 

 

 

 

 

 

Марлевий бинт (5*10, або 7*14 см). 

1. Поясніть, будь-ласка, пацієнту зміст маніпуляції, яку 

Ви будете виконувати. 

2. Посадіть пацієнта на стілець обличчям до себе. 

3. Зробіть навколо голови перший та другий закріплюючи 

(циркулярні) тури бинта, захопивши при цьому лобний та 

зовнішній потиличний горби. 

4. Для накладення третього туру проведіть бинт від 

потилиці косо донизу на праву бокову поверхню шиї під 

нижню щелепу. 

5. Четвертий тур проведіть вертикально догори попереду 
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Заключний 

етап 

Заповнити 

документацію 

лівого вуха через тім’яний горбок і опустіть донизу 

попереду правого вуха під нижню щелепу. 

6. П’ятий тур виконайте так само як четвертий, але на 

тім’яній ділянці п’ятий тур накладіть на ½ ширини 

попереду від четвертого. 

7. Шостий тур проведіть так само, як і два попередніх – у 

вертикальному напрямку. 

8. Для накладання сьомого туру проведіть бинт на задню 

поверхню шиї та накладіть горизонтальний тур, 

фіксуючи підборіддя. 

9. Для накладання восьмого туру проведіть бинт з-під 

нижньої щелепи під лівим вухом косо на потилицю над 

праве вухо, а далі – навколо голови. 

10. Виконайте дев’ятий, циркулярний хід бинта навколо 

голови, закріпивши ним попередній тур. 

11. Зав’яжіть кінці бинта навколо голови. 

12. Відріжте ножицями надлишок бинта. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Накладання транспортної шини Крамера при 

переломі двох кісток гомілки 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

 

Основний 

етап 

 

 

 

 

 

 

 

1.Шина Крамера. 

2. Бинт. 

3. Вата. 

Шину Крамера модулюють по здоровій кінцівці, а саме: 

А) відміряють довжину підошви і згинають на цю 

відстань шину під кутом 900; 

Б) відміряють довжину гомілки до колінного суглоба і 

згинають шину під кутом 10 – 150. 

Шину переносять на пошкоджену кінцівку, прикладають 

по задній поверхні ноги і фіксують бинтовою пов’язкою. 

Беруть довгу шину Крамера. Згинають її по середині П – 

подібно. Довжина поперечної частини повинна 
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Заключний 

етап 

Заповнити 

документацію 

дорівнювати ширині стопи. 

Прикладають П – подібно зігнуту шину Крамера на 

гомілку, яка при цьому захоплюється шиною з 

зовнішнього і внутрішнього боку. 

Фіксують марлевим бинтом.  

Потерпілого транспортують у лікарню. При можливості 

вводять знеболюючі засоби. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Скласти набір інструментів для первинної хірургічної обробки рани при пораненні 

м’яких тканин 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

 

Основний 

етап 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

З шафи, де зберігається загальний інструментарій, 

відібрати у лоток слідуючі інструменти. 

Загальний інструментарій. 

Корнцанг – 2 

Цапки – 4 

Шприц та голка – 2 

Зонд жолобковатий – 1 

Зонд гудзиковий – 1 

Пінцет анатомічний - 2 

 Інструменти для розсічення тканин. 

1.Скальпель черевцевий – 1 

2. скальпель гострокінцевий - 1,  

3. ножиці: Купера – 1, 

прямі гострокінцеві хірургічні – 1 

Інструменти для спинення кровотечі. 

 



75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заключний 

етап 

Заповнити 

документацію 

1. Кровоспинні затискачі Кохера – 4,  

2. Більрота – 4,  

3. затискач по типу “москіт” – 2 шт. 

 Інструменти для розширення тканин. 

Гачки Фарабефа – 2 

Гачки тризубі - 2 

 Інструменти для зшивання тканин. 

1. Голки  ріжучі – 2, 2.  Голки колючі – 2,3. 

Голкотримач Гегара - 2, 4. Пінцети: хірургічний –2, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Профілактика правця 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

 

 

 

Основний 

етап 

 

 

 

Заключний 

етап 

Заповнити 

документацію 

1. Протиправцевий анатоксин 

2. Протиправцеву сироватку. 

3. Шприци. 

Хворим, які привиті від правця: 

1. Вводимо 0,5 мл. ППА. 

Хворим, які не привиті від правця: 

1. Вводимо 1 мл. ППА 

2. Вводимо 3 тис МО ППС. 

3. Ревакцинація через 1 місяць – 0,5 мл. ППА. 

4. Ревакцинація через 9 місяць – 0,5 мл. ППА.  

Всі інє’кції проводимо після відповідних проб за 

Безредько! 
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Перша медична допомога при переломах 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

 

 

Основний 

етап 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заключний 

етап 

Заповнити 

Знеболюючі 

Шафа з інструментами операційного блоку. 

Лоток. 

Закритий перелом: 

1. Адекватне знеболення. 

2. Холод. Асептична пов’явка. 

3. Транспортна іммобілізація (шини, пневмошини, 

підручні засоби). 

4. Транспортування в стаціонар. 

5. Підтримка серцевої і дихальної діяльності. 

Відкритий перелом: 

1. Адекватне знеболення. 

2. Зупинка кровотечі. 

2. Асептична пов’явка на рану. 

3. Транспортна іммобілізація (шини, пневмошини, 

підручні засоби). 

4. Транспортування в стаціонар. 

5. Підтримка серцевої і дихальної діяльності 
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документацію 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Визначення площі опікової поверхні за правилом «дев’яток» 

і правилом долоні 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий 

етап 

 

 

 

Основний 

етап 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заключний 

1. Бинти. 

2. Серветки. 

1. Хворому надати зручного положення. 

2. Опікову поверхню відкрити для візуального огляду. 

3. Ділянки тіла становлять відсотки: 

 - верхні кінцівки – по 9%; 

 - нижні кінцівки – по 18%; 

 - опік голови та шиї – 9%; 

 - передня поверхня тулуба – 18%; 

 - задня поверхня тулуба – 18%; 

 - промежина – 1%. 

!!! Правило долоні полягає в тому, що площа долоні 

становить 1% від усієї площі тіла. 

4. Вирахувати скільки є відсотків опікової поверхні. 

Записати вказавши ступінь опіку і відсотки. 

5. Поверхневий опік понад 24% і глибокий опік понад 

12% вказують на загрозу розвитку опікової хвороби і 

власне опікового шоку. 

6. Негайно провести адекватне знеболення. 

7. Асептична пов’язка. 

8. Транспортування в стаціонар. 
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етап 

Заповнити 

документацію 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Серцево-легенева  реанімація 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 
етап 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
Основний 

етап 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

Надати першу допомогу в невідкладній ситуації на першому етапі  
( елементарна підтримка життя). 

Зупинка дихання, серцевої діяльності  

( клінічна смерть, термінальні стани). 
Будь – де. 

Марлева серветка – 2 

Захисні окуляри. 

Гумові рукавички. 
Целофановий пакет. 

 

1. Діагностувати відсутність свідомості, дихання та діяльність серцево-
судинної системи. 

2. Покласти пацієнта на тверду поверхню.  

3. Відкрити рот. 
4. Провести ревізію порожнини рота і видалити при потребі сторонні 

тіла. 

5. Висунути нижню щелепу. 

6. Проводити непрямий масаж серця : 
одна рука основою долоні кладеться на 2 поперечні пальці вище 

зчленування грудини з мечовидним відростком, друга – на неї; пальці 

паралельно ребрам дещо при підняті; 
руки випрямлені у ліктьових суглобах; 

при натисканні грудна клітина прогинається на 4-5 см (у дорослого); 

7. Проводити ШВЛ : 

зробити 2 контрольних в доха.  
затиснути  пальцями ніздрі хворого однією рукою, а другою  

 



79 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Заключний 

етап 

Заповнити 
документацію 

підтримувати нижню щелепу; 

зробити видих в хворого, щільно охопивши своїми губами його губи; 
частота 2 вдихи на 30 компресій.  

частота натискування - 100 на хвилину 

8. Кожні 5 етапів – контроль пульсу, дихання, ширини зіниць 
Реанімацію припиняємо : 

А. – Ознаки ефективної реанімації 

Звуження зіниць; 

Зміна кольору шкіри та слизових; 
Поява самостійних серцевих скорочень; 

Поява окремих дихальних рухів. 

Б.  – Ознаки біологічної смерті 
Трупні плями; 

Трупне заклякання; 

Пом’якшення очних яблук; 
Сухість рогівки; 

5.   Пігментні плями Лерме 

 

 

 

 

 

 

 

1. Чек-листи до задач з невідкладних станів із медсестринства в педіатрії 

 

Вимірювання артеріального тиску 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про виконання 

Підготовчий етап  Привітатися з пацієнтом 

Пояснити пацієнту (батькам дитини) мету та хід 
процедури 

 

Отримати згоду пацієнта на проведення процедури  

Підготовка до процедури. 

 Підготувати необхідне оснащення 

 

 Вимити і висушити руки  

Основний етап Накласти манжетку на оголене плече пацієнта на 2-3см 

вище від ліктьового згину (одяг дитини не повинен 

стискати плече вище манжетки); закріпити манжетку 
так, щоб між нею і плечем проходив лише один палець.  

Примітка: не слід вимірювати АТ на руці де стоїть 

внутрішньовенний  катетр . 

 

 Запропонувати пацієнту правильно покласти руку: в 

розігнутому стані долонею догори (якщо пацієнт сидить, 

попросити підкласти під лікоть стиснутий кулак кисті 

вільної руки) 

 

 Перевірити положення стрілки манометра відносно 

нульової відмітки шкали 

 

 Протерти мембрану фонендоскопа спиртом  

 Знайти місце пульсації плечової артерії в ділянці 
ліктьової ямки і поставити на це місце мембрану 

фонендоскопа 

 

 Закрити вентиль на груші, повернувши його вправо, і 

нагнітати повітря під контролем фонендоскопа до тих 
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пір, поки тиск у манжетці за показниками манометра не 

перевищить на 20 мм рт.ст. той рівень, за якого зникають 
тони . 

  Випустити повітря з манжетки поступово шляхом 

відкриттям вентиля. Одночасно фонендоскопом 

вислуховувати тони на плечовій артерії і слідкувати за 
показниками шкали манометра. 

 

 У момент виникнення над плечовою артерією перших 

звуків  запам'ятати показник на шкалі, що відповідає 
систолічному тиску 

 

 Продовжуючи випускати повітря, зафіксувати 

показник на шкалі у  момент послаблення або повного 

зникнення тону(діастолічний тиск) 

 

 Оцінити результат обстеження.  

 Повторити п. 11-13 ще 2 рази з інтервалом у 2-3 хв  

Заключний етап Дані вимірювання округлити до 0 або 5, записати у 

вигляді дробу ( наприклад 100/60 мм рт.ст.) 

 

17. Повідомити пацієнту результати вимірювання  

18. Протерти мембрану фонендоскопа спиртом  

19. Вимити і висушити руки   

 Задокументувати дані дослідження у температурний 

лист (форма 004/о) або іншу медичну документацію 

 

 

 

Техніка зважування новонародженої дитини/дитини грудного віку 

 

Етапи                                           Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Привітатися. 
Пояснити батькам малюка  хід проведення та сутність 

майбутньої процедури (якщо це можливо) і отримати згоду батьків 

пацієнта на проведення процедури 

 

 Підготувати оснащення  електронні ваги для зважування 
немовлят, антисептик для рук, одноразові гумові рукавички, 

одноразова пелюшка.  

 

Перед початком зважування необхідно обробити свої руки 

антисептиком, одягнути одноразові гумові рукавички. 

 

 Встановити електронні дитячі ваги, що використовуються для 

зважування немовлят, з максимальною вагою зважування 20 кг, на 

нерухомій горизонтальній поверхні. Температура повітря у 
приміщенні, де проводиться зважування, повинна становити не 

менше 21 0 С. 

 

Основний етап Протерти чашу ваги дезрозчином. 

 Застелити чашу ваги чистою одноразовою пелюшкою.  
Підготувати дитину  до маніпуляції (мінімум одягу, краще – без) 

 

  Покласти дитину на чашу ваг таким чином, щоб голова дитини 

була на розширеній її частині. 

 Притримувати дитину рукою, щоб дитина була в стані спокою. 
 Зафіксувати показник маси дитини. 

 

Заключний 

етап 

 Занести отриманий показник у відповідну медичну 

документацію, наприклад,  
 в історію розвитку дитини/медичну карту стаціонарного 

хворого, в т.ч. у відповідному графіку співвідношення маси до віку. 

 

 Зважування здорової дитини в пологовому будинку проводиться 

після народження та перед випискою зі стаціонару. 
12. Орієнтовна маса дитини у віці 1 рік повинна становити 10-11 
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кг. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Техніка вимірювання довжини тіла новонародженої дитини/дитини грудного віку 

 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Привітатися. 

Пояснити батькам малюка  хід проведення та сутність 

майбутньої процедури (якщо це можливо) і отримати згоду 

батьків пацієнта на проведення процедури 

 

 Підготувати оснащення:  горизонтальний ростомір, антисептик 

для рук, одноразові гумові рукавички, губка, одноразова пелюшка. 

 

Розмістити ростомір паралельно до краю стола, біля якого Ви 

стоїте, таким чином, щоб нерухома планка ростоміру була зліва від 

Вас, а рухома – справа (якщо Ви – «правша»). 

 

 Обробити ростомір антисептиком 

 Обробити свої руки антисептиком,  одягнути одноразові гумові 

рукавички. 

Застелити ростомір одноразовою пелюшкою. 

 

Основний етап Покласти дитину на спину на ростомір так, щоб її тім’яна частина 

голови торкалась до нерухомої планки ростоміра. 

Випрямити лівою рукою ноги дитини, притискаючи коліна дитини 

до площини поверхні ростоміру. 

 

  Підвести однією рукою рухому планку ростоміру до стоп дитини і 

«зняти» показник на сантиметровій шкалі ростоміру. 

Середня довжина тіла новонародженої дитини – 50-52см. 

 

Заключний 

етап 

. Внести отриманий показник у відповідну медичну документацію, 

наприклад, в історію розвитку дитини, в т.ч. у відповідному графіку 

співвідношення довжини тіла/зросту до віку. 

 

  Зважування здорової дитини в пологовому будинку проводиться 

після народження та перед випискою . 

Техніка вимірювання зросту дитини після 1-го року життя 

 вертикальний ростомір, антисептик для рук, одноразові гумові 
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рукавички 

Підготувати дитину  до маніпуляції (повинна бути без взуття та 

головного убору). 

Обробити свої руки антисептиком/одягнути одноразові гумові 

рукавички. 

Проконтролювати правильне положення тіла дитини стосовно 

ростоміру: потилиця, міжлопаткова ділянка/лопатки, сідниці та 

п’ятки дитини прилягають до ростоміра. 

Проконтролювати правильне положення голови дитини стосовно 

ростоміру: умовна лінія, що з’єднує нижній край очниці та верхній 

край зовнішнього слухового отвору, повинна бути 

перпендикулярна до ростоміру. 

Опустити рухому планку ростоміру на тім’яну ділянку голови 

дитини і «зняти» показник на сантиметровій шкалі ростоміра. 

 Середня довжина тіла у 1 рік становить 75см. 

 Внести отриманий показник у відповідну медичну документацію, 

наприклад, в історію розвитку дитини. 
                       

 

 

 

Техніка вимірювання обводу голови (ОГ) у дітей 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Привітатися. 

Пояснити батькам малюка  хід проведення та сутність 
майбутньої процедури (якщо це можливо) і отримати згоду 

батьків пацієнта на проведення процедури 

 

Підготувати оснащення :  м’яку сантиметрову стрічку, 
антисептик для рук/одноразові гумові рукавички.  

 

Продезинфікувати руки/одягнути одноразові гумові рукавички.  

Надати дитині положення лежачи, сидячи або стоячи залежно від 

віку і стану дитини. 

 

Основний етап Накласти м’яку сантиметрову стрічку по наступних орієнтирах:     
ззаду - по найбільш виступаючій точці потилиці (потиличний горб),  

 

Накласти м’яку сантиметрову стрічку по наступних орієнтирах:    

спереду – по надбрівних дугах. 

 

 Середній показник окружності голови новонародженої дитини 34-

36см. 

Середній показник окружності голови у дитини в 1 рік – 46-47см. 

 

Заключний етап Показник внести в історію розвитку дитини, в т.ч. у відповідний 
графік співвідношення ОГ до віку.  
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Техніка вимірювання обводу грудної клітки (ОГр) у дітей 
Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 
етап 

Привітатися. 
Пояснити батькам малюка  хід проведення та сутність 

майбутньої процедури (якщо це можливо) і отримати згоду 

батьків пацієнта на проведення процедури 

 

 Підготувати оснащення :  м’яку сантиметрову стрічку, 
антисептик для рук/одноразові гумові рукавички.  

 

Продезинфікувати руки/одягнути одноразові гумові рукавички.  

Надати дитині положення лежачи, сидячи або стоячи залежно від 

віку і стану дитини. 

 

Основний етап  Злегка відвести руки дитини в сторони від тулуба чи попросити її 

це зробити самостійно (за віком і станом).                                                              

Накласти м’яку сантиметрову стрічку по наступних орієнтирах: 

ззаду -  під кутами лопаток,  
Накласти м’яку сантиметрову стрічку по наступних орієнтирах: 

спереду – по нижньому краю ореол сосків. 

 

У дівчаток в період статевого дозрівання сантиметрова стрічка 
накладається на рівніI IV ребра під молочними залозами. 

 

Середній обвід грудної клвтки у новонародженої дитини 

становить 32-34см. 
Середній показник грудної клітки у 1 рік становить - 48см. 

 

Заключний етап Показник внести в історію розвитку дитини, в т.ч. у 

відповідний графік співвідношення ОГр до віку.  
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Вимірювання температури тіла дитини 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Привітатися. 

Пояснити батькам дитини хід проведення та сутність 
майбутньої процедури (якщо це можливо) і отримати згоду 

батьків пацієнта на проведення процедури 

Пояснити пацієнту сутність і хід процедури 

 

Отримати згоду батьків пацієнта на проведення процедури   

Підготувати необхідне оснащення  

Вимити і висушити руки   

Основний етап Струснути термометр і переконатися, що ртутний стовпчик 

опустився нижче 35°С 

 

Оглянути пахвову ділянку, оцінити її стан. При наявності 

попрілості або дерматиту вимірювати температуру в іншій 

ділянці   

 

Витерти насухо пахвову ділянку пацієнта рушником  

 Помістити резервуар термометра в пахвову ділянку так, щоб 

він доторкався до шкіри (пацієнт повинен притиснути плече до 

грудної клітки) 

 

Вийняти термометр із пахвової ділянки через 10 хв і оцінити 
його показники 

 

Заключний етап Повідомити пацієнту результати термометрії  

Записати результат термометрії в температурний лист (форма 

004/о) або іншу медичну документацію 

 

Струснути термометр так, щоб ртутний стовпчик опустився в 

резервуар 

 

Помістити термометр в дезінфекційний розчин  

Вимити і висушити руки   
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Техніка забору сечі на загальний аналіз 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Привітатися. 

Пояснити батькам дитини хід проведення та сутність майбутньої 
процедури (якщо це можливо)  

Пояснити пацієнту сутність і хід процедури 

 

Отримати згоду батьків пацієнта на проведення процедури   

Підготувати необхідне оснащення: Суху чисту склянку, гумовий 
підкладний круг, пелюшка, лоток, направлення, гумові рукавички. 

 

Вимити і висушити руки.  

Основний 

етап 

Підмити дівчинку. хлопчика 

Накрити гумовий підкладний круг пелюшкою, підставити під нього 

лоток.  

 

Сечоприймач педіатричний (дитячий)для хлопчиків   

Підмити дитину та обсушити статеві органи. Відкрити 

сечоприймач і звільнити клейку поверхню ,обягти. 

 

Викликати умовний рефлекс сечовиділення. Почекати поки 

відбудеться сечовиділення.  

 

Злити сечу із лотка або сечоприймача в  склянку.   

Заключний етап Заповнити бланк направлення. Направлення до клінічної лабораторії.  

Збирають ранкову порцію сечі.  

 

Дівчинку потрібно підмити перевареною проточною водою від 

лобкового підвищення до відхідника.  
Під час ранкового сечопуску перша порція сечі виливається. а решта 

сечі береться на дослідження. 

У новонароджених дітей сечу збирають за допомогою сечоприймача. 

 Заповнити медичну документацію:  

Загальний аналіз сечі: 

 П.І. дитини _______________________ Вік 

______________________________ Адреса(або 
відділення)_______________________ Д-з _____________________ 

Дата_____________________________ 

Підпис___________________________   

 

  Гумовий підкладний круг, рукавички продезінфікувати.  
Склянку з досліджуваним матеріалом відправити до клінічної 
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лабораторії до 3 х годин після забору сечі. 

 Про збір сечі для загального аналізу зробити відмітку у листку 

призначень 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Техніка закапування крапель у ніс, вуха, очі 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий етап Привітатися з пацієнтом 

Пояснити пацієнту (батькам дитини) мету та хід процедури 

 

Отримати згоду пацієнта на проведення процедури  

Підготувати оснащення:  підготувати відповідні краплі, ватні 

стерильні кульки, гумові рукавички, піпетки (краще одноразові). 

 

Звірити відповідність назви наявного препарату з вказаним у листку 

лікарських призначень. Уточнити термін придатності, цілісність 
ємності препарату, відсутність осаду, відповідність температури.  

 

Основний етап Методика закапування крапель у ніс: 

1. Перед процедурою потрібно очистити носові ходи від 

скоринок, слизу турундами/відповідним відсмоктувачем чи дитина 
це робить самостійно за віком.  

2.  Набрати в піпетку необхідні ліки. 

3.  Повернути голову дитини до лівого плеча і злегка відвести її 
назад. За потреби, припідняти кінчик носа. 

4.  Скеровуючи піпетку до перетинки носа, закапати краплі в 

правий носовий хід, залишити дитину в даному положенні на кілька 

хвилин. 
5.  І і ІІ пальцями руки стиснути кілька разів крила носа для того, 

щоб ліки краще розподілилися. 

6. Надлишок препарату витерти стерильною ватною кулькою. 
7. Повторити процедуру з лівим носовим ходом. 

 

  Методика закапування крапель у вуха: 

1. Попередньо здійснити туалет слухового ходу. За наявності 

гноєтечі перед закапуванням усунути гній турундами, змоченими 
теплим 3% розчином пероксиду водню.  

2. Краплі повинні бути теплими! Холодні ліки, введені у вухо, 

подразнюють лабіринт і можуть спричинити запаморочення чи 
навіть блювоту! 

3.  Нахилити голову дитини у бік здорового вуха. Якщо дитина в 

лежачому положенні, то повернути її так, щоб вухо, яке потрібно 
закапати, було зверху. 

4. Набрати в піпетку необхідні ліки. 

5.  Лівою рукою відтягнути вушну раковину дитини трохи назад 

і вниз для немовлят/раннього віку  назад і вгору для більш старших 
для випрямлення зовнішнього слухового ходу. 

6. Правою рукою з піпетки закапати краплі у вухо. 

7. Залишити дитину в даному положенні на 5-15 хвилин, 
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утримуючи краплі у вусі. 

8. Нахилити голову дитини в бік хворого вуха для того, щоб з 
нього витекли залишки ліків. 

9. Надлишок перепарату витерти ватною кулькою. 

  Методика закапування крапель в очі: 

1. Якщо дитина у збудженому стані, то краплі в око закапуємо з 
будь-якого зручного положення в той момент, коли хоч трохи 

вдається відкрити очну щілину. 

2. Кінчик піпетки не повинен доторкатися до вій пацієнта! 
Використання окремої/одноразової стерильної піпетки для кожного 

ока і для кожного хворого цілком нівелює інфікування введених 

розчинів та передачу інфекції. 
3. Надати дитині сидячого положення з відхиленою назад 

головою і, по можливості, попросити скерувати погляд вгору. 

4. Набрати в піпетку необхідні ліки. 

5. Розмістити піпетку під кутом 45%, ближче до внутрішнього 
кута ока, на відстані 1-2 см від ока. 

6. Взяти ватну кульку в ліву руку. 

7. Лівою рукою ватною кулькою відтягнути нижню повіку і, не 
торкаючись вій, закапати краплі в кон’юнктивальний мішок одного 

ока.  

8. Ватна кулька вбере надлишок ліків, що витечуть при кліпанні, 
або промокнути їх. 

9. Взяти нову ватну кульку для другого ока і повторити 

маніпуляцію. 

 

Заключний етап Задокументувати проведену процедуру у  медичну 
документацію 
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Очисна клізма для дитини раннього віку 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий етап Привітатися з пацієнтом 
Пояснити матері сутність і хід майбутньої процедури та 

отримати згоду  на її проведення 

 

 Підготувати місце для проведення процедури.  

Підготувати необхідне оснащення гумовий балончик з твердим 
або м’яким наконечником, лоток з водою температури 28-30, 

вазелінове масло, церата, пелюшка, склянка з поділками, водний 

термометр, фартух, гумові рукавички, дезінфекційний розчин, 
серветки для дезінфекції. 

 

 Вимийте руки. Надягніть гумові рукавички, фартух. Сповивальний 

столик застеліть цератою, зверху - пелюшкою 

 

Дитину покладіть на лівий бік (старшого віку) або спинку (раннього 
віку).  

Візьміть гумовий балончик. Витисніть повітря. 

 

У гумовий балончик наберіть необхідну кількість рідини, 

витисніть повітря, натискаючи великим пальцем на дно гумового 
балончика.  

Наконечник балончика змажте вазеліновою олією. 

 

Основний етап Ніжки дитини підніміть угору, лівою рукою розведіть сідниці 

дитини, а правою обережно введіть у пряму кишку наконечник на 
глибину 3-4 см в, спочатку в напрямку до пупка, а потім – 

паралельно куприку.  

 

Наконечник гумового балончика повільно вийміть з прямої кишки, 
не розтискуючи пальців.  

Затисніть сідниці на декілька хвилин.  

 

Після акту дефекації підмийте дитину, просушіть шкіру, проведіть 

профілактику попрілостей. Пелюшку покладіть в бак для 
відпрацьованих пелюшок. Знезаражте церату та фартух. Проведіть 

дезінфекцію гумового балончика та рукавичок.  

 

Заключний етап Зробіть відмітку про виконання очисної клізми у листку призначень.   

Для очисної клізми рекомендується вводити таку кількість 
рідини, враховуючи вік дитини та її вагу: 

• новонародженим - 20 або 25 мл; 

• 1-2 місяці - 30 -35-40 мл; 

• 2-4 міс. - до 60 мл; 
• до року  - 100 мл; 
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Промивання шлунка тонким зондом 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

Привітатися з пацієнтом. 

Пояснити родичам дитини хід процедури. Отримати  згоду. 

Надіти засоби індивідуального захисту(фартух).Провести 

гігіенічну обробку рук.Посадіть і зафіксуйте дитину(ногами 

фіксує ноги дитини,рукою тримає руки,голову фіксує іншою 

рукою поклавши на долоню на лоб дитини)  

 

Основний етап Визначити довжину зонда від різців до пупка. 

Надягти на дитину фартух. Поставити ємкість для промивних 

вод біля ніг дитини.Змочіть зонд водою.Відкрийте рот дитини 

за допомогою шпателя,ящо дитина сама  не відкриває 

рот.Уведіть зонд уздовж середньої лінії язика аж до кореня та 

попросіть зробити декілька ковтальних рухів, просуньте зонд 

по стравоходу до позначки яку ви зробили. 

 

Приєднати до зонда лійку або шприц Жане без поршня(залежно 

від віку дитини).Опустіть шприц Жане ( лійку) нижче  рівня 

шлунку і налийте води для промивання (температура води 20-22 

градуси) Кількість рідини для промивання 1 л на рік 

життя(підліткам до 8-10 л при проведенні промивання).Вік 

дитини 1-2 місяці (200 мл),2-5 міс(500мл),6-9 міс(600-800 мл),9-12 

міс(800-1000мл) 

 

 Поволі піднімайте шприц Жане ( лійку) вгору,стежте щоб вода  

надходила у шлунок(вода має опуститися до носика лійки) 

 

Плавно опустити шприц Жане( лійку) нижче за початковий рівень і 

почекати поки він заповниться. Вилейте вміст у ємкість.Першу 

порцію використовують бля бактеріологічного дослідження 

 

Продовжити промивати шлунок доки промивні води не стануть 

чистими,стежити щоб рівень рідини введеної був приблизно 

однаковий з виведеною рідиною. 

 

Повторювати промивання поки не буде використана вся вода , що 

була приготовлена для промивання 

 

Після закінчення процедури від'єднати шприц Жане (лійку) і 

вилучити зонд із шлунка швидким рухом обгорнувши його 

серветкою 

 

Заключний 

етап 

Прополоскати рот дитини .передайте дитину батькам. 

Занурити використане обладнання в посудину з дезінфекційним 

розчином 

 

Зняти фартухи, покласти їх в посудину з дезінфекційним 

розчином або у водонепроникний мішок.Утилізувати зонд. 
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Зняти рукавички, допомогти пацієнту вмитися і набути зручного 

положення 

 

Вимити і висушити руки  

Виписати направлення та відправити посудину з промивними 

водами в лабораторію. Решту промивних вод вилити в каналізацію 

після дезінфекції 

 

Зробити запис про проведення процедури та реакцію дитини у 

відповідній медичній документації 

 

 

 

Техніка введення  газовивідної трубки 
 

Етапи Послідовність дій Відмітка про 

виконання 

Підготовчий 

етап 

 Привітатися з пацієнтом. 

Пояснити батькам дитини сутність та хід майбутньої 

процедури та отримати згоду пацієнта на її проведення 

 

 Підготувати пеленальний столик (кушетку)   

 Підготувати необхідне оснащення  

Вимити і висушити руки. Надіти рукавички   

Запропонувати або допомогти дитині лягти на лівий бік із 

зігнутими і приведеними до живота ногами.  

Примітка: якщо дитині до 6 місяців, газовивідну трубку 

ставити в положенні  лежачи на спині із зігнутими в колінах  

ногами 

 

 Покласти під сідниці дитини одноразову пелюшку  

 Поставити на пелюшку поруч із пацієнтом, лоток з 

невеликою кількістю води 

 

  Взяти невелику кількість дитячої олійки і змастити ним 

наконечник газовивідної трубки.  

 

9.Зробити на газовивідній трубці мітку глибини 

введення.Довжина трубки для дітей ранньго віку 15-30 

см,для школярів 30-50 см (глибина введення 7-8 см для 

дітей грудного віку,вік 1-3 роки на 8-10 см,від 3-7 рокув 

10-15 см ,в  шкільному віці 20 см) 

 

Основний етап Розсунути сідниці І та II пальцями лівої руки, правою 

рукою ввести газовивідну трубку в пряму кишку 

обиртальними рухами  на глибину 7-8 см до 

мітки,направляючи хід трубки до пупка а потім 

паралельно куприку. 

 

  Опустити вільний кінець трубки в лоток з водою 

(тривалість процедури 20-30 хв.) При відходженні газів у 

воді зявляться бульбашки 

У разі необхідності можна повторювати процедуру через 

3-4 години. 

 

12. Зняти рукавички. Вимити і висушити руки  

Заключний етап 13.Надіти рукавички, витягти трубку з прямої 

кишки,пропустивши її через серветку і зануритив 

дизрозчин.Обробити периальну ділянку  ватною кулькою 

змоченою вазеліном. 

 

14.Прибрати клейонку і пелюшку, зняти рукавички, вимити 

і висушити руки 

 

15. Одягнути дитині памперс і залишити полежати.   

16.Занурити використане обладнання в дезінфекційний  
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розчин 

17. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на неї 

пацієнта у відповідну медичну документацію 

 

 

 

 

 

 

Уведення назогастрального зонда (новонароджена дитина) 
 

Послідовність дій Результат оцінювання 

1. Привітатися. 

Пояснити батькам малюка  хід проведення та сутність 

майбутньої процедури (якщо це можливо) і отримати 

згоду батьків пацієнта на проведення процедури 

 

2. Підготувати оснащення (зонд назогастральний 

дитячий) 

 

3.Підготуватись до процедури.  Визначити 

найсприятливіший спосіб уведення зонда. 

 

4. Визначити відстань, на яку слід увести зонд: від 

перенісся до мочки вуха і вниз до мечеподібного відростка  

 

5. Послідовність дій. 

Виміряти відстань на яку потрібно вводити зонд  

 

6. Прикрити дитину пелюшкою  

7. Вимити і висушити руки. Надіти рукавички  

8. Добре обробити сліпий кінець зонда  гліцерином або 

водою перекипяченою. 

 

9. Підійти до дитини справого боку , лівою рукою 

зафіксувати голову.                       

 

10. Правою рукою ввести зонд через носовий хід взявши 

його рукою на відстані 7-8 см від кінця 

 

11.Переконатись у правильності знаходження зонда : 

шприцом відтянути вміст шлунка. 

 

12. Після цього прєднати шприц для годування з грудним 

молоком або сумішшю до вільного кінця зонда.  

 

13.Повільно вводити необхідний обєм молока, слідкуючи за 

станом дитини. 

 

14. Переконатися, що з дитиною все гаразд і вона може 

вільно дихати ,відсутне зригування 

 

15. Оцінити гемодинамічні показники малюка.  

16. У разі потреби залишити зонд в шлунку на 12 годин  

відрізати пластир завдовжки 2 см, розрізати його в 

довжину  навпіл. Прикріпити лейкопластир  до перенісся.

 Утилізувати зонд після використання. 

 

17. Закрити зонд заглушкою .  

18. Викласти дитину в зручному положенні.  

19. Закінчення процедури 

Зняти рукавички. Вимити та висушити руки 

 

20. Зробити запис про проведення процедури  у 

відповідну медичну документацію 

 

21.Промивати зонд кожні 4 год 2 мл ізотонічного розчину 

натрію хлориду 
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