
Схема учебной истории болезни 
ПМ 02. «Лечебная деятельность» 
МДК 02. 03. «Оказание акушерско-гинекологической помощи»

1. Паспортная часть.
2. Жалобы на момент курации 
3. Анамнез заболевания.
4. Анамнез жизни (биологический, генеалогический, семейный)
1. Данные объективного исследования по системам с оценкой показателей.
1. Данные лабораторных и инструментальных методов исследования, их результаты и  оценка.
1. Диагноз и его обоснование.
1. План дальнейшего обследования.
5. План лечения:
· режим
· особенности питания 
· немедикаментозное лечение 
	Вид лечения
	Показания
	Противопоказания и побочные действия

	
	
	


· медикаментозное лечение (препарат, фармакологическая группа, лечебное действие и показание для пациента с учётом характера заболевания, расчётная доза, способ введения, возможные побочные реакции и осложнения, рецепт)
	Препарат
	Фармакологическая группа
	Лечебное действие
	Расчётная доза
	Способ введения
	Побочные реакции
	Рецепт

	
	
	
	
	
	
	



10. Дневник наблюдения в течение 12 дней:
· ежедневно отмечать динамику состояния пациента, жалобы, данные объективного осмотра
· дать оценку фармакологического действия всех лекарственных препаратов, которые получил пациент
· дать оценку проведённых лабораторных, инструментальных и диагностических методов исследования.






Министерство здравоохранения          Медицинская документация
           СССР                             Форма N 096/у
                                    Утверждена Минздравом СССР
____________________________            04.10.80 г. N 1030
  наименование учреждения


ИСТОРИЯ РОДОВ N ________


Фамилия, И., О. ________________________________________ Возраст ________ лет.
Национальность _______________________________________________________________
Поступила "    " ___________ 19.. г.  │Группа крови _________ Гемоглобин _____
                час.     мин.         │Резус-принадлежность __________________
Выбыла "    " ____________ 19.. г.    │Титр антител __________________________
Проведено койко-дней _______________  │Аллергические реакции _________________
Палата N ___________________________  │RW-отр. _______________________________
                                      │Исследование на гонорею _______________
Кем направлена _______________________________________________________________
Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть) _______________________
Адрес ________________________________________________________________________
_____________________________________________ телефон ________________________

Семейное положение:  брак зарегистрирован, не зарегистрирован, одинокая (подчеркнуть)
Место работы, профессия, должность беременной, роженицы ______________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Посещала врача (акушерку) во время беременности: да, нет.
Сколько раз __________ Наименование консультации _____________________________
Диагноз при поступлении ______________________________________________________
Диагноз клинический __________________________________________________________
Диагноз заключительный _______________________________________________________
Осложнения в родах, после родов ______________________________________________
______________________________________________________________________________
Название операций и пособий __________________________________________________
Выбыла:  выписана, переведена,    умерла: беременной, во время родов, после родов (подчеркнуть).

────────────────────────────────────────┬────────────────────────────
Рост ______ см. Вес ______ Т град._____ │        Течение родов
Которая беременность ______ роды ______ │Схватки начались ____________________
Последняя менструация _________________ │Воды отошли _________________________
Первое шевеление плода ________________ │Качество и количество вод ___________
   D. Sp __________ D. Cr _____________ │Полное открытие _____________________
   D. Tr ______________________________ │Начало потуг ________________________
Таз: c. ext ________ c. giag __________ │Ребенок родился _____________________
T. vera _______________________________ │Первый ___ дата ___ час ____ мин. ___
Окружность живота см. _________________ │Живой,  мертвый,   головкой, ягодицами, 
Высота дна матки см. __________________ │ножками (подчеркнуть)
Положение плода, позиция и вид ________ │Пол ____ масса (вес)______ рост _____
_______________________________________ │Окружность головки ______________ см,
Сердцебиение плода, место, число ударов │груди ___________________________ см.
_______________________________________ │
Предлежащая часть _____________________ │Второй ____ дата ____час ____мин.____
Где находится _________________________ │Живой,  мертвый,   головкой, ягодицами, 
Родовая деятельность __________________ │ножками (подчеркнуть)
Предполагаемый вес плода ______________ │Пол ____ масса (вес)______ рост _____
Врач __________________________________ │Окружность головки ______________ см,
Акушерка ______________________________ │груди ___________________________ см.
                                        │

                                                 

Стр. 2 ф. N 096/у

Профилактика гонобленореи новорожденного │Психопрофилактическая
произведена _____________________________│подготовка,  медикаментозное
___________________________________ (чем)│обезболивание: чем _____________________
Оценка состояния новорожденного по шкале │________________________________________
Апгар ___________________ баллов.        │эффект  полный,   частичный,
Послед выделился:самостоятельно, отделен,│без эффекта (подчеркнуть).
удален рукою,  применен прием ___________│Продолжительность родов
________ через _____ час. ____ мин. _____│Общая ___________ I период _____________
Детское место  целое,  под сомнением     │II период _________ III период _________
________________________________________ │Приняла  ребенка  (акушерка, врач)
_________________________________________│________________________________________
________________________________________ │________________________________________
Оболочки все, под сомнением ____________ │Послед осматривал ______________________
Пуповина: длина _____________ см, обвитие│Дежурный врач __________________________
вокруг _________ особенности ____________│Акушерка _______________________________
Кровопотеря в родах ________ мл. ________│________________________________________
             АНАМНЕЗ                     │Течение    и      осложнения
Общие заболевания _______________________│настоящей беременности
_________________________________________│________________________________________
_________________________________________│________________________________________
_________________________________________│________________________________________
_________________________________________│________________________________________
Здоровье мужа ___________________________│________________________________________
_________________________________________│________________________________________
Менструация: с __________ лет ___________│________________________________________
_________________________________________│________________________________________
Начало половой жизни с _______ лет ______│________________________________________
Гинекологические заболевания ____________│________________________________________
_________________________________________│Состояние при поступлении
_________________________________________│Данные наружного осмотра:
_________________________________________│________________________________________
Предыдущие беременности (даты родов,     │________________________________________
абортов, осложнения,  оперативные -      │________________________________________
пособия, масса (вес) новорожденных)      │________________________________________
_________________________________________│________________________________________
_________________________________________│Сердце _________________________________
_________________________________________│________________________________________
_________________________________________│Пульс __________________________________
_________________________________________│АД на правой руке ______________________
_________________________________________│левой __________________________________
_________________________________________│Органы дыхания _________________________
_________________________________________│________________________________________
_________________________________________│Органы пищеварения _____________________
_________________________________________│________________________________________
_________________________________________│Мочевая система ________________________
_________________________________________│________________________________________
Сколько детей живых _____________________│Моча при кипячении _____________________
мертворожденных _________________________│________________________________________
умерло __________________________________│Подпись ________________________________





                              Вкладной лист N 1
                              к истории родов N ______
                              Гр-ки ______________________________

                   ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ

	Дата,  
час
	Состояние
	Примечание

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	

Стр. 4 ф. N 096/у

	Дата,  
час
	Состояние
	Примечание

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



1

Стр. 5 ф. N 096/у

Вкладной лист N 2
к истории родов N ______
Родильницы _________________________

ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

	
Дата
	
Общее        
состояние      
	Состояние 
молочных 
желез   
	Высота 
дна  
матки 
	
Лохии
	Функция    
	
Назначения

	
	
	
	
	
	мочевого
пузыря 
	кишеч-
ника 
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Стр. 6 ф. N 096/е

ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

	
Дата
	
Общее        
состояние      
	Состояние 
молочных 
желез   
	Высота 
дна  
матки 
	
Лохии
	Функция    
	
Назначения

	
	
	
	
	
	мочевого
пузыря 
	кишеч-
ника 
	

	1  
	2          
	3     
	4   
	5  
	6    
	7   
	8     

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


                                                 


Стр. 7 ф. N 096/у
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    Состояние при выписке, переводе ________________________________________________________________________________________
    Выдан листок нетрудоспособности N _________ с __________________ по ____________________ 19 .. г.
    Новорожденный ____________ выписан ________________ 19 .. г., умер _____________________ 19 .. г.
                      пол                 дата                          дата
    _______________________________________________________________________________________________________________________
    Мертворожденный (подчеркнуть)           час. ___________________ мин. ______________________
    Переведен куда и когда ________________________________________________________________________________________________

    Палатный ординатор ________________________ Зав. отделением _______________________________
                                   подпись                                                            подпись

История родов обязательна к заполнению. Это важная часть медицинской документации родильного дома. Данный документ, как и любой другой содержит общие сведения о женщине: Ф. И. О., возраст, место работы и должность (помогает определить имеющиеся вредности на работе), группа крови и резус-фактор и пр. Анамнез жизни включает краткие сведения: семейное положение, вредные привычки (курение), перенесенные заболевания, аллергический анамнез и т. д. Особое значение имеет акушерский анамнез: менструальная функция, половая функция, детородная функция (сколько беременностей и родов, когда они произошли), общая прибавка в весе и пр. История родов должна учитывать и данные объективного обследования, которое проводится на этапе поступления в родильный дом: жалобы, отеки, состояние психики, пульс, АД и пр. Данные наружного акушерского исследования в момент поступления должны учитывать все необходимые размеры таза, состояние сократительной деятельности матки, положение плода и его сердцебиение, данные влагалищного исследования. В бланке документа видно, что есть строчка "Диагноз при поступлении". В данной графе указывается срок беременности, положение, предлежание, позиция плода. Основная часть документа - данные по течению родов. Учитывается течение I, II, III периода родов, а также состояние родильницы в первые 2 часа после родов. 
История родов заполняется акушеркой под контролем врача или врачом самостоятельно. Этот документ дает основание оформить выписку из истории родов, которую женщина сможет предоставить в женскую консультацию. 






















Методические указания к написанию истории болезни

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ 
ПО ПРЕДМЕТУ «ГИНЕКОЛОГИЯ» ДЛЯ 
СПЕЦИАЛЬНОСТИ «ЛЕЧЕБНОЕ ДЕЛО» 


Ф.И.О. пациента ________________________________________________________
______________________________________________________________________


Клинический диагноз:
· Основной ________________________________________________________
· Осложнение основного _____________________________________________
· Сопутствующий ___________________________________________________


	
	Выполнена студентом (кой)  
 
Ф.И.О. ______________________________
Группа __________ специальность _______
Дата курации с _____200__г. по _____200__г.

Руководитель ___________________________







Наименование лечебного учреждения _______________________________________
________________________________________________________________________
Дата и время поступления__________________________________________________ 
________________________________________________________________________
Отделение_____________________________________палата_____________________

Вид транспортировки: на каталке, кресле, может идти (подчеркнуть)
________________________________________________________________________

Группа крови________________________Резус-принадлдежность________________

Побочное действие лекарств (непереносимость)_______________________________

________________________________________________________________________
название препарата, характер побочного действия
________________________________________________________________________

Паспортные сведения
1. Ф.И.О.________________________________________________________________
2. Пол____________________________________
3. Возраст_________________________________
4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)_____________________
________________________________________________________________________
вписать адрес
5. Место работы, профессия или должность___________________________________
________________________________________________________________________
для учащихся место учебы
________________________________________________________________________
для инвалидов род и группа инвалидности
6. Кем направлен больной__________________________________________________
7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет, через_______________
часов после начала заболевания, получения травмы, госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть).
8. Диагноз направившего учреждения________________________________________
9. Диагноз при поступлении________________________________________________
10. Диагноз клинический:
· Основной __________________________________________________________
· Осложнение основного _______________________________________________
· Сопутствующий _____________________________________________________
11. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые.
повторно (подчеркнуть), всего _________________________ раз.
12. Хирургические операции, методы обезболивания и послеоперационные осложнения.

	Наименование операции
	Дата, час
	Метод обезболивания
	Осложнения

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	



 13. Другие виды лечения __________________________________________________
________________________________________________________________________
указать
Для больных злокачественными новообразованиями. 1. Специальное лечение хирургическое (дистанционное гамма-терапия, рентгенотерапия); комбинированное, химиопрепаратами, гормональными препаратами. 2. Паллиативное. 
3. Симптоматическое лечение. 

14. Особые отметки _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Жалобы больного ________________________________________________________

Основные жалобы ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Второстепенные жалобы ________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anamnesis morbid:

Начало заболевания: ______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Течение заболевания ______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Проведенное раннее обследование по поводу данного заболевания _______________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Применявшееся раннее лечение _____________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anamnesis vitae:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Status praesens objecttvus (настоящее состояние больного):
Общий осмотр: Кожные покровы:___________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Опорно-двигательная система:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Система органов дыхания:
Форма грудной клетки: ____________________________________________________

Состояние над - подключичных ямок: _______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пальпация: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________

Участие грудной клетки в акте дыхания: _____________________________________
________________________________________________________________________

ЧДД ______ ритм _________ глубина дыхания ________________________________
Перкуторный звук над лёгкими: ____________________________________________
________________________________________________________________________

Аускультация легких: _____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сердечно-сосудистая система:
___________________________________________ 
Аускультация сердца:
· I точка _____________________________________________________________
· II точка ____________________________________________________________
· III точка ____________________________________________________________
· V точка ____________________________________________________________
· Тоны сердца ________________________________________________________

PS ________________ АД ________________

Оценка вен и артерий: _____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Пищеварительная система:

Осмотр полости рта: ______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Осмотр живота: __________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пальпация живота: _______________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Перкуссия живота: ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Аускультация живота: _____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Осмотр: _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Симптом поколачивания: __________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Мочевыделительная система__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Нервная и эндокринная системы: 
Осмотр: _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Органы чувств:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Status  localis (местный осмотр): __________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Гинекологический анамнез:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Предварительный диагноз с обоснованием: ___________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

План обследования больного: _______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Результаты обследования: _________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дифференцированный диагноз: _____________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Окончательный клинический диагноз: _______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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1. ОПРОС (СБОР АНАМНЕЗА) ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
          Методика написания истории болезни гинекологической больной начинается со сбора анамнеза у заболевшей женщины и  проводится строго по определенному плану. Опрос больной начинают  с выяснения  паспортных данных.
1. 1.  ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ (паспортные данные)

          1.Фамилия, имя, отчество: ___________________________________   
               _______________________________________________________

                2.  Возраст (дата рождения)___________________________________
 
3. Социальное положение____________________________________

4. Профессия______________________________________________

5. Постоянное место жительства______________________________ 

6. Место работы (учебы),  должность__________________________

7. Дата поступления в клинику_______________________________

8. Направившее лечебное учреждение_________________________

 9.  Диагноз направившего учреждения_________________________
                  
                 10.  Дата выписки (перевода):________________________________
   
        11. Предварительный диагноз: _______________________________
                    ________________________________________________________

                  12. Клинический диагноз:__________________________________
________________________________________________________

                  13.  Заключительный диагноз: _______________________________ 
                      _______________________________________________________
                     
                             а) Основной:_________________________________________ 
    
                             б) Осложнения основного:_____________________________
 
                              в) сопутствующий:________________________
Хирургические операции: название, дата, вид операции, осложнения после операции.
               2.   АНАМНЕЗ
             2.1.      Жалобы при поступлении в клинику
.  Первое знакомство врача с больной должно начинаться с выяснения вопроса, что привело её к врачу.  Описываются и детализируются все жалобы на момент первичного осмотра, касающиеся как половой, так и других органов и систем организма. При наличии болевого синдрома обязательным является конкретизация характера и локализации болей, наличие либо отсутствие иррадиации, эффекта от применения лекарственных препаратов и т.д., наличие связи с менструальной и сексуальной функцией. 
   Жалобы больных с гинекологической патологией могут быть объедены в следующие группы: а) боли. их локализация, характер, продолжительность, иррадиация, предполагаемая причина, зависимость от различных условий (травма, работа, месячные, дефекация, простуда, половое сношение, перемена погоды и т.д.); б) изменение месячных: кровотечения - циклические, связанные с менструацией (меноррагия) и ациклические, не связанные с менструацией (метроррагия); в) бели: количество (умеренные, обильные, скудные), цвет, консистенция (жидкие, густые, сливкообразные, пенистые), запах, примеси (кровь, гной) и др. г) бесплодие: первичное, вторичное, привычный выкидыш; д) чувство опущения или выпадения половых органов; е) расстройства половой функции; ж) расстройства мочеиспускания и дефекации; з) прощупывания самой большой опухоли в области половых губ, во влагалище, брюшной полости; и) общие расстройства: плохое самочувствие, похудание, ожирение, головные боли, приливы, парестезии, колебания АД и др.
          Расспрос проводят по органам и системам.
Для исключения экстрагенитальной патологии проводится детальный опрос по всем органам и системам в следующей последовательности:
Кожные покровы: наличие сыпи, зуда и других изменений кожи и ее придатков;
Опорно-двигательная система: жалобы на болезненность и затруднение движений в суставах, наличие отеков и деформаций и т.д.;
Дыхательная система: наличие жалоб на затруднение при дыхании, кашель, насморк, боли в груди, одышки и др.;
Сердечно-сосудистая система: наличие сердцебиения, болей за грудиной и др.;
Пищеварительная система: нарушение аппетита, наличие вкусовых пристрастий, сухость во рту, нарушение процессов глотания, наличие болей в животе и их связь с приемом пищи и другие симптомы;
Мочевыделительная система: жалобы на нарушение мочеиспускания, чувство зуда, жжения и болезненности при мочеотделении, изменение цвета мочи, наличие болей в области поясницы и др.;
Нервная система и эндокринная системы: нарушение сознания, памяти, сна, настроения и др., жалобы на слабость, потливость, повышение или снижение веса и т.д.;
Органы чувств: жалобы на нарушения зрения, слуха и др.
          2.2. Анамнез заболевания
     Когда и как началось данное заболевание и как оно развивалось: внезапно или постепенно. Детально описывается время и последовательность появления жалоб предъявляемых пациенткой. Были ли при этом боли, локализация их и характер или  бели, кровотечение, температура тела и пр. Их связь с перенесенными соматическими и другими заболеваниями, травмами, оперативными вмешательствами (родами, абортами и др.). Отражается зависимость жалоб от характера менструальной функции и сексуальной жизни. Описываются все использованные методы лечения и их эффективность, данные предшествующих госпитализаций и оперативных пособий. Указываются данные о числе обострений и дата последней госпитализации или амбулаторного лечения. Сколько времени находилась в больнице или дома в постели, чем тогда лечилась. Как в дальнейшем протекало заболевание, где и чем лечилась, каков был результат лечения.
           
              2.3. Анамнез жизни
              Анамнез жизни. Для правильного понимания отклонений от нормального развития целесообразно поэтапное рассмотрение физиологии и патологии периодов жизни женщины: внутриутробный, детство (до 9-10 лет), препубертатный и пубертатный (начинается с 9 и заканчивается к 15-18 годам); репродуктивный, или период половой зрелости (с 18 лет до 40 лет); менопауза (от 45 лет до стойкого прекращения менструальной функции). Следует обратить внимание, в каких условиях проходил антенатальный период, как протекала беременность и роды у матери. Большое значение имеет выяснение места рождения пациентки. Эти сведения необходимы для правильной оценки периода полового созревания в зависимости от климато-географических особенностей.
	Условия труда и быта. Нередко причины и степень развития болезни зависят от неблагоприятных условий быта (поднятие тяжестей, переохлаждение и перегревание, несбалансированное питание). Детального изучения требует профессия и условия труда, особенно связанные с профессиональными вредностями (вибрация, запыленность, чрезмерная физиологическая нагрузка, химические вредности, ионизирующее излучение и др.).
	Необходимо обратить внимание на сведения о вредных привычках (алкоголизм, наркомания, курение и др.).
	Перенесенные заболевания. Чрезвычайно важно осведомиться о детских инфекциях (корь, дифтерия, скарлатина, паротит), которые вследствие высокой токсичности могут явиться причиной задержки полового созревания. Задержка развития может быть и при других длительно текущих инфекциях. Особое внимание должно уделяться выявлению туберкулёза, гонореи, сифилиса. Уточняется, не было ли хирургических вмешательств, при их наличии, выясняется характер и течение операции, особенности послеоперационного периода. 
	Наследственность. Необходимо обратить внимание на возможность передачи по наследству факторов, способствующих развитию ряда гинекологических заболеваний при неблагоприятных условиях, таких как миома матки, эндометриоз. Следует тщательно изучить семейный анамнез - гинекологические заболевания у мамы, бабушки, сестёр. 
	Аллергоанамнез. Обязательным является изучение аллергического анамнеза с подробным описанием выявленных реакций в прошлом, чем они были вызваны и их исходов, переносимость лекарственных препаратов, а также отягощенность наследственного анамнеза  (наличие у ближайших родственников онкологических заболеваний, нарушений  со стороны эндокринной системы, венерических заболеваний и туберкулеза). Уточняется реакция на введение лекарственных средств, на пищевые продукты и т.д.
           Обращают внимание на генетический анамнез: имеются ли хромосомные или генетические заболевания, есть ли таковые у родственников по прямой линии. Имеются ли врожденные заболевания.

         2.4. Гинекологический анамнез. 
                Менструальная функция. Время появления первой менструации (менархе) необходимо оценить в связи с местом рождения и развития. Выяснить, когда установился ритмичный менструальный цикл, в течение какого времени “путались” менструации, длительность и объем кровопотери; сопровождались ли месячные болями или расстройствами общего состояния. Далее выясняют следующие моменты; 1) периодичность менструального цикла (28-30 дней - идеальный, менее 28 дней – антепонирующий; более 30 дней - постпонирующий цикл; слишком частые (пройоменорея), слишком редкие (опсоменорея, спаниоменорея); 2) интенсивность менструаций - умеренные (еуменорея), скудные (олигоменорея), обильные (гиперменорея); 3) продолжительность менструации обычно в среднем составляет 3-4 дня, если она продолжается более 6-7 дней, это расценивается как полименорея; 4) болезненность менструаций: если менструации болезненны (альгодисменорея), необходимо уточнить, когда появляются боли - до, в первый день или на протяжении всей менструации; 5) сопровождаются ли менструации общими расстройствами, болезненными предвестниками, нет ли за 2-4 дня до менструации беспокойства, тревоги, страха и др., вегето-сосудистых и обменно-эндокринных проявлений (повышение температуры, “приливы”, жара, изменение АД, сердцебиение, головные боли, парестезии и др.); 6) изменение характера менструального цикла после начала половой жизни, родов, абортов; 7) дата последней нормальной менструации. 
.        Половая функция. Уточняют начало половой жизни, находится ли больная в первом или повторном браке. Длительность совместной жизни, половое влечение (либидо), половая удовлетворенность (оргазм). Выясняют нарушения половой функции: болезненный коитус, контактные кровотечения, затруднение или невозможность полового акта. Необходимо обратить внимание на способ и продолжительность контрацепции
.         Секреторная функция. Способностью к секреции обладают железы преддверия влагалища, шеечного канала, эндометрия и эндосальпингса. В слизистой влагалища железы отсутствуют, поэтому в физиологических условиях она не выполняет секреторной функции, при воспалительных процессах источником патологического отделяемого являются большие железы преддверия. В норме вестибулярный секрет прозрачный, светлый, тягучий; секрет шеечного канала - густой, стекловидный, прозрачный, светлый; секрет желез матки и труб - жидкий, светлый, прозрачный, скудный. Во время овуляции, перед менструацией, при половом возбуждении наблюдается усиление секреции. В физиологических условиях во влагалище всегда имеется небольшое отделяемое, называемое “содержимое влагалища”.
	Выделения из влагалища носят название белей.
	Вестибулярные боли - чаще обусловлены воспалительными заболеваниями наружных половых органов или бартолиневых желез. Влагалищные бели - при кольпите, глистной инвазии, наличии инородного тела, моче- и кишечно-половых свищах, экстрагенитальной патологии (сахарный диабет, сердечно-сосудистая патология). Шеечные бели имеют место при цервицитах, разрыве или опухоли шейки матки, полипах слизистой её канала. Обычно они имеют слизисто-гнойный характер. Маточные бели обусловлены воспалительными заболеваниями, субмукозной миомой, полипом, раком эндометрия; они могут иметь примесь гноя (эндометрит) или крови (рак). 
           Подробно описывается репродуктивная функция с указанием времени наступления беременности после начала половой жизни;  общего количества  беременностей, промежутки между беременностями и их исходов по годам; число родов с указанием срочных, преждевременных и их характер течения (нормальные или патологические), течение послеродового периода (наличие осложнений, оперативных пособий), количество живых детей, масса рожденных детей, наличие мертворождений и других репродуктивных потерь (самопроизвольные выкидыши с указанием срока, наличия осложнений). Общее количество абортов, из них искусственных, самопроизвольных  с детальным описанием (дата, срок, осложнения и др.), когда был последний аборт. Предохранялась ли от беременности (метод, длительность, приемлемость метода, эффективность, побочные реакции, осложнения) или предохраняется муж (метод, длительность, приемлемость, эффективность). При наличии гинекологических операций уточняются сроки их выполнения показания, исходы и осложнения. 
          2.5.  Функции соседних органов. 
         Следует выяснить состояние мочеиспускания - безболезненное, болезненное в начале, во время, в конце мочеиспускания; затрудненное, редкое, частое, недержание; характер мочи - прозрачная, мутная, с примесью крови; характер стула - поносы, запоры, тенезмы, кровотечение при дефекации.
            3 .3. ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ                                                   
            3.1. Общее состояние больной: (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое), антропометрия (рост, вес, индекс массы тела – ИМТ), тип телосложения (женский, мужской, евнухоидный), цвет и состояние кожных покровов (нормальные, жирные, угреватые, пористые, с избыточным оволосением),  выраженность подкожной клетчатки (равномерное, с преимущественным отложением в области лица и верхней части туловища, в области ягодиц и бедер, в области живота).
           3.2. Общий осмотр больной (по системам):  сознание: ясное, спутанное, отсутствует; положение больной в постели: активное, пассивное, вынужденное;  температура тела: нормальная, повышена; пульс;  АД;  язык; состояние кожи и слизистых:    тургор, влажность, цвет (гиперемия, бледность, цианоз, желтушность);  лимфоузлы (увеличены): да, нет ;  костно-мышечная система: деформация скелета: да, нет;  деформация суставов: да, нет;  молочные железы (размер, состояние кожных покровов, сосков и ареол, пальпация).  
            Дыхательная система: состояние верхних дыхательных путей - атрофия мышц: да, нет при осмотре, число  дыхательных  движений, определение типа дыхания (ритмичное, глубокое, поверхностное, везикулярное, жесткое), наличие  одышки, кашля и мокроты,  болезненности при пальпации грудной клетки, голосового дрожания;  данные сравнительной и топографической перкуссия, аускультативные данные.  
  Сердечно-сосудистая система:  наличие видимой пульсации и выпячивания в области сердца при осмотре, пальпация (определение верхушечного и сердечного толчка), перкуссия (границы относительной и абсолютной тупости сердца), аускультативные данные (тоны сердца, ритм, наличие шумов), пульс (частота, напряжение, ритм, наполнение, симметричность),   артериальное давление на двух руках – левая,  - правая.  
             Пищеварительная система: аппетит: не изменился, снижен, отсутствует, повышен; глотание: нормальное, затруднено;  осмотр полости рта (сёмные зубные протезы: да, нет; язык: обложен да, нет). 
            Живот и  его форма: впалый, выпяченный, плоский, отвислый;  пигментация средней линии. Расширение кожных вен. Видимая перистальтика. Состояние передней брюшной стенки при пальпации. Общие и местное мышечное напряжение. Болезненность: разлитая или локализованная. Грыжи. Данные глубокой пальпации (симптом Щеткина-Блюмберга); печень, желудок, кишечник, селезенка. При наличии опухоли– ее границы, подвижность, величина, форма, поверхность, консистенция, болезненность. Состояние мочевого пузыря. Симптом Пастернацкого.
. Мочевыделительная система: мочеиспускание: свободное, затруднено, болезненно, учащено; цвет мочи: обычный, изменен (гематурия, «пива», «мясных помоев»); данные осмотра пальпации, перкуссии.
    Эндокринная система: характер оволосения: мужской, женский; распределение  подкожного жира клетчатки: мужской, женский; признаки акромегалии: да, нет; Выявление симптомов нарушения роста, особенностей пигментации,  пальпация щитовидной железы;  гинекомастия: да, нет
               Неврологический статус: сознание, речь, умственное развитие, сон: нормальный, бессонница, беспокойный (длительность: требуются снотворные- да, нет);  тремор: да, нет; нарушение походки: да, нет; сухожильные рефлексы: нормальные, патологические; наличие парезов, параличей, состояние функции черепных нервов.
              3.3.  Гинекологическое исследование:        
              Исследование наружных половых органов начинают с осмотра лобка, его формы, определяют состояние подкожно-жирового слоя; характер волосяного покрова (женский, мужской или смешанный тип). Затем осматривают внутренние поверхности бедер (гиперемия, пигментация, экзема, кондиломы, варикозное расширение вен) большие и малые половые губы, величина, наличие отека, язв, опухолей, кондиломатозных разрастаний, степень смыкания половой щели, промежности и, наконец, область заднего прохода (геморроидальные узлы, трещины, кондиломы, язвы).
	   Для осмотра преддверия влагалища половые губы разводят большим и указательным пальцами левой руки. Обращают внимание на цвет, состояние слизистой оболочки, пигментацию, изъязвления. Необходимо осмотреть также клитор (форма, величина, особенности развития); наружное отверстие мочеиспускательного канала (наличие гиперемии, полипов, характер выделений); парауретральные ходы наличие воспаления, гнойных пробок; внутреннюю поверхность больших и малых половых губ (цвет слизистой, наличие язв); девственную плеву (целостность, форма разрывов, состояние рубцов); заднюю спайку (разрывы, рубцы). Параллельно выявляют наличие признаков инфантилизма – гипопластичные большие половые губы, узкая половая щель, большие половые губы не прикрывают малые, высокая промежность.
	   Затем осматривают выводные протоки больших желез преддверия влагалища, которые открываются кпереди и кнаружи от девственной плевы (характер выделений, наличие пятен, припухлости, гиперемия). Цианоз слизистой оболочки влагалища может указывать на беременность или застойные явления в тазу, обусловленные опухолью, неправильным положением матки и т.д. Для определения опущения или выпадения стенок влагалища, матки нужно предложить больной потужиться или покашлять. 
	            Исследование при помощи зеркал.
      	  Цель - осмотр слизистой оболочки влагалища и шейки матки.
	  Для осмотра применяют два вида зеркал: самодержащиеся двустворчатые зеркала Куско и ложкообразные зеркала, которые делают возможным широкий обзор и удобны при влагалищных манипуляциях. 
	  Для введения зеркала Куско необходимо вначале подобрать его размер соответственно ширине влагалища исследуемой женщины. Затем раздвинув левой рукой половую щель, правой вводят во влагалище сомкнутое зеркало и поворачивают его так, чтобы рукоятка была обращена вниз, а створки зеркала прилегали к передней и задней стенкам влагалища. Сближая ветви рукоятки, раздвигают створки зеркала и фиксируют положение винтом. Влагалищная часть шейки оказывается между створками зеркала и становится доступной осмотру. 
	  Для исследования с помощью ложкообразных зеркал требуется также подъемник. Раздвигают половые губы левой рукой, а правой вводят во влагалище зеркало, располагая его плоскость косо по отношению к половой щели. Продвигая зеркало внутрь влагалища, подводят его под шейку матки. Затем в просвет влагалища вводят подъемник, которым приподнимают переднюю стенку, после чего становятся доступны осмотру шейка матки, стенки и своды влагалища.
	  Влагалищное (пальцевое) и двуручное исследование гинекологической больной.
	  Цель - определение состояния половых органов, диагностика патологических состояний.  
	  Раздвинув большим и указательным пальцами левой руки малые и большие половые губы, вводят во влагалище, скользя по задней стенке, сначала кончик среднего, а затем и указательного пальца правой руки; несколько отжимая книзу промежность, проводят пальцы до заднего свода. При этом большой палец вводимой во влагалище руки отведен и направлен несколько вбок от клитора, а безымянный и мизинец прижаты к ладони и упираются в промежность тыльной поверхностью основных фаланг. Левая рука (наружная) располагается на передней брюшной стенке над лоном. При этом нужно пальпировать всей поверхностью пальцев, а не концами их. Одним из способов улучшения тактильной чувствительности находящейся во влагалище руки может служить такой приём: согнуть руку в локте под углом 90 градусов, расположив локоть на верхней части бедра своей ноги, упирающейся в стол. Пальцы могут продвигаться на различную глубину путем изменения давления бедра на локоть. Этот прием позволяет расслабить мышцы руки, повысив таким образом чувствительность пальцев.
	  При влагалищном исследовании определяют ширину входа во влагалище, упругость стенок, ёмкость (узкое, широкое), растяжимость, состояние слизистой оболочки (степень влажности, характер физиологической складчатости, наличие разрастаний, рубцов, опухолей, перегородки, инфильтратов). Затем пальцем находят влагалищную часть шейки матки, определяют её форму (коническая, цилиндрическая), величину, состояние наружного зева, наличие на шейке рубцов, разрывов, опухолей. Определяют состояние сводов (глубина, симметричность правого и левого, уплощение, укорочение, болезненность, инфильтраты, опухоли).
	  После влагалищного пальцевого исследования приступают к бимануальному исследованию, которое является продолжением влагалищного исследования. При этом одна рука (внутренняя) находится во влагалище, а другая (наружная) - над лобком. Сначала исследуют матку, для чего пальцы внутренней руки перемещают в передний, задний, боковые своды влагалища последовательно. Затем пальцами фиксируют влагалищную часть шейки матки, приподняв её немного кверху и кпереди, приблизив тем самым дно матки к передней брюшной стенке. Определяют её положение, форму, величину и консистенцию. В норме матка взрослой женщины имеет форму груши, сплющенной спереди-назад; поверхность её ровная, расположена в малом тазу по средней линии, на одинаковом расстоянии от лонного сочленения и крестца, а также боковых стенок таза. Между шейкой и телом матки имеется угол, открытый кпереди. Консистенция матки туго эластичная.
	  Закончив детальное исследование матки, приступают к обследованию её придатков (труб, яичников, связочного аппарата). Для этого пальцы наружной и внутренней руки постепенно перемещают от углов матки к боковым стенкам таза, поочередно справа и слева; пальцы, введенные в один из боковых сводов, стараются свести с пальцами наружной руки, производящей давление на брюшную стенку данной стороны вглуб. Неизмененные маточные трубы должны быть тонкими, мягкими, обычно они не прощупываются. Яичник прощупывается в виде тела миндалевидной формы размерами 3х4 см, достаточно подвижен и чувствителен при пальпации. Правый яичник в большей мере доступен исследованию, чем левый.
	  После окончания влагалищного исследования необходимо осмотреть оставшиеся на пальцах выделения.
           3.4.  Данные инструментальных методов исследования:
(биопсия,  зондирование матки, раздельное диагностическое выскабливание,  пункция брюшной полости, кольпоскопия,   рентгенологические исследования, иммунологические  исследования, УЗИ, эндосколпические   и  др.).
       3.5. Лабораторные исследования: (общий анализ  крови  и мочи, группа крови и резус принадлежность, цитологические и функциональные исследования (мазки на степень чистоты и флору, бакобследование, «феномен зрачка и папоротника», базальная температура),   гистологические,    гормональные.
4. ДАГНОЗ
   4.1. Предварительный диагноз
Диагноз формулируется по схеме: основное заболевание; осложнения основного заболевания; сопутствующие заболевания. Предварительный диагноз выставляется на основании имеющихся данных анамнеза, объективного исследования и носит характер «рабочего», требующего уточнения. Пример формулировки диагноза:
Основное заболевание: Симптомная миома матки больших размеров.
Осложнения: гиперполименорея, болевой синдром.
Сопутствующие заболевания: Хронический пиелонефрит.
           4.2.  Дифференциальный диагноз 
Проводится с заболеваниями, имеющими сходную клиническую картину, возможно сходные параклинические данные. Дифференциальный диагноз необходимо провести с указанием как сходных признаков, так и отличительных, что позволит выставить окончательный диагноз.
              4.3. План обследования 
         Составляется на основании выставленного предварительного диагноза и необходимости его уточнения. 
1. Клинический анализ мочи, крови, гематокрит.
2. Определение группы крови и резус-фактора.
3. Исследование крови на ВИЧ, сифилис, гепатит В и С.
4. Биохимическое исследование крови (печеночные пробы, билирубин, общий, белок крови и его фракции, сахар крови, липиды крови, АЛТ, АСТ, сывороточное железо и др., креатинин, мочевина, остаточный азот и др.
5. Коагулограмма.
6. Время свертывания крови по Ли-Уайт (при необходимости).
7. Клинический анализ крови.
8. Кал на глистную инвазию.
9. Микроскопический анализ выделений из уретры, влагалища и цервикального канала на флору, гонорею, грибы, простейшие гарднереллы.
10.  Бактериологические исследование выделений из уретры, влагалища, цервикального канала (раны брюшной полости и т.п.) с антибиотикограммой – по показаниям.
11.  Исследование выделений из уретры, влагалища, цервикального канала (раны брюшной полости) на хламидии, микоплазмы, уреаплазмы. Метод ПИФ.
12.  Рентгенография органов грудной клетки (флюорография).
13.  Тесты функциональной диагностики (ректальная температура, феномен «папоротника», длина натяжения цервикальной слизи, кольпоцитограмма) – по показаниям.
14.  Раздельное выскабливание матки и цервикального канала – по показаниям.
15. Зондирование матки – по показаниям.
16.  Кольпоскопия – по показаниям
17.  УЗИ органов малого таза.
18.  Проба Манту – по показаниям
19.  Гистологическое исследование материала из матки – по показаниям.
20.  Биопсия шейки матки – по показаниям.
21.  Гистеросальпингография – по показаниям.
22.  Пневмопельвиография – по показаниям.
23.  Гистероскопия – по показаниям.
24.  Диагностическая лапароскопия – по показаниям.
25.  Гормональное обследование (гонадотропные гормоны, половые стероиды, гормоны щитовидной железы, АКТГ, кортизол, общие 17 – КС и др.). – по показаниям.
26.  Иммунологические исследование (не специфические и специфические гуморальные факторы, Т – и В – клеточный иммунитет) – по показаниям.
27.  Консультация терапевта.
28.  Консультация анестезиолога, хирурга, офтальмолога, невропатолога, онколога, эндокринолога и др.- при необходимости.
29.  ЭКГ, ФКГ – при необходимости.
30.  Пункция брюшной полости через задний свод влагалища – по показаниям.
31.  Эндоскопические методы исследования ЖКТ – по показаниям.
32.  Рентгенография черепа и турецкого седла -  по показаниям.
33.  Компьютерная томография органов – по показаниям. .    
           4.4.Клинический диагноз  
      Клинический диагноз должен быть выставлен не позже третьих суток после поступления больной в клинику. Он должен носить развернутый характер, а это значит, что в нем должны найти отражения все обнаруженные у больной патологические изменения: указывается клинический характер заболевания (фаза, стадия, период, степень, форма) и осложнения, сопутствующие состояния.
4.5.  Этиология. Патогенез. Патологическая анатомия основного заболевания. 
      Раздел  излагается четко и кратко с максимальной увязкой с характерной особенностью исследуемого случая 
                                    










  5. ЛЕЧЕНИЕ.

      Лечение освещается в двух планах: лечение показанное для данного заболевания вообще и лечение проводимое фактически в данном случае в клинике. При этом приводятся основные лекарственные прописи. Для физиотерапевтического – разовые дозы и курсовые.  
     Если было оперативное лечение (вмешательство), после предоперационного диагноза составляется предоперационный эпикриз по схеме: 
1. Фамилия И.О. больной.
2. Возраст.  
3.  Диагноз при поступлении. 
 4. Клиническое обследование: перечислить, что сделано и консультации  
     специалистов. 
 5. Клинический диагноз (гинекологический и др. сопутствующий).
 6. Показания к операции (отягощяющие обстоятельства). 
 7. Степень операционного риска (см.  градиационную схему). 
 8. Предполагаемый объем операции. 
9. Согласие больной на операцию с ее личной подписью (кроме 
      ургентных операций).  
10. Группа крови. Резус-фактор. Кровь (плазма) заказана. 
11. Лечение антибиотиками в прошлом и их переносимость.  
12.Получала ли в прошлом АКТГ и гормоны надпочечников. 
13. Предоперационный койко-день.  
14. Анестезиологом осмотрена  
16. Заключениеврача.


        5.1.Сепень операционного риска.
   1. степень. Крупные или мелкие гинекологические вмешательства у больных без сопутствующих заболеваний.
    II. степень. Крупные гинекологические вмешательства у больных с терапевтическими заболеваниями компенсированными (не осложненная гипертоническая болезнь I ст., хорошо компенсированный порок сердца). 
           III. степень. Крупные гинекологические вмешательства у больных сопутствующими вмешательствами и заболеваниями, которые не ставят под опасность жизнь больной во время операции (язвенная болезнь желудка, гипертония с умеренной гипертрофией миокарда).
            IV степень. Любое гинекологическое вмешательство у больных с сопутствующими заболеваниями, которые ставят под опасность жизнь больного во время операции (декомпенсированные пороки сердца, легочно-сердечная недостаточность).
           V степень. Экстренные операции у больных 1-й и 2-й группы риска.
           VI степень. Экстренные операции у больных 3-й и 4-й группы риска.
                  VII степень. Экстренные операции у агонирующих больных.
               5.2. Протокол  операции.
1. Подготовка гинекологов-хирургов операционного поля.
2. Наркоз.                        
3. Вскрытие брюшной полости и особенности при этом (иссечение рубца и  
    т.д.).
4. Осмотр малого таза и органов брюшной подлости.
5. Диагноз во время операции.
6. План операции.
7. Техника операции, заканчивая перитонизацией.     
8. Ревизия органов брюшной полости, требуемые дополнительного  
    вмешательства.
9. Туалет брюшной полости.
10. Восстановление брюшной стенки.
11. Кровопотеря во время операции.
12. Сколько перелито крови и кровозаменителей?
13. Катетеризация мочевого пузыря.
14. Описание макропрепарата.
15. Подпись хирурга. Анестезиолога, операционной медсестры.
16. Назначение в послеоперационном периоде.

  5.3. Заключительный  диагноз. 
      Выставляется на основании данных опроса (жалоб, анамнеза), объективного общего обследования, специального гинекологического обследования, данных клинических и параклинических методов (лабораторных, инструментальных и т.д.), дифференциальной диагностики со схожими заболеваниями
    6. ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ. 
Жалобы пациентки на момент курации, данные объективного исследования, дополнительные методы исследования и лечения.
           6.1. Гистологические и другие исследования удаленных при 
                    операции органов и частей.  
                                                

             6.2.  Исход заболевания.
        Полное выздоровление; выздоровление с остаточными явлениями; стойкая ремиссия, улучшение, без перемен, ухудшение, летальный исход.
            6.3. Прогноз заболевания. 
         Прогноз пишется «для выздоровления», «для жизни», для «трудо-способности». Если в результате болезни трудоспособность больной ограничена, то указывается предполагаемая группа инвалидности, и мероприятия к трудоустройству.
        6.4 Профилактические указания.  
                           (Рекомендации)
           Профилактические указания должны содержать данные относительно рекомендуемых условий труда, быта, диеты, лекарственных назначений, детородной функции и контрацепции.
               6.5.  Эпикриз.   
               Краткое изложение основных данных истории болезни с освещением особенностей случая. Когда и в каком состоянии выписана больная.
Дата                                                         			Подпись куратора

Замечания   							Подпись преподавателя  

















