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Матеріали до державної кваліфікаційної атестації випускників складені у 

відповідності до Положення про організацію і проведення Державної 

кваліфікаційної атестації зі спеціальності 5.12010102 «Сестринська справа» в 

медичному коледжі Івано-Франківського національного медичного університету від 

2 квітня 2018 року (Накакз № 424-д). Освітньо-кваліфікаційної характеристики 

"Молодший спеціаліст" та Освітньо-професійної програми "Молодший спеціаліст" 

за спеціальністю 5.12010102 ―Сестринська справа‖ напряму підготовки 1201 

Медицина Міністерства освіти та науки України (Київ, 2011 р.), положення про 

проведення ліцензованого тестового іспиту Крок М (Київ, 2005 р.), згідно типового 

навчального плану 2011 року та з врахуванням зауважень голови Державної 

кваліфікаційної комісії зі спеціальності «Сестринська справа» 2017 р. 

 

 

 

 

Матеріали розглянуто і схвалено на засіданні циклової методичної комісії з 

сестринської та лікувальної справи медичного коледжу Івано-Франківського 

національного медичного університету (протокол № 05 від 12 квітня 2018 року). 
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Державна кваліфікаційна атестація зі спеціальності 5.12010102 «Сестринська 

справа» дає оцінку практичних навичок і вмінь та теоретичних знань випускників, 

демонструє здатність майбутніх фахівців до самостійного здійснення сестринського 

процесу, прийняття рішень відносно розв’язання конкретних практичних завдань в 

якості молодшого спеціаліста. 

Прийом державної кваліфікаційної атестації здійснюється Державною 

кваліфікаційною комісією. До складу комісії входять: голова Державної 

кваліфікаційної комісії, ректор ІФНМУ, перший проректор, проректор з навчальної 

роботи, директор медичного коледжу Івано-Франківського національного медичного 

університету, завідувач сестринського відділення, професори, доценти та викладачі 

кафедр внутрішньої медицини №2 та медсестринства, дитячої хірургії та пропедевтики 

педіатрії, хірургії №1, хірургії стоматологічного факультету, гігієни та екології, 

представники з Управління охорони здоров’я облдержадміністрації, провідні 

спеціалісти з числа середнього медичного персоналу. 

Відповідно до типового навчального плану 2011 року по підготовці медичних 

сестер (молодших спеціалістів) у вищих навчальних закладах МОЗ України навчання 

завершується випускним іспитом Державна кваліфікаційна атестація з фаху 

«Сестринська справа», який здійснюється в два етапи: 

І. Ліцензійний інтегрований тестовий іспит Крок М – проводиться Центром 

тестування Міністерства охорони здоров’я України у відповідно визначені терміни за 

буклетами, підготовленими Центром тестування. 

ІІ. Практично орієнтований іспит «Практичне медсестринство» – проводиться на 

клінічній базі медичного коледжу кафедри внутрішньої медицини №2 та 

медсестринства Івано-Франківського національного медичного університету. 

Практично орієнтований іспит «Практичне медсестринство» включає питання з 

медсестринства у внутрішній медицині, медсестринства в хірургії, медсестринства в 

педіатрії, основ охорони праці, невідкладних станів.  

Кожному студенту пропонується виконати наступні завдання: 

1. Знаючи схему і методику обстеження пацієнта в умовах лікувально-

профілактичного закладу виконати етапи медсестринського процесу з проведенням 

медсестринської діагностики, визначенням та вирішенням проблем пацієнта, запов-

ненням листка сестринської оцінки стану пацієнта та складанням плану сестринського 

догляду. Ця частина іспиту проводиться в стаціонарі біля ліжка хворого. 

2. Вирішення ситуаційних задач з охорони праці та охорони праці в галузі, 

вирішення ситуаційних задач надання невідкладної долікарської допомоги. В перелік 

задач включаються невідкладні стани з внутрішньої медицини, хірургії, педіатрії, 

згідно вимог Освітньо-Кваліфікаційної Характеристики «Молодший спеціаліст». 

3. Виконання завдань із: 

а)  забезпечення санітарно-протиепідемічного режиму; 

б)  принципів лікувального харчування; 

в) забезпечення медсестринського догляду за хворим, діагностичних 

обстежень, лікувальних заходів, проведення фізіотерапевтичних процедур та 

профілактичних заходів, ведення медичної документації. 

 

Для підготовки до Державної кваліфікаційної атестації профільними кафедрами 

відповідно до Освітньо-Кваліфікаційної Характеристики «Молодший спеціаліст» 

пропонується: 

1. перелік теоретичних питань з підготовки до державної атестації; 

2. перелік практичних навиків; 

3. перелік невідкладних станів; 

4. перелік рекомендованої основної та додаткової літератури.  

 

І. Знаючи схему і методику обстеження пацієнта в умовах лікувально-

профілактичного закладу виконати етапи медсестринського процесу з 

проведенням медсестринської діагностики, визначенням та вирішенням проблем 



пацієнта, заповненням листка сестринської опіки стану пацієнта та складанням 

плану сестринського догляду. 

  

Ця частина атестації проводиться в стаціонарі біля ліжка хворого. 

Випускник повинен показати вміння та знання з наступних позицій: 

1. Проведення суб'єктивного обстеження та оцінка отриманих даних. Користуючись 

листом сестринської оцінки стану пацієнта, шляхом спілкування з пацієнтом, 

хворою дитиною та її батьками вміти: 

- збирати скарги, анамнез захворювання, анамнез життя, епідеміологічний 

анамнез; 

- оцінювати анамнестичні дані. 

2. Проведення фізичного обстеження пацієнта та оцінка отриманих даних. За 

допомогою листа сестринської оцінки стану пацієнта вміти: 

  Оцінювати загальний стан пацієнта. 

  Проводити огляд та пальпацію шкіри, підшкірної основи, периферичних 

лімфатичних вузлів, голови та обличчя, очей, повік, склер, кон'юнктиви, зіниць, 

носа, вух, волосся, губ, ротової порожнини, зубів, язика, шиї, щитоподібної залози, 

м'язів, хребта, кінцівок, суглобів, пальців, нігтів. 

  За допомогою медичного обладнання проводити антропометричні виміри. 

  Оцінювати фізичний розвиток дітей за допомогою стандартних таблиць. 

   Визначати стан живлення. 

   Вимірювати температуру тіла та здійснювати реєстрацію в температурному 

листі. 

3. Проведення обстеження органів дихання та оцінка отриманих даних. Вміти 

проводити: пальпацію грудної клітки; оцінку кашлю; оцінку харкотиння; 

підрахунок частоти дихання та реєстрацію його в температурному листі. 

4. Проведення обстеження системи кровообігу та оцінка отриманих даних. Вміти 

проводити: пальпацію артеріальних, венозних судин кінцівок, визначення 

серцевого поштовху, визначення частоти серцевих скорочень, підрахунок частоти 

пульсу та реєстрацію його в температурному листі, вимірювання артеріального 

тиску та реєстрацію його в температурному листі. 

5. Проведення обстеження органів травлення та оцінка отриманих даних. Вміти 

проводити: огляд живота, оцінку блювотних мас, перкусію живота (визначення 

метеоризму та асциту), поверхневу пальпацію живота, перевірку симптомів 

Щоткіна-Блюмберга, оцінку випорожнень. 

6. Проведення обстеження сечовидільної системи та оцінка отриманих даних. 

Вміти проводити: огляд зовнішніх сечостатевих органів, перевірку симптому 

Пастернацького, оцінку сечі та сечовипускання. 

7. Проведення обстеження нервово-психічної системи та оцінка отриманих даних. 

Вміти оцінювати нервово-психічний розвиток пацієнта та перевіряти набуті уміння 

і навички: рухову функцію, чутливість, рівновагу, пальце-носову пробу.  

8. Проведення обстеження та оцінювання стану новонародженого. Вміти оцінювати 

стан новонародженого за шкалою Апгар. 

9. Виявлення та вирішення проблем пацієнта. Вміти виявляти та вирішувати 

проблеми при: 

- порушеннях апетиту, відрижці, нудоті, блюванні, гіркоті в роті, печії, гикавці, 

зригуваннях;  

- ризику виникнення пролежнів, пролежнях; 

- болю; 

- метеоризмі, діареї, закрепі; 

- спразі, сухості в роті, сухості шкіри; 

- запаху з роту; 

- кашлі; порушеннях частоти дихання, задишці, неспроможності відкашлювати, 

охриплості голосу; 

- мерзлякуватості, пітливості; 



- дряпанні в горлі, за грудиною; 

- вимушеному положенні; 

- набряках; 

- порушеннях нормальної маси тіла на 10% і більше; 

- порушеннях частоти пульсу (тахікардії, брадикардії, аритмії); 

- порушеннях артеріального тиску (гіпертензії, гіпотензії); 

- треморі кінцівок; 

- порушеннях санітарних умов проживання; 

- позитивних пробах на введення фармакологічних препаратів; 

- гіпогалактії; 

- незагоюванні пупкової ранки; 

- порушеннях розумового розвитку; 

- випадінні прямої кишки; 

- деформації скелету; 

- порушеннях сечовиділення; 

- порушеннях працездатності (повне або часткове); 

- наявності інфільтратів; 

- відчутті страху, тривоги; порушеннях сну; 

- загальній слабкості; 

- порушеннях смакових якостей; 

- порушеннях тонусу м'язів; 

- порушеннях чутливості шкіри; 

- порушеннях рухової активності; 

- порушеннях свідомості; 

- відмові пацієнта від призначеної маніпуляції, процедури, їжі; 

- порушеннях зору, слуху; 

- порушеннях цілісності шкіри і слизових оболонок; 

- висипці на шкірі та слизових оболонках, свербіжу; 

- психологічній дезадаптації людей старечого віку 

 

 Випускник повинен заповнити лист сестринської оцінки стану пацієнта та 

скласти план сестринського догляду. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Міністерство охорони здоров’я України 

Івано-Франківський національний медичний університет 

Медичний  коледж 

ДЕРЖАВНА КВАЛІФІКАЦІЙНА АТЕСТАЦІЯ «ПРАКТИЧНЕ МЕДСЕСТРИНСТВО» 

спеціальність 5.12010102 «СЕСТРИНСЬКА СПРАВА» 

 

 
 

Медсестринська діагностика, визначення та вирішення проблем пацієнта, заповнення листа сестринської оцінки, складання 

плану догляду 

 

ЛИСТ СЕСТРИНСЬКОЇ ОЦІНКИ СТАНУ ПАЦІЄНТА  

Відділення № палати 

Прізвище, ім'я, по батькові пацієнта  

Домашня адреса   

Дата і час поступлення пацієнта  

Маса тіла         кг Зріст          см Вік         років Алергічна реакція 

Стан хворого в момент госпіталізації 

Скарги Чи є біль? Локалізація. 

Ступінь інтенсивності болю Коли біль тривожить? 

Що допомагає полегшити біль? 

Чи є кашель? 

Інші скарги 

Анамнез хвороби  

Як давно хворіє? З чим пов’язує погіршення стану 

Чи лікувався раніше Де? Коли? 

Анамнез життя               Вірусний гепатит. Цукровий діабет. Венеричні хвороби 

Спадкові хвороби Шкідливі звички 

Об’єктивний стан: загальний стан задовільний, середньої важкості, важкий. 
Положення в ліжку: активне, пасивне, вимушене.  

Шкіра та слизові бліді, рожеві, іктеричні, ціанотичні.          Тургор шкіри: нормальний, понижений. 

Набряки наявні, відсутні, на обличчі, животі, нижніх кінцівках 
Чутливість кінцівок (колір/теплота) 

Температура тіла:             

Харчування та вживання рідини  

Чи потрібні спеціальні поради з приводу дієти? 

Водний баланс: кількість за добу випитої рідини______ мл;  виділеної сечі ______ мл 

1. Дихання  

Кількість дихань 

Обстеження грудної клітки 

2. Серцево-судинна система  

Частота пульсу   Артеріальний тиск _____ / ____  мм рт.ст. 

Серцева діяльність  Ритмічна Неритмічна 

3. Органи травлення 

Ротова порожнина  

Обстеження живота. 

3. Фізіологічні відправлення  

Функціонування сечового міхура 

Чи болісне сечовиділення?  Чи є сечовиділення в нічний час? 

Чи є нетримання сечі?   Чи є постійний катетер?   

Функціонування кишок 

Закреп  Пронос  нетримання калу штучний отвір (колостома, цистостома) 

4. Рухова активність  

Чи залежний пацієнт від сторонніх під час рухів?    

Чи є труднощі під час ходьби?  Пристрої для ходьби 

Пересування з допомогою:             однієї особи двох осіб         самостійно 

Чи здатен одягатися та роздягатися самостійно?   

5. Сон, відпочинок, комфорт  

Спить  у ліжку  у кріслі кількість подушок______ 

Чи отримує лікарські засоби, які впливають на сон?         

6. Потреба в безпеці  

Чи може самостійно підтримувати свою безпеку?   

Чи є рухові або сенсорні відхилення (вади)?   

Чи є труднощі у розумінні безпеки?   

Чи має здатність орієнтуватись у часі та просторі?   

Чи здатен підтримувати особисту гігієну?   

Оцінити ступінь ризику виникнення пролежнів (за Нортон): 

Чи є пролежні? Ступінь тяжкості   

7. Здатність спілкування. Навчання пацієнта, родини з питань їхнього здоров'я. 

Здатність спілкування Труднощі під час спілкування?  

Чи є труднощі зі слухом? Чи є порушення зору  Окуляри 

Чи потребує пацієнт навчання з самодогляду?         

Чи знає пацієнт, як йому правильно підготуватись до обстежень?   

Чи знає пацієнт правила раціонального харчування?     
 



 

План сестринського догляду 

 

Дата Проблеми пацієнта Медсестринські 
втручання (дії медсестри) 

Мета (очікуваний результат) 

 І. Дійсні    

  

 

  

  

 

 

 

 

  

    

 II. Потенційні   
    

  

 

 

 

 

  

    

    

 

Погоджено з лікарем, який лікує пацієнта:  

 
Медична сестра  ______________________ (підпис)  

 

Лікар _____________________ (підпис) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ІІ. Вирішення ситуаційних задач з надання невідкладної долікарської допомоги. В 

перелік задач включаються невідкладні стани з внутрішньої медицини, хірургії, 

педіатрії згідно вимог Освітньо-Кваліфікаційної Характеристики «Молодший 

спеціаліст». 

Випускник повинен показати вміння та знання з оцінки стану пацієнта, визначення проблем пацієнта 

та надання невідкладної долікарської допомоги при таких невідкладних станах: 

 

Перелік невідкладних станів з внутрішньої медицини  

 

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. 

15.  Раптова смерть. 

 

 

Перелік невідкладних станів з 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 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. 



ІІІ. Забезпечення санітарно-епідемічного режиму, принципів лікувального харчування, 

догляду за хворим, діагностичних обстежень, лікувальних заходів, проведення 

фізіотерапевтичних процедур і профілактичних заходів, ведення документації.  

 Випускник повинен показати вміння та знання при виконанні наступних практичних навиків: 

 

Перелік практичних навиків із медсесестринства у внутрішньої медицини 

1. Проведення повної і часткової санітарної обробки пацієнта. Санітарна обробка пацієнта при 

педикульозі. 

2. Проведення заходів особистої гігієни важкохворих. 

3. Годування важкохворих. 

4. Проведення пікфлоурометрії. 

5. Вимірювання артеріального тиску, аналіз та реєстрація даних. 

6. Забір харкотиння для лабораторного дослідження. 

7. Промивання шлунку. Забір блювотних мас і промивних вод шлунка для лабораторного 

дослідження. 

8. Забір сечі для лабораторного дослідження (за методом Зимницького, Нечипоренка, на 

глюкозу, діастазу, загальний аналіз). 

9. Визначення добового діурезу, водного балансу, оцінка та реєстрація результатів. 

10. Забір калу для лабораторного дослідження (на яйця гельмінтів, приховану кров, 

копрологічне дослідження). 

11. Забір венозної крові для лабораторного дослідження.  

12. Забір дуоденального вмісту для лабораторного дослідження. 

13. Виконання очисної клізми. 

14. Виконання сифонної клізми. 

15. Виконання лікувальної, олійної, живильної, крапельної клізми. 

16. Виконання внутрішньошкірної ін′єкції . 

17. Виконання алергологічних проб на чутливість до лікарського препарату. 

18. Виконання підшкірної ін′єкції. 

19. Виконання внутрішньом′язевої ін′єкції. 

20. Розведення антибіотиків. 

21. Введення інсуліну різними видами шприців. 

22. Парентеральне введення олійного розчину. 

23. Виконання внутрішньовенного струминного введення лікарського препарату. 

24. Виконання внутрішньовенного краплинного введення лікарського препарату.  

25. Підготовка пацієнта до ендоскопічних методів обстеження (бронхоскопії, езофагогастро-

дуоденоскопії). 

26. Підготовка пацієнта та необхідного обладнання до проведення плевральної пункції. 

27. Підготовка пацієнта та необхідного обладнання до проведення абдомінальної пункції. 

28. Запис електрокардіограми. 

29. Застосування гірчичників. Застосування банок. Застосування грілки. 

30. Проведення інгаляцій. 

 

Перелік практичних навиків з медсестринства у педіатрії 

1. Методика проведення туалету верхніх дихальних шляхів новонародженої дитини. 

2. Профілактика офтальмії. 

3. Обробка і перев’язка пуповини. 

4. Вимірювання довжини тіла новонародженої дитини і дітей грудного віку. 

5. Зважування новонароджених та дітей грудного віку. 

6. Методика визначення обводу голови, грудної клітки у дітей. 

7. Закапування крапель в очі. 

8. Закапування крапель у ніс. 

9. Закапування крапель у вуха. 

10. Догляд за пупковим залишком і за пупковою ранкою у новонародженого при відсутності  

контакту «шкіра-до-шкіри». 

11. Техніка підмивання дітей грудного віку. 

12. Проведення щеплення проти туберкульозу. 



13. Накладання міхура з льодом. 

14. Визначення кількості висмоктаного грудного молока. 

15. Туалет слизової оболонки порожнини рота. 

16. Вимірювання температури тіла. 

17. Підрахунок пульсу на променевій артерії. 

18. Підрахунок частоти дихальних рухів. 

19. Постановка зігрівального компресу на вухо. 

20. Взяття матеріалу на бацилу Лефлера. 

21. Проведення проби Манту та оцінка результатів. 

22. Забір випорожнень для бактеріологічного дослідження. 

23. Постановка газовивідної трубки. 

24. Постановка очисної клізми. 

25. Промивання шлунка у дітей раннього віку. 

26. Взяття зішкрібу на ентеробіоз. 

27. Збирання сечі в дітей грудного віку. 

28. Складання добового раціону дітям грудного віку при різних видах вигодовування. 

 

Перелік практичних навиків з основи охорони праці та охорони праці в галузі  

1. Складати інструкції з охорони праці та техніки безпеки за профілем діяльності, заповнювати 

акти та іншу документацію з охорони праці. 

2. Оформляти та вести журнали з охорони праці та техніки безпеки. 

3. Проводити вступний, первинний, цільовий, повторний та позаплановий інструктажі для 

медичних фахівців. 

4. Вміти організовувати і розробляти заходи щодо забезпечення вимог охорони праці молодших 

спеціалістів різних структурних підрозділах лікувально-профілактичних закладів.  

5. Дотримуватись правил техніки безпеки та охорони праці в медичній галузі, 

протиепідемічного режиму, чинних наказів МОЗ України під час роботи у різних виробничих 

умовах у структурних підрозділах лікувально-профілактичних закладів. 

6. Дотримуватись правил роботи і техніки безпеки з дезінфікуючими речовинами і розчинами. 

7. Виготовляти дезінфікуючі розчини з різною масовою долею речовини та проводити усі види 

дезінфекції. 

8. Надавати першу невідкладну медичну допомогу потерпілому в разі виникнення нещасних 

випадків на виробництві. 

9. Застосовувати засоби та заходи індивідуального і колективного захисту від різних 

виробничих, і побутових негативних чинників. 

10. Визначати шляхи потрапляння шкідливих речовин в організм. Виявляти симптоми отруєння. 

11. Застосовувати загальні заходи та засоби: попередження розповсюдження та зараження 

внутрішньо лікарняними інфекціями, захисту працюючих. 

12. Виявляти патологічні ознаки перебігу тієї чи іншої хвороби, констатувати клінічну та 

біологічну смерті. 

13. Виконувати найпростіші медичні маніпуляції: змінювати натільну та постільну білизну, 

подати судно, транспортувати хворого на процедури, зробити ін'єкцію, дати лікарські засоби згідно 

листка призначення тощо. 

14. Дотримуватись правил охорони праці та техніки безпеки в медичній галузі, чинних 

законодавчих актів МОЗ України під час роботи в різних структурних підрозділах лікувально-

профілактичних закладів. 

15. Виявити, проаналізувати та оцінити можливі небезпечні чинники виробничого середовища та 

скласти алгоритм дій щодо попередження дії негативного чинника на медичних працівників та 

пацієнтів.  

16. Визначати можливі негативні наслідки, спричинені дією небезпечних чинників виробничого 

середовища, мінімізувати їх вплив і розповсюдження. 

17. Проаналізувати надзвичайну ситуацію, що трапилась на виробництві та провести її 

розслідування. 

18. Вміти оформити акти розслідування нещасних випадків різного характеру на виробництві. 

19. Здійснювати заходи щодо створення безпечних  та здорових умов праці. 



20. Виявити та оцінити можливі небезпечні чинники виробничого середовища, які можуть 

призвести до виникнення пожежі та створити небезпечні умови праці. 

21. Вміти користуватися вогнегасниками та первинними засобами пожежогасіння. 

22. Вміти використовувати довідкову літературу для забезпечення організаційних і виробничих 

потреб у структурних підрозділах лікувально-профілактичних закладів.  

23. Дотримуватись правил охорони праці та техніки безпеки під час роботі з: електроприладами; 

апаратами, що працюють під тиском; кріогенними установками; приладами з іонізуючим 

випромінюванням; інфекційним матеріалом і канцерогенно небезпечними речовинами та відходами 

у структурних підрозділах лікувально-профілактичних закладів. 

24. Проводити пропаганду з охорони праці та здорового способу життя серед різних соціальних 

та вікових груп населення. 

 

Перелік практичних навиків з медсестринства у хірургії 
1. Приготування дезрозчинів заданої концентрації. 

2. Одягання маски, стерильного халату операційною сестрою. 

3. Одягання маски, стерильного халату на хірурга. 

4. Підготовка до стерилізації та закладання в стерилізаційні коробки операційної білизни та 

одягу. 

5. Методики обробки рук препаратами бактерицидної дії (стериліум, хлоргексидином 

біглюконатом та ін.). 

6. Складання набору інструментів для первинної хірургічної обробки ран. 

7. Складання набору інструментів для венесекції. 

8. Складання набору інструментів для розкриття гнояка. 

9. Заправка голкотримача та подача його хірургу. 

10. Визначення групи крові за допомогою цоліклональних реагентів. 

11. Візуальне визначення придатності консервованої еритроцитарної маси до переливання. 

12. Накладання давлячої пов'язки. 

13. Накладання оклюзійної пов'язки при відкритому пневмотораксі. 

14. Зняття вузлових швів з рани шкіри. 

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

16. Накладання косинкової пов'язки на верхню кінцівку. 

17. Виготовлення  і накладання пращевидної пов'язки на ніс і підборіддя. 

18. Накладання пов'язки Дезо на верхню кінцівку.  

19. Накладання колосовидної пов'язки на плечовий суглоб.  

20. Накладання черепашовидної пов'язки на колінний суглоб. 

21. Накладання зворотньої пов'язки на китицю. 

22. Накладання спіральної пов'язки на передпліччя. 

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

24. Накладання пов'язки «шапочка Гіпократа» на голову. 

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

26. Визначення площі опікової поверхні «методом долоні» і «методом дев’яток».  

27. Перша допомога при гострій затримці сечі. 

28. Введення назогастрального зонда для промивання шлунка. 

29. Пальцеве притискання судин для зупинки артеріальної кровотечі. 

30. Накладання кровоспинного джгута. 

31. Накладання транспортної шини Крамера при переломі плеча. 

32. Накладання транспортної шини Крамера при переломі кісток гомілки. 

33. Накладання транспортної шини Крамера при переломі кісток передпліччя. 

34. Надання невідкладної допомоги при хімічних опіках шкіри. 

35. Проведення штучної вентиляції легень і непрямого масажу серця одним реаніматором. 

36. Проведення штучної вентиляції легень і непрямого масажу серця двома реаніматорами. 

 

 

 

 

 



ПЕРЕЛІК ТЕОРЕТИЧНИХ ПИТАНЬ З ПІДГОТОВКИ ДО ДЕРЖАВНОЇ АТЕСТАЦІЇ: 

 

Перелік теоретичних питань з із медсесестринства у внутрішньої  медицини 

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. 

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 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 медсесестринства в педіатрії 

1. Історія педіатрії. Організація педіатричної служби в Україні. Роль патронажної медсестри. 

2. Роль медичної сестри в організації надання лікувально-профілактичної допомоги дітям. 

3. Фізичний розвиток. Антропометрія. Порушення фізичного розвитку. 

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

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

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

загартовування в сім’ї та дитячих закладах. 

7. Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання у дітей. 

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

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

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

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

12. Анатомо-фізіологічні особливості органів травлення у дітей. 

13. Природне вигодовування. Його характеристика.  



14. Переваги грудного вигодовування та правила його проведення. 

15. Прикорм, види, терміни і правила введення. 

16. Характеристика змішаного вигодовування, правила його проведення. 

17. Штучне вигодовування, показання.  

18. Молочні суміші, їх характеристика. 

19. Гіпогалактія, види. Боротьба з гіпогалактією. 

20. Характеристика і ознаки доношеної новонародженої дитини.  

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

22. Догляд за новонародженою дитиною в сім’ї.  

23. Патронаж до новонародженої дитини. 

24. Пограничні стани у новонародженої дитини. 

25. Характеристика та ознаки недоношеної новонародженої дитини. 

26. Особливості медсестринського догляду, вигодовування недоношеної дитини. 

27. Медсестринський процес при асфіксії новонародженої дитини.  

28. Особливості догляду за хворою новонародженою дитиною. 

29. Особливості медсестринського догляду при пологовій травмі. 

30. Медсестринський процес при внутрішньочерепній травмі новонароджених. 

31. Особливості медсестринського догляду при гемолітичній хворобі новонароджених.  

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

33. Особливості медсестринського догляду при сепсисі новонароджених.  

34. Медсестринський процес при гострих розладах травлення.  

35. Медсестринський догляд при гіпотрофії.  

36. Медсестринський догляд за дитиною при аномаліях конституції.. 

37. Медсестринський процес при рахіті. Профілактика рахіту. 

38. Медсестринська тактика при гіпервітамінозі Д.  

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

допомога при судомах. 

40. Роль медсестри в боротьбі з гельмінтозами. 

41. Медсестринський процес при ангіні та хронічному тонзиліті.  

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

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

назофарингіт, трахеїт, бронхіт. 

44. Тактика медсестри при несправжньому крупі.  

45. Особливості сестринського процесу при природжених вадах серця. 

46. Сестринський процес при ревматизмі.  

47. Медсестринський догляд за хворими з лейкозом і геморагічним діатезом.  

48. Медсестринський процес при гострому гломерулонефриті у дітей. Догляд за хворими дітьми. 

49. Медсестринський догляд при цукровому діабеті. Роль медсестри в профілактиці ускладнень. 

50. Медсестринський процес при скарлатині.  

51. Медсестринський процес при корі. Роль медсестри у профілактиці інфекційних захворювань. 

52. Медсестринський процес при краснусі.  

53. Медсестринський процес при дизентерії. Роль медсестри в профілактиці кишкових інфекцій. 

54. Медсестринський процес при менінгококовій інфекції. 

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

56. Медсестринська тактика при інфекційних гепатитах у дітей.  

57. Тактика медичної сестри при кашлюку.  

58. Медсестринська допомога під час приступів кашлю при кашлюку.  

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

вірусно-паротитній хворобі (епідемічний паротит).  

60. Медсестринський процес при дифтерії.  

61. Медсестринський догляд при дифтерії зіва, гортані.  

62. Медсестринський процес при вітряній віспі.  

63. Роль медсестри в профілактиці СНІДу. 

64. Сестринський процес при поліомієліті.  

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

66. Роль медсестри в профілактиці діабетичної і гіпоглікемічної коми. 



 

Перелік теоретичних питань з дисципліни «Основи 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. 

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. 

 

Ситуаційні задачі з навчальної дисципліни "Основи 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? 

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 фельдшера 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  фельдшера для запобігання 

зараження гемо-контактною 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 гемо-контактною інфекцією (наприклад – ВіЛ). Як встановити зв'язок між 

інфікуванням гемо-контактною 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?  

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 робіту 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 дільничного 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? 

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. 

 

Перелік теоретичних питань із медсесестринства 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. 

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.  

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. 

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

 

ПЕРЕЛІК РЕКОМЕНДОВАНОЇ ОСНОВНОЇ ТА ДОДАТКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ: 

З медсесестринства у  внутрішній медицині  

 

ʆʩʥʦʚʥʘ ʣʽʪʝʨʘʪʫʨʘ: 

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. В.І. Литвиненко та Н.М. Касевич. Сестринська справа: підручник / ІІІ видання, за ред. В.І. 

Литвиненко, Н.М. Касевич – К.: ВСВ, «Медицина», 2017. 

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

Т.: ТДМУ, «Укрмедкнига», 2018. 

4. Медичні маніпуляції в алгоритмах. Посібник. Білик Л.С., Т.: ТДМУ, «Укрмедкнига», 2018., 

324 с. 

5. 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.  

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

«Укрмедкнига», 2016. 

7. Медсестринство у внутрішній медицині: підручник / За ред. В.В. Стасюка – К.: «Медицина», 

2018. 

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

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

9. М.К. Хозей та Т.І. Чернишенко. Протоколи медичної сестри: навчально-методичний 

посібник / За ред. М.К. Хозей, Т.І. Чернишенко – К.: ВСВ, «Медицина», 2017. 

 

ɼʦʜʘʪʢʦʚʘ ʣʽʪʝʨʘʪʫʨʘ 

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, Н.В. Пасєчко. Терапія: підручник / За ред. М.І. Шведа – Т.: ТДМУ, 

«Укрмедкнига», 2014. 

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

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

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

ВСВ, «Медицина», 2015. 

 

З медсесестринства в педіатрії 

 

ʆʩʥʦʚʥʘ ʣʽʪʝʨʘʪʫʨʘ: 

1. Педіатрія з курсом інфекційних хвороб та основами імунопрофілактики : підручник / За ред. 

С.К. Ткаченко, Р.І. Поцюрка. – К.: ВСВ "Медицина", 2018. – 592 с. 

2. Практичні навички в педіатрії: Навч.посібник для мед.ВНЗ І-ІІІ р.а. / Курдюмова Н.О., 

Поліщук Т.Г. та ін.. – К., 2018. – 296 с. 

3. Алгоритми практичних навичок з дисципліни «Медсестринство в педіатрії», Сміян І.С., 2018. 

-  70 ст. 



4. Невідкладні стани в педіатрії: Навч. посіб. / За ред. Р.І. Поцюрка. — К., 2017. — 200 с. 

5. Медсестринство в педіатрії: підручник / За ред. В.С. Тарасюка. – К.: ВСВ "Медицина",  2014. 

– 200 с. 

6. Медсестринство в дитячій інфектології: підручник / За ред. В.С. Тарасюка. – 2014. – 296 с. 

7. Протоколи медичної сестри (фельдшера, акушерки) з догляду за пацієнтом і виконання 

основних медичних процедур та маніпуляцій: навч.-метод. посібник / Хобзей М.К., 

Чернишенко Т.І., Апшай В.Г. та ін.—  К.: ВСВ "Медицина", 2017. – 256 с.  

 

ɼʦʜʘʪʢʦʚʘ ʣʽʪʝʨʘʪʫʨʘ: 

1. КостенкоІ.Ф. Обстеження та оцінювання стану здоров’я людини: підручник / І.Ф. Костенко 

— К.: ВСВ "Медицина", 2014. — 280 с. 

2.  Савка Л.С., Разінкова Л.І. Догляд за хворими і медична маніпуляційна техніка: навч. посіб. / 

Л.С. Савка, Л.І. Разінкова — К.: ВСВ "Медицина", 2013. — 480 с.  

3.  Касевич Н.М. Медсестринська етика і деонтологія: підручник / Н.М. Касевич — К., 2013. — 

200 с. 

4. Тарасюк В.С., Андрієвський І.Ю. Ріст і розвиток людини: підручник / В.С. Тарасюк, І.Ю. 

Андрієвський –– К.: ВСВ "Медицина", 2013. – 400 с. 

5. Ілько А.А. Анестезіологія, інтенсивна терапія і реаніматологія: навч. посіб. / А.А. Ілько — К.: 

ВСВ "Медицина", 2014. — 264 с.  

6. Клінічний протокол медичного догляду за здоровою дитиною віком до 3 років / Наказ 

міністерства охорони здоров'я №149 від 20.03.2008. – 90 с. 

7.  Протокол медичного догляду за здоровою новонародженою дитиною / Наказ міністерства 

охорони здоров'я №152 від 04.04.2005. – 34 с. 

8. Медсестринство в дитячій інфектології: Підручник / За ред. В.С. Тарасюка, Н.В. 

Титаренко. — К., 2014. — 296 с. 

 

З охорони праці та основ охорони праці в галузі 

 
           ʆʩʥʦʚʥʘ ʣʽʪʝʨʘʪʫʨʘ:  

1. Охорона праці в медичній галузі: навчально-методичний посібник / О. П. Яворовський,            

М. І. Веремей, В. І. Зенкіна [та ін.]. – Київ : Медицина , 2017. – 207 с. 

2.  Бедрій Я. Основи охорони праці: Навчальний посібник для студентів вищих навчальних 
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ДОДАТОК І 

 

Ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсесестринства у внутрішній медицині. 

 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- вказати заходи невідкладної допомоги. 

 

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

біль, відчуття жару, спрагу. При огляді привертає увагу почервоніння обличчя. На дотик шкіра 

суха, гаряча, пульс прискорений. Медсестра виміряла температуру тіла, яка становила 39,9º С. 

Школярка попросила дозволу звільнити її з уроку і в супроводі подруги дозволити піти додому. 

 

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 

затьмарена, дихання прискорене, поверхневе. Пульс – 92 уд./хв., слабкого наповнення, АТ – 90/65 

мм рт. ст. 

 

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 – 82 уд./хв., АТ – 

100/75 мм рт. ст. 

 

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. Пульс – 90 уд./хв., АТ – 130/ 85 мм рт. 

ст. 

 

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. 

 

6. Хворий К., 48 років,  скаржиться на стискаючий біль за грудиною, 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. 

 

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

грудиною, який іррадіює в ліву руку, лопатку, нижню щелепу, триває більше 1-ї год та не 

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

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

 

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. Частота дихання – 45 / хв. Пульс - 100 уд./ хв., ритмічний, АТ - 140/90 

мм рт. ст.   

 

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 піняве харкотиння 

рожевого кольору. Аускультативно над легенями вологі хрипи, тони серця ослаблені. АТ – 140/95 

мм рт. ст. Пульс – 110 уд./хв., аритмічний.  

 



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. 

 

11. Пацієнта В., 63 років, доставлено в 11год. 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. 

 

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.  

 

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. 

 

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.    

 

15. Чоловік 67 років  раптово впав на вулиці. При огляді хворий не дихає, свідомість відсутня, 

зіниці розширені, реакція на світло відсутня. Пульсація сонних артерій не виявлена. Тони серця не 

вислуховуються.  

 

Ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсесестринства в педіатрії. 

 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- вказати заходи невідкладної допомоги. 

 

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. 

 

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. 

 

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

цифр, осиплість голосу, появу сухого ―гавкаючого‖ кашлю, задишку при вдосі, неспокій дитини. 

При огляді – синюшність носогубного трикутника, втягування грудини і міжреберних проміжків, 

слизова ротоглотки гіперемована, дихання дитини часте, шумне. 

 

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

до 39,7
0
С на тлі ГРЗ. При огляді  - дитина сонлива, загальмована; шкіра обличчя гіперемована, з 

носа – серозні виділення, спостерігається гіперемія ротоглотки, мигдалики гіпертрофовані, задня 

стінка глотки зерниста. 

 



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

пульс, похолодання кінцівок, блідість, ціаноз, холодний піт, зниження температури до 35
0
С. 

 

6. Дівчинка  3-х років годину тому назад проковтнула кілька таблеток невідомих ліків. Дитина 

стала сонливою, блідою, двічі була блювота. 

 

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. 

 

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

обличчя, яка супроводжувалась гіперемією та свербінням, має тенденцію до поширення.  

 

9. Дитині 6 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 39
0
С, пульс 150 уд. з хвилину, живіт запавший, стілець 10 

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

 

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. 

 

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.  

 

 

Ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсесестринства в хірургії 

 

- оцінити стан пацієнта; 

- визначити дійсні та потенційні проблеми пацієнта; 

- вказати заходи невідкладної допомоги. 

 

1. Бригаду «швидкої допомоги» викликали в заміський будинок до жінки, 45 років, яка під час 

праці випадково схопила правою рукою оголений електричний дріт, впала і короткочасно втратила 

свідомість. При огляді: дещо загальмована, дихання почащене, відчуває перебої в ділянці серця. На 

шкірі правої долоні дві плями чорного кольору. 

 

2. В приймальному покої знаходиться пацієнт Г., 45 років, водій автобуса, який напередодні 

вночі спав у салоні машини із включеним двигуном, щоб зігрітися. Зранку відчув головний біль, 

слабкість, головокружіння, шум у вухах, нудоту. 

 

3. Влітку на березі водойми сталася надзвичайна подія – один з відпочиваючих почав тонути. 

Рятувальникам вдалось витягнути його з води через 3 хвилини. При огляді – шкірні покриви бліді, 

пульс на променевій артерії не визначається, дихання не вислуховується, зіниці звужені. 

 

4. Машина «швидкої допомоги» доставила в лікарню хворого з колотою раною правої китиці і 

скаргами на головний біль, загальну слабість, болючість в рані, посіпування м’язів цієї китиці. Рану 

отримав, працюючи на присадибній ділянці три дні тому. 12 годин тому помітив приступ судом, які 

супроводжувались болем в спастично скорочених м’язах. 

 

5. Після операції по причині кривавлячої виразки 12-палої кишки хворому проводили 

переливання еритроцитарної маси, під час якого було виявлено незначні розлади загального 

самопочуття, дискомфорт. Після переливання флакону еритроцитарної маси довенно  ввели 10 мл 



10% розчину кальцію хлорида. Через 60 хвилин після трансфузії у хворого різкий озноб з 

підвищенням температури тіла до 39,5С̄, головний біль, загальна слабість, в’ялість.  

 

6. До медсестри звернувся хворий із скаргами на біль в правій половині  живота, більше в 

здухвинній ділянці, нудоту, одноразове блювання. Захворів 9 годин назад, коли з’явився біль в 

епігастрію, який перемістився в клубову ділянку. При огляді язик підсихає, обкладений білим 

налетом, пульс дещо почащений. Пальпація живота болюча в правій клубовій ділянці. Там же 

позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга. Кількість лейкоцитів у крові – 10х10
9
/л. 

 

7. Хвора доставлена у приймальне відділення з приводу різкого болю в животі і поперековій 

ділянці зліва. Біль з’явився раптово. З анамнезу відомо, що подібні приступи були у хворої 

неодноразово. При обстеженні: шкіра бліда, покрита холодним потом. Хвора неспокійна, весь час 

шукає зручного положення. Живіт  м’який, при пальпації дещо болючий в лівій половині. Сечопуск 

почащений і  малими порціями. Симптом Пастернацького позитивний зліва. 

 

8. В поліклініку привели хвору з приступом задухи і різкого кашлю. Із слів супроводжуючих 

під час їди хвора глибоко вдихнула, скрикнула і після цого почала задихатися. Обличчя у хворої 

синюшно-багрового кольору, покрито холодним потом. На обличчі вираз страху. Дихання 

затруднене, на відстані чути хрипи. Приступи судорожного кашлю повторюються через короткі 

проміжки часу. 

 

9. В стаціонар доставлено хворого, якому на роботі придавило ногу колодою. Хворий блідий, 

дещо загальмований. Дихання почащене, поверхневе. Пульс 110 за 1 хвилину, слабий. 

Артеріальний тиск 100/60 мм рт. ст. В середній третині гомілки розтрощена рана, при пальпації 

відчувається хрускіт кісткових відламків. 

 

10. Хвора 28 років скаржиться на сильний ріжучий  біль в правому підребір'і та епігастрію з 

іррадіацією в праву лопатку, нудоту. Вважає себе хворою протягом останніх 72 годин. Під час 

больового приступу температура тіла піднялась до 38
о
С. Стан хворої середньої важкості. Через 24 

години від початку приступу виявлено жовтушне забарвлення шкіри та склер. Пульс – 98 ударів за  

хвилину. Язик обкладений брудно-сірим налетом. Живіт при пальпації м’який, болючий в правому 

підребір'і. Жовчевий міхур є збільшений і болючий. Загальний білірубін крові - 90 мкмоль/л, жовчні 

пігменти сечі позитивні. 

 

11. У хворого на вулиці запаморочилося в голові і він упав. Не пам’ятає скільки часу був без 

свідомості. Було одноразове блювання. Скаржиться на головний біль, головокружіння, миготіння 

«мушок» перед очима. При огляді: свідомість ясна, в обстановці орієнтується, на питання 

відповідає чітко. Пульс 96 ударів за хвилину, ритмічний, задовільного наповнення. Артеріальний 

тиск в межах норми. Дихання почащене. 

 

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

2 дні біль в епігастрії став менш інтенсивним,  з’явилась наростаюча загальна слабість, 

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

Шкірні покриви бліді. При пальпації живіт м'який, в епігастрії - незначна болючість. Симптоми 

подразнення очеревини від’ємні. Ректально – стілець чорного кольору, рідкої консистенції. В 

загальному аналізі крові: гемоглобін - 80 г/л, еритроцити- 3,85 х 10
12
,  ШОЕ - 20 мм/год. 

 

13. В поліклініку звернувся хворий зі скаргами на біль в правій паховій ділянці. Вважає себе 

хворим біля 2 років, після того як вперше помітив вип’ячування в правій паховій ділянці, яке його 

раніше не турбувало. В положенні лежачи вип’ячування самостійно ховалось в черевну порожнину. 

В день звертання, після підйому тягарів, раптово з’явився різкий біль. Вип’ячування вправити в 

черевну порожнину не вдалось. При огляді в правій паховій ділянці є різко болюче вип’ячування 

розмірами з куряче яйце, яке не вправляється в черевну порожнину. Живіт м’який, болючий при 

пальпації в нижніх відділах.    

 



14. Хвора раптово відчула біль в животі, який характеризує як удар ножем, що супроводжувався 

нудотою та одноразовим блюванням. Положення хворої в ліжку вимушене із зігнутими і 

приведеними до живота ногами. Шкірні покриви обличчя бліді, покриті холодним потом. Дихання 

поверхневе, почащене. Пульс – 100 ударів за хвилину, почащений. Передня черевна стінка в правій 

половині відстає в акті дихання, в правій половині втягнута, різко напружена і болюча, там же –

позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга. При перкусії печінкова тупість не  визначається, 

перистальтичні шуми послаблені. 

 

15. Попутньою машиною з місця дорожньо-транспортної пригоди доставлений потерпілий, 21 

року. Загальний стан - середньої важкості. Неспокійний. У хворого діагностовано відкритий 

перелом лівої стегнової кістки. В рані стегна пульсує кров яскраво червоного кольору. Свідомість 

збережена. Шкірні покриви бліді. АКТ - 110/70 мм рт. ст. Пульс - 100 уд. за  хвилину. 

 

16. Хворий 30 років, шахтар, був притиснутий вагонеткою до стіни. Товариші по роботі 

порівняно швидко звільнили його від здавлення. Свідомості не втрачав. Через годину потерпілий 

був доставлений в хірургічне відділення. При поступленні скарги на біль в грудній клітці, 

затруднене дихання, дворазове блювання. Шкіра голови, шиї і передньої поверхні грудної клітки 

багрового кольору з численними точковими крововиливами. Пульс почащений, слабий, тони серця 

приглушені. При пальпації грудної стінки зліва чітко визначається крепітація кісткових фрагментів 

(3-5 ребра). Дихання зліва не прослуховується. Патології органів черевної порожнин не виявлено. 

 

17. В дільничну лікарню з місця ДТП доставлено потерпілу. При огляді хвора загальмована, на 

запитання відповідає з затрудненням. Скарги на біль внизу живота і неможливість рухів ногами. 

При пальпації значна болючість в ділянці лобкового зчленування. Осьове навантаження підсилює 

біль, позитивний симптом «прилиплої п’ятки». Шкірні покриви бліді. АТ – 90/70 мм рт. ст., пульс – 

108 ударів за хвилину. 

 

18. В лікарню доставлено пацієнта 68 років із скаргами на затруднений сечопуск, відчуття 

неповного спорожнення сечового  міхура. При обстеженні після сечопуск притуплення 

перкуторного звука над лобком.  

 

 

ДОДАТОК ІІ 

Еталони відповідей на ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсесестринства у 

внутрішній медицині. 

 

1.  2-а стадія гарячки. 

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

спрага.  

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

Заходи невідкладної допомоги: 

незалежні втручання: 

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

   -  контролювати температуру тіла, ЧСС, АТ;   

   -  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 0,2г, 

(при алергічній реакції на вищеперераховані препарати 50% р-н анальгіну 2 мл в/м); 

    

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 10% р-н 

сульфокамфокаїну 1 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 напывсидяче положенняз опоро на руки; 

- застосування кишенькового інгалятора (астмопен, сальбутамол, беротек); 

при відсутності ефекту  

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

     -   антигістамінні (1 мл 1% р-ну димедролу або 1 мл 2% р-ну супрастину в/м); 

      -   β-2 адреноміметики (фенотерол, сальбутамол). 

 

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 (фармадипін) 10-20 мг.перорально+10-20 мг сублінгвально+ метопролол 50мг (або 

атенолол 50мг) перорально; 

- контроль артеріального тиску кожні 15 хв. протягом години, а потім кожну годину; 

- каптоприл 25 мг кожні 30 хвилин сублінгвально (до 6 таблеток); 

залежні втручання (за призначенням лікаря) вводять ебрантил 10-50 мг в/в повільно, повторну 

дозу 50 мг вводять через 5 хв. при відсутності ефекту від попередньої дози: 

- 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. (або нітрогліцерин 25 мг на 250 мл) 

 

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 формы спрея (нітромінт-спрей) або 1 таблетки (дози) з інтервалом 15 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; 

- ацетилсаліцилова кислота 175-325 мг (розжувати)  або плавікс 150 мг per os; 

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

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

анальгетики або анальгін з димедролом; 

 

8.  Напад серцевої астми. 

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

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 – через піногасники; 

- 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; 

- венозні  джгути на кінцівки («безкровне кровопускання») 

- нітрогліцерин під язик 1т 6-8 (кожні 3-5хв.)або нітросорбід 1 т 2-3 рази (кожні 10хв) 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. 

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 2% 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 проксимальніще 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. 

- 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.  Раптова смерть. 

Дійсні проблеми: припинення функції життєво-важливих органів. 

Мета догляду: негайно на місці провести реанімаційні заходи для попередження незворотніх змін в 

організмі. 

Заходи невідкладної допомоги: незалежні втручання:  

- вкласти хворого в горизонтальне положення з при піднятим ніжним кінцем; 

виконати закритий масаж серця з частотою не менше 100 компресій на 1 хв. (на кожні 30 компресій 

2 вдохи); 

-      звільнити прохідність верхніх дихальних шляхів; 

-      розпочати штучне дихання рот-до-рота. 

 

 

 

Еталони  відповідей на ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсесестринства в педіатрії. 

 

1. Асфіксія новонародженого помірного ступеня. 

Проблема: порушення дихання та діяльності серцево-судинної системи, потенційна проблема – 

асфіксія. 

Заходи невідкладної допомоги: 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. 

Проблема: порушення дихання внаслідок неповного закриття голосової щілини (як прояв 

спазмофілії у вигляді ларингоспазму). 

Заходи невідкладної допомоги: негайно провести рефлекторну терапію: покропити обличчя дитини 

холодною водою; дати доступ свіжому повітрю; подразнювати слизову оболонку носа катетером, 

щоб викликати рефлекторне чхання; натиснути на центр долоні дитини для подразнення точок 

проекції гортані на долоні; зробити інгаляцію кисню. Негайно провести реанімаційні заходи: 

штучне дихання ‖рот у рот та ніс дитини‖; боротьба з гіпоксією (маскова інгаляція 100% 

зволоженого кисню) ввести протисудомні препарати, після негайного  визначення рівня кальцію в 

крові в\в ввести 10% розчин глюконату кальцію. З діагностичною та лікувальною метою проводять 

спинномозкову пункцію у стаціонарних умовах. 

 

3. Гострий стенозуючий ларинготрахеїт, стеноз ІІ ст. 

Проблема – інспіраторна задишка внаслідок набряку підголосового простору гортані, потенційна 

проблема – асфіксія. 

Заходи невідкладної допомоги: заспокоїти дитину і батьків. Створити для дитини вологий теплий 

клімат: температура в кімнаті 24-26
0
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. 

Проблема – інфекційний токсикоз, потенційна проблема – нейротоксикоз, судоми. 

Заходи невідкладної допомоги: 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 14-18
0
С. 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. 

Проблема- порушення свідомості. 

Заходи невідкладної допомоги: 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. 

Проблема – поліорганна недостатність. 

Заходи невідкладної допомоги: 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. 

Проблема – судомний синдром, потенційна проблема – набряк головного мозку. 

Заходи невідкладної допомоги: 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/кг. Обов’язково 

госпіталізувати дитину. 

 

8. Набряк Квінке. 

Проблема – алергічна реакія на укус комахи, потенційна проблема – набряк готані з порушенням 

дихання. 

Заходи невідкладної допомоги: 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. 

Проблема – порушення загального стану і діяльності шлунково-кишкового тракту. Потенційна 

проблема – дегідратація. 

Заходи невідкладної допомоги: 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. 

Проблема – порушення в малому колі кровообігу, набряк легень. 

Заходи невідкладної допомоги: 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.  

Проблема – затруднене дихання, потенційна проблема – розвиток анафілактичного шоку.  

Заходи невідкладної допомоги: дитину повернути обличчям набік, зафіксувати язик, забезпечити 

доступ свіжого повітря. Контролдь за станом пульсу, АТ. Оксигенотерапія. 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). 



 

 

 

Еталони  відповідей на ситуаційні задачі з невідкладних станів із медсесестринства в хірургії. 

 

1. Електротравма, ускладнена серцево-судинною недостатністю. 

Відкинути джерело електричного струму сухою дерев’яною палкою, помістити на відкрите місце, 

звільнити грудну клітку від стиснення одягом, накласти асептичну пов’язки на рану, укрити 

ковдрою і доставити в найближчий лікувальний заклад. При симптомах серцевої недостатності 

ввести серцеві препарати. 

 

2. Отруєння окисом вуглецю (СО). 

Негайно помістити на свіже повітря, звільнити грудну клітку і шию від стиснення одягом, 

забезпечте спокій і постійний доступ свіжого повітря,  дати понюхати ватку з нашатирним спиртом, 

на голову і груди поставити холодний компрес, розтерити енергійними рухами тіло потерпілого, 

при відсутності дихання – ШВЛ будь-яким методом, вдих робити через змочену водою серветку, 

при пасивному видиху відхилити свою голову вбік, при відсутності пульсу – ЗМС. СЛР поводять до 

прибуття «швидкої допомоги». Доставка потерпілого в чергову лікарню+ огляд реаніматолога. 

 

3. Утоплення, ускладнене клінічною смертю. 

Витягнувши з води, звільнити від води і сторонніх тіл порожнину рота за допомогою пальця, 

обмотаного тканиною, повернути животом донизу, укласти на коліно, щоб голова звисала донизу, 

натискати на спину і ребра, потрусити для видалення з шлунку і дихальних шляхів води, негайна 

штучна вентиляція легень і закритий масаж серця, викликати реанімаційну «швидку допомогу». 

 

4. Правець. 

Хворого поміщають в затемнене приміщення, усувають шум, яскраве світло, голосні розмови. 

Персонал повинен мати м’яке взуття. Такі хворі потребують цілодобового медсестринського поста, 

спостережання за життєвоважливими показниками, готовності медперсоналу до протисудомної 

терапії (міорелаксанти). 

 

5. Посттрансфузійна реакція. 

Хворого необхідно зігріти (накрити ковдрою, обкласти теплими грілками), контролювати 

показники пульсу, артеріального тиску, температуру тіла, дихання, сечовиділення, повідомити 

чергового лікаря. 

 

6. Гострий апендицит. 

Голод, спокій, міхур з льодом, термінова госпіталізація в хірургічне відділення. 

 

7. Ниркова коліка. 

Гаряча ванна, введення спазмолітиків чи знеболюючих, госпіталізація в урологічне (хірургічне) 

відділення. 

 

8. У хворої стороннє  тіло гортані. 

Якщо хворий в свідомості – стають позаду нього, просять нахилити тулуб під кутом 30-45°, 

долонею несильно 2-3 рази вдарити між лопатками. Якщо потерпілий непритомний – укладають 

животом на коліно, опустити голову якнайнижче, несильно 2-3 рази вдарити долонею між 

лопатками. Невідкладна госпіталізація в ЛОР-відділ. 

 

9. Травматичний шок.  

Зігріти хворого, дати пити гарячий чай, ввести знеболюючі, накласти асептичну пов’язку, провести 

транспортну імобілізацію.  

 

10. Гострий холецистит.  

Прикладання холоду на праву підреберну ділянку, введення спазмолітиків і болезаспокійливих, 

термінова госпіталізація в хірургічне відділення. 



 

11. У хворого струс головного мозку І ступеня.  

Госпіталізація в стаціонар, дообстеження (рентгенографія кісток черепа, КТ/МРТ), суворий 

ліжковий режим, консультація невропатолога, нейрохірурга. 

 

12. Кривавляча виразка шлунка.  

Голод, на ділянку шлунка прикласти грілку з льодом, ввести гемостатичні препарати (етамзилат 

натрію, діцинон, кальцію хлорид в-в), термінова госпіталізація в хірургічне відділення. 

 

13. Защемлена пахова грижа.  

Протипоказані будь-які маніпуляції по вправленні грижі в черевну порожнину, термінова 

госпіталізація в хірургічне відділення для невідкладної операції. 

 

14. Перфоративна виразка шлунка. 

Голод, спокій, холод на живіт, термінова госпіталізація в хірургічний відділ. 

 

15. Артеріальна кровотеча. 

Накласти джгут вище місця поранення, слідкувати за показниками пульсу та артеріального тиску. 

 

16. Перелом ребер і закритий пневмоторакс. 

Забезпечити спокій, ввести знеболюючі препарати, накласти  оклюзійну пов’язку на уражену 

ділянку, транспортування у напівсидячому положенні, огляд хірурга. 

 

17. Перелом кісток тазу. 

Перевірити дихання і прохідність дихальних шляхів. Укласти хворого спиною вниз на тверду 

поверхню в "позі жаби". До місця травми прикласти холод, укрити теплою ковдрою чи річчю, 

ввести знеболюючі препарати. Викликати «швидку допомогу».Термінова госпіталізація в 

травматологічне відділення 

 

18. Аденома передміхурової залози, яка ускладнилася гострою затримкою сечі. 

Катетеризація сечового міхура тимчасовим гумовим чи ПХВ-катетером, направити на консультацію 

до уролога. 

 

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 наносим «Пантенол», при появі пухиря 

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 наносим «Пантенол», при появі пухиря 

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 так-як він трапився за межами установи де 

працює фармацевт. Відповідальний потерпілий. 

Але ситуація потребує спеціального розслідування так-як 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; 

- 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- 

 

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. 

 

10. В операційний блок персонал потрапляє через санпропускники. Операційний блок складається 

із трьох суміжних приміщень: перше приміщення, обладнане душом, 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 медсестру 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. 
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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. 

 

12. Дайте зслизнути 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 

м
2
, 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 
о
С. Іноді, наприклад, при опіках, при 

тривалому оперуванні на відкритій черевній порожнині до 25-30 
о
С. 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 – загальнолікарняного 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;  

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 
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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. 

     Орієнтовний план дій при аварії 2-го типу 

1. Покинути приміщення усім, крім винуватця інциденту. 

2. Зупинити циркуляцію повітря, закрити всі щілини, 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) 

-  

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. 1. Склад комісії не є повним 

2. Комісія зобов’язана повести розслідування протягом 3-х діб. 

3. 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. На  лікаря будуть діяти всі групи чинників: фізичні, хімічні, біологічні, психофізіологічні. 
Вирішальний вплив матиме психофізіологічний чинник у зв’язку із 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. 

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. 

http://ua-referat.com/%D0%91%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%86%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%A4%D1%96%D0%B7%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F


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 

2. І ступінь 

Судомне, ледь відчутне скорочення м’язів. 

3. Правила ОП та 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 

м
2
, 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 
о
С. Іноді, наприклад, при опіках, при 

тривалому оперуванні на відкритій черевній порожнині до 25-30 
о
С. 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ДОДАТОК ІІІ 

Алгоритми виконання практичних навиків 

 

З  медсесестринства в хірургії 
1.Серцево - легенева  реанімація хворому 

 

Мета 

 

 

 

Показання 

 

 

Місце проведення 

 

Підготувати необхідне 

 

 

 

Алгоритм виконання 

Надати першу допомогу в невідкладній 

ситуації на першому етапі  

( елементарна підтримка життя). 

 

Зупинка дихання, серцевої діяльності  

( клінічна смерть, термінальні стани). 

 

Будь – де. 

 

 

1. Марлева серветка – 2 

2. Захисні окуляри. 

3. Гумові рукавички. 

4. 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 ШВЛ : 

- зробити 2 контрольних в доха.  

- затиснути  пальцями ніздрі хворого 
однією рукою, а другою  

підтримувати нижню щелепу; 

- зробити видих в хворого, щільно 
охопивши своїми губами його губи; 

частота 12-15 видихів на хвилину. 

 

7. 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); 

частота натискування - 60-80 на хвилину 

8. Кожні 5 етапів – контроль пульсу, 

дихання, ширини зіниць 

Реанімацію припиняємо : 

А. – Ознаки ефективної реанімації 

1. Звуження зіниць; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Валик під плечовий 

пояс не підкладається. 

2. При відсутності 

свідомості, дихання 

кровообігу. 

 

 

 

 

3. УВАГА! 

1 реаніматор – 2 видихи. 

2 реаніматора – 1 вдих. 

 

 

 

 

 

3. УВАГА! 

1 реаніматор – 15 

натискань. 

2 реаніматора – 5 

натискань. 



 

2. Накладання джгута при пораненні верхньої третини плеча 

 

 

3. Скласти набір інструментів для трахеостомії 

 

 

Послідовність Зміст 
 

Примітка 

Мета виконання 

 

Підготувати 

необхідне 

 

 

Алгоритм 

виконання 

Операційний блок 

 

1. Шафа з загальним інструментарієм. 

2. Шафа з спеціальним інструментарієм. 

3. Лоток. 

 

В лоток з шафи, де зберігається загальний 

інструментарій відібрати: 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Зміна кольору шкіри та слизових; 

3. Поява самостійних серцевих 

скорочень; 

4. Поява окремих дихальних рухів. 

Б.  – Ознаки біологічної смерті 

1. Трупні плями; 

2. Трупне заклякання; 

3. Пом’якшення очних яблук; 

4. Сухість рогівки; 

5.   Пігментні плями Лерме 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце виконання  

 

Приготувати 

необхідне 

 

 

 

 

Алгоритм виконання 

Будь – яке 

 

1. Джгут Есмарха. 

2. Ватно – марлевий валик. 

3. Ручка. 

4. Папір 

 

1. Посадити пацієнта на стілець. . Взяти 

джгут Есмарха і розтягнути його по 

середині. 

2. У підпахвину западину покласти 

валик. 

3.Обгорнути рушником місце 

накладання джгута на 2-3 см вище від 

місця кровотечі. 

4.Зробити перший тур з силою 

достатньою для зупинки кровотечі та 

зникнення пульсації артерій на периферії 

кінцівки. 

5. Накласти наступний  тур джгута через 

надпліччя враженої сторони до 

підпахвинної западини протилежної 

сторони.  

6.Записати на листку дату і точний час 

накладання джгута і зафіксувати записку 

під джгут. 

7.Оцінити правильність накладання 

джгута. 

8.Охайний вигляд. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 УВАГА! Не повинно бути 

перехрещень турів. 

УВАГА! Джгут 

послаблюється через кожні 

30 хв. на 5 хв. 

 Джгут не можна 

накладати більш чим на 1 

годину взимку, та 2 години 

в літку. 



 

 

Загальний інструментарій: 

1. Цапки для утримання білизни - 4 

2. Корнцанги прямі та зігнуті – 2 

3. Шприц 20 мл – 1 

4.Голки ін’єкційні – 5 

5. Пінцети: 

а) хірургічні – 2 

б) анатомічні – 2 

Інструменти для розсічення тканин 

1. Скальпель: 

а) черевцевий – 1 

б) гострокінцевий – 1 

2. Ножиці гострокінцеві хірургічні – 2 

Інструменти для спинення кровотечі 

1. Кровоспинні затискачі: 

а) Кохера – 4 

б) Більрота – 2 

в) затискач по типу ― москіт‖ – 2 

Інструменти для розширення тканин 

1. Гачки гості двозубі - 2 

2. Гачки Фарабефа – 2 

Інструменти для зшивання тканин 

1. Голкотримач Гегара - 2 

2. Голки ріжучі – 4 

Спеціальний інструментарій 

1. Трахеостомічна трубка з канюлею різних 

розмірів - 4 

2. Гачки однозубі трахеостомічні – 2 

3. Розширювач трахеї Труссо – 1 

4. Товстий гумовий катетер – 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Провести 

передстерилізацій 

ну обробку та 

стерилізацію відібраного 

інструментарію. 

 

4. Скласти набір інструментів для лапароцентезу 

 

 

Послідовність Зміст 
 

Примітка 

Мета виконання 

 

Підготувати 

необхідне 

 

 

 

Алгоритм виконання 

 

 

Операційний блок 

 

1. Шафа з загальним інструментарієм. 

2. Шафа з спеціальним інструментарієм. 

3. Лоток. 

4. Необхідні медикаменти. 

 

В лоток з шафи, де зберігається загальний 

інструментарій відібрати: 

Загальний інструментарій: 

1.  Корнцанги прямі  – 1 

3. Шприц 20 мл – 1 

4.Голки ін’єкційні – 2 

5. Пінцети: 

а) хірургічні – 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Інструменти для розсічення тканин 

1. Скальпель - 1 

2. Ножиці гострокінцеві хірургічні – 1 

Інструменти для спинення кровотечі 

1. Кровоспинні затискачі: 

а) Більрота – 2 

Інструменти для зшивання тканин 

1. Голкотримач Гегара - 1 

2. Голки ріжучі – 2 

Спеціальний інструментарій 

1.Троакар – 1 

2. Блукаючий катетер - 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Провести 

передстерилізацій 

ну обробку та 

стерилізацію відібраного 

інструментарію. 

 

5. Туалет гнійної рани 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце проведення 

 

Оснащення 

робочого місця 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Попередня 

підготовка 

 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання 

Перев’язувальна або біля ліжка хворого. 

 

1. Стерильний столик перев’язувальної медсестри. 

2. Стерильні інструменти: 

¶ Хірургічні пінцети – 2 

¶ Зонд гудзиковий – 1 

¶ Стерильні марлеві кульки 

¶ Стерильні марлеві серветки 

¶ Корнцанг у 6% розчині перекису водню 

¶ Ниркоподібний лоток – 2 ( для стерильного та 

відпрацьованого матеріалу). 

¶ 1 % розчин йодонату або 2 % розчин діамантового 

зеленого 

¶ 3% розчин перекису водню 

¶ 10% гіпертонічний розчин 

¶ ножиці 

¶ гумові рукавички 

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. 

4.На бирочці перевірити час накриття стерильного 

столу, відкрити стіл та за допомогою корнцангу взяти 

зі столу стерильні інструменти, перев’язувальний 

матеріал в ниркоподібний лоток. 

 

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 гнійний 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. 

 

6. Транспортна іммобілізація при переломі хірургічної шийки лівої плечової  кістки 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

 

 

 

 

Попередня 

підготовка. 

 

Алгоритм 

виконання. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Подальша 

тактика. 

Будь – яке. 

 

1. Шина Крамера. 

2. Бинт. 

3.Вата. 

4. Косинка. 

 

Шину Крамера обкладають ватою, яку 

фіксують бинтом. 

 

1.Посадити пацієнта на стілець. 

2.Надати здоровій кінцівці 

середньофізіологічного положення. 3. Кут 90
0
 в 

ліктьовому суглобі та 30
0
 в плечовому. 

4. Відмоделювали шину на здоровій кінцівці. 

А) відміряти довжину від пальців до ліктьового 

згину, згинаючи шину під прямим кутом. 

Б) відміряти довжину від ліктьового згину до 

плечового суглоба. Згинаючи шину під  кутом 

120
0
. 

В) виміряти відмодульовану шину по здоровій 

руці. 

5. Прикласти шину до хворої кінцівки і 

закріпити її спіральними турами бинта. 

6. Обидва кінці шини фіксують між собою за 

допомогою бинта. 

7. Передпліччя фіксується за допомогою 

косинки. 

8. Охайний  вигляд. 

 

Потерпілого госпіталізують у лікарню. При 

можливості вводяться знеболюючі. 

 

 

 

 



7. Одягання стерильного халата та маски медичної сестри. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

Попередня 

підготовка. 

 

 

 

Алгоритм 

виконання. 

Операційна. 

 

1. Бікс з халатами. 

 

 

1. Медсестра обробляє руки одним із 

методів. 

2. Забезпечується присутність 

санітарки. 

 

1. Одягнути шапочку, маску, бахіли, 

фартух. 

2. Обробити руки одним із методів. 

3. Відкрити стерильний бікс за 

допомогою педалі підставки для біксів.  

4.Оцінити якість стерилізації білизни по 

індикатору і витягти халат. 

5. Взявши халат за верхні частини 

комірця,  розгорнути його не 

торкаючись ним оточуючих предметів, і 

одягнути на себе. 

6. Зав’яжіть зав’язки на рукавах, 

попросіть санітарку підтягнути, 

поправити і зав’язати халат на спині.  

7. Подайте обережно пасок халата 

санітарці, тримаючи їх за 50-60 см від 

кінців. 

8. Одягніть рукавички і обробіть 96% 

етиловим спиртом або 0.5% розчином 

гібітану 

9. Охайний вигляд. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. УВАГА!  Всі наступні етапи 

виконувати так, щоб не 

порушити стерильність халату, 

рук, рукавичок. 

2. Санітарка стоїть по заду 

медсестри, не торкаючись її рук 

та передньої поверхні 

операційного одягу. 

 

 

8. Проведення проби на індивідуальну  резус – сумісність крові донора та реціпієнта 
 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

 

 

Попередня 

підготовка до 

виконання навику. 

 

 

 

 

 

 

 

Маніпуляційна. 

 

 

1. Пробірка з відстояною кров’ю. 

2. Чашка Петрі. 

3. Флакон з кров’ю донора. 

4. Водяна баня. 

 

1. Одягти халат, шапочку, маску, 

окуляри, фартух. 

2. Помити руки під проточною водою 
з милом, витерти рушником. 

3. Одягнути дві пари стерильних 

гумових рукавичок. 

4. З вени хворого взяти 10 мл крові, 
відцентрифугувати або дати 

відстоятися. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Алгоритм 

виконання. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію. 

 

1. На обезжирену чашку Петрі 

нанесіть 1 краплю сироватки пацієнта. 

2. Додайте до неї скляною паличкою 

краплю крові донора з флакона 

меншою в 10 разів (співвідношення 

10:1). 

3. Змішайте сироватку з кров¡ю 

скляною паличкою. 

4. Поставте на водяну баню на 10 

хвилин при температурі 46 - 48° С. 

5. Через 10 хвилин додайте до краплі 

на чашці Петрі 1 краплю 0,9% 

фізіологічного розчину. 

6. Оцінити результат через 1 – 2 хв. 

 

 

7. Продезінфікуйте обладнання та 

посуд. 

 

 

1.Дотримуйтесь співвідношення 

крові донора та реціпієнта. 

2. Дотримуйтесь асептики при  

роботі з флаконом 

консервованої крові. 

 

 

3. Дотримуйтесь часу та 

температурного режиму. 

 

 

 

4. При наявності аглютинації 

кров не переливати. 

5. Занурити в 5% розчин 

хлораміну на 1 годину. 

 

9.  Проба на індивідуальну сумісність крові донора та репіцієнта по групі 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

 

 

 

 

Попередня 

підготовка до 

виконання 

навику. 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Маніпуляційна. 

 

 

1. Пробірка з відстояною кров’ю. 

2. Чашка Петрі. 

3. Флакон з кров’ю донора. 

4. Фізіологічний розчин 0,9% 

5. Скляна паличка. 

 

1. Одягти халат, шапочку, маску, 

окуляри, фартух. 

2. Помити руки під проточною водою з 
милом, витерти рушником. 

3. Одягнути дві пари стерильних 

гумових рукавичок. 

4. З вени хворого взяти 10 мл крові, 
відцентрифугувати або дати 

відстоятися. 

 

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 кров¡ю скляною 

паличкою. 

4. Через 4 хвилин додайте в чашку 

Петрі 1 краплину фізіологічного 

розчину, почекайте 1 хв. 

5. Оцініть результати. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.Дотримуйтесь співвідношення 

крові донора та реціпієнта. 

2. Дотримуйтесь асептики при  

роботі з флаконом 

консервованої крові. 

3. Дотримуйтесь 

температурного режиму (15-

25°С) та часу. 

 

4. При наявності аглютинації – 

кров несумісна. При відсутності 

наступна проба. 



Заповнити 

медичну 

документацію. 

 

 

6. Продезінфікуйте обладнання та 

посуд. 

5. Занурте в 5% розчин 

хлораміну на 1 годину. 

 

10. Обробка рук розчином С – 4 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце 

виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання. 

 

 

Операційний блок. 

 

 

1. Робочий розчин первомуру. 

2. Стерильний таз. 

3. Одноразове мило. 

4. Бікс із стерильними серветками. 

5. Корнцанг у 6% розчині перекису 

водню. 

 

1. Приготуйте 2,4% розчин С-4 

(первомур). 

1.1 Обережно налийте в скляну банку 171 

мл  33% перекису водню. 

1.2 Додайте 69 мл 100% мурашиної 

кислоти. 

1.3 Закрийте банку та енергійно 

перемішайте. 

1.4 Банку з сумішшю поставте в 

холодильник на 1 годину. 

1.5 У бутиль з 9 л дистильованої води 

додайте суміш та обережно перемішайте. 

2. Готовий розчин перелийте до 

 стерильного тазу для обробки рук. 

 

3. Помийте руки під проточною водою з 

милом протягом 1 – 2 хвилин (двічі до 

верхньої третини передпліччя двічі до 

середньої третини передпліччя). 

4. Висушіть стерильним рушником. 

5. Обробіть руки розчином С-4 протягом 

1 хвилини до верхньої третини 

передпліччя та 30 секунд кисті. 

6. Висушіть руки стерильним рушником    

(серветкою). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Обережно! Працюйте в масці 

та рукавичках. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.  Увага! використовується 

протягом 1 доби. 

3. Дотримуйтесь послідовності 

миття рук. 

4. Брудна вода на кисті рук не 

повинна потрапляти. 

 

5. Дотримуйтесь часу. 

 

 

11. Визначення груп крові за системою АВО з допомогою цоліклонів анти-А та анти-В 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце 

виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

 

 

Маніпуляційна. 

 

1. Стерильні марлеві кульки. 

2. 96% етиловий спирт. 

3. Стерильний скарифікатор. 

4. Стерильні скляні скельця, палички. 

5. Цоліклони анти – А та анти – В. 

6. Посуд для використаного матеріалу. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Попередня 

підготовка до 

виконання 

навику. 

 

 

 

1. Одягти халат, шапочку, маску, 

окуляри, фартух. 

2. Помити руки під проточною водою з 
милом, витерти рушником. 

3. Одягнути дві пари стерильних 

гумових рукавичок. 

4. З фаланги четвертого пальця правої 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити 

медичну 

документацію 

5.  руки хворого взяти краплю крові (на 

предметне скло). 

 

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. 

6. Продезінфікуйте посуд та обладнання. 

 

 

 

1. Дотримуйтесь часу (1-2 

хвилини). 

 

 

2. Дотримуйтесь 

співвідношення крові, що 

досліджується та цоліклонів. 

3. Можна використовувати різні 

краї предметного скла. 

 

 

 

4. Дотримуйтесь часу. 

 

5. Занурте в 5% розчин 

хлораміну на 1 годину. 

 

12 . Обробка рук  методом  по Спасокукоцькому – Кочергіну 

 

 

Послідовність Зміст 
 

Примітка 

Місце виконання 

 

Підготувати 

необхідне 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання 

Операційний блок. 

 

 

1. Одноразове мило. 

2. 2 стерильні тази. 

3. 0,5% розчин нашатирного спирту. 

4. 2 марлеві серветки. 

5. Бікс зі стерильними серветками та 
кульками. 

6. 96% етиловий спирт. 

7. Стерильні гумові рукавички. 

8. Корнцанг у 6% розчині перекису 

водню. 

 

1. Помийте руки під проточною водою з 

милом 2 рази до верхньої третини та 2 

рази до середньої третини передпліч. 

2. Висушіть руки стерильною серветкою. 

3. Помийте руки до середньої третини 

передпліччя з допомогою стерильної 

серветки в першому тазу протягом 3 

хвилин в 0,5% розчином нашатирного 

спирту. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Увага! На руках не повинно 

бути довгих нігтів, лаку, 

обручок, годинника, 

подразнень, гнійників. 

2. Дотримуйтесь послідовності 

(долоні, тильні поверхні кістей, 

кожен палець, міжпальцеві 

складки). 



4. Помийте руки до нижньої третини 

передпліччя в другому тазу 3 хв. з 0,5% 

розчином нашатирного спирту. 

5. Висушіть руки стерильним рушником. 

6. Обробіть руки 96% етиловим спиртом 

протягом 5 хвилин. 

7. Обробіть нігтьові ложа йодонатом. 

 

3. Дотримуйтесь часу та змініть 

стерильну серветку. 

4. Увага! Не торкайтесь 

нестерильних предметів. 

 

13.  Підготувати стерильний стіл для перев¡язувальної медичної сестри 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Попередня 

підготовка. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Перев’язувальна. 

 

 

1. Стіл перев’язувальної сестри. 

2. Бікс, у якому розміщені 2 – 

стерильних простирадла, церата, 

затискачі для утримання білизни – 

3 шт, 2 – корнцанга, інструменти, 

перев’язувальний матеріал. 

3. Один корнцанг в 6% розчині 

перекису водню. 

4. Склянка з 3% розчином хлораміну. 

5. Ветош. 

 

1. Поверхню столу протерти 

ганчіркою, змоченою в 3% розчині 

хлораміну.  

2. Одягнути халат, шапочку, маску. 

3. Медсестра повинна вимити руки з 

милом під проточною водою, 

висушити, одягнути рукавички. 

4. Перевірте дату стерилізації на 

кришці біксу. 

 

1. Медсестра перевіряє якість 

проведення стерилізації. 

2. Зі склянки з 6% розчином перекису 
водню візьміть два корнцанги. 

3. Візьміть з бікса стерильну церату, 
обережно, на витянутих руках 

розгорніть  її та накрийте  

інструментальний стіл. 

4. За допомогою корнцангів дістаньте 
з біксу стерильне простирадло 

складене в двоє та накрийте на 

інструментальний стіл так, щоб 

краї простирадла звисали на 20 – 

30 см. 

5. За допомогою корнцанга достаєте з 
біксу друге простирадло і 

накриваєте аналогічно першому 

але нижні два шари простирадла 

накривають стіл, а два верхні – 

накривають матеріал, що на столі. 

6. 1 корнцанг кладете в склянку з 6% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Накриття столу 

проводиться після вранішнього, 

поточного прибирання та 

протирання столу 3% розчином 

хлораміну. 

2.Бікс відкриває санітарка.  

3. Для накриття столу 

використовуйте корнцан-ги, які 

зберігаються в посудині з 6% 

розчином перекису водню. 

4. Стіл перекривається кожні 

шість годин. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

розчином перекису водню. 

7. За допомогою другого корнцанга з 
біксу почергово дістаєте 

дістаються два білизняні затискачі 

і прикріплюються на вільні кінці 

верхньої частини простирадла. 

8. До верхньої частини простирадла 

за допомогою третього білизняного 

затискача фіксується бірка з 

вказівкою дати та часу накриття 

стерильного столу. 

9. З біксу за допомогою корнцангів 
викладається перев’язувальний 

матеріал та інструменти. 

10. Заповнити медичну документацію 

 

  14.  Накладання черепашачої збіжної пов’язки на колінний суглоб 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце 

виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

Перев’язувальна. 

 

 

Марлевий бинт (7*14см).  

 

1. Поясніть, будь – ласка, пацієнту суть 

маніпуляції, яку ви будете виконувати. 

2. Посадіть пацієнта на стілець обличчям 

до себе. 

3. Допоможіть пацієнту зігнути 

ушкоджену кінцівку в колінному суглобі 

під кутом 135°. 

4. Зробіть перший, закріплюючий тур 

бинта ву верхній третині гомілки. 

5. Пройдіть по підколінній западині на 

нижню третину стегна і зробіть круговий 

тур навколо стегна. 

6. Повторюючи попередні тури бинта 

зближуючи, щоб покрити ділянку 

колінного суглоба. 

7. Закінчіть пов’язку у нижній третині 

стегна. 

8. Дайте, будь – ласка, пацієнту пораду 

про його наступну тактику при даному 

виді пов’язки. 

 

 

 

 

 

 

1. Постійно спостерігайте за 

виразом обличчя пацієнта 

2. В ділянці підколінної ямки 

тур бинта на 180° не 

повертаємо. 

3. Кожний наступний тур 

покриває попередній на ½ або 

2/3. 

 

15. Накладання колосовидної пов’язки на плечовий суглоб 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце 

виконання. 

Підготувати 

необхідне. 

 

Перев’язувальна. 

 

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 

 



Алгоритм 

виконання. 

до себе. 

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. 

9. Дайте, будь-ласка, пацієнту пораду про 

його наступну тактику при даному виді 

пов’язки. 

 

  

 

Постійно спостерігайте за 

виразом обличчя пацієнта. 

 

16. Накладання пов’язки Дезо 

 

Послідовність. Зміст Примітка. 

Місце 

проведення. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

Перев’язувальна. 

 

 

Марлевий бинт. 

 

 

1. Поясніть, будь-ласка, пацієнту зміст 

маніпуляції, яку Ви будете виконувати. 

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 

 

 

 

 

 

 

1. Бинтування проводимо у 

напрямку враженого боку. 

2. Постійно спостерігайте за 

виразом обличчя пацієнта 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 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. 

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 наступну тактику при даному 

виді пов’язки. 

 

 

 

 

 

 

 

3. Виконавши поперечний хід 

бинта через спину, всі чотири 

ходи повторіть кілька разів, 

поки не буде досягнута повна 

фіксація. 

 

   17. Накладання пов’язки «лицарська рукавичка» 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце 

виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

Перев’язувальна. 

 

Марлевий бинт( 4 – 6см.) 

 

 

1. Поясніть, будь-ласка, пацієнту зміст 

маніпуляції, яку Ви будете виконувати. 

2. Посадіть пацієнта на стілець обличчям 

до себе. 

3. Накладіть перший закріплюючий тур 

вища 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 про 

його наступну тактику при даному виді 

пов’язки. 

 

 

 

 

 

 

1. Постійно спостерігайте за 

виразом обличчя пацієнта 

2. Праву руку починають 

бинтувати з І пальця, а ліву – з 

V пальця. 

3. Долоня повинна бути вільна 

від турів бинта. 

  18. Накладання хрестоподібної пов’язки на потилицю 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце 

проведення. 

Перев’язувальна. 

Марлевий бинт ( 5*10см). 

 



Підготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

1. Поясніть, будь-ласка, пацієнту зміст 

маніпуляції, яку Ви будете виконувати. 

2. Посадіть пацієнта на стілець обличчям 

до себе. 

3. Візьміть голівку бинта у праву руку, а 

кінець бинта – у ліву руку. 

4. Зробіть перший, закріплюючий тур 

бинта навколо голови, захопивши при 

цьому лобні та зовнішній потиличний 

горби. 

5. Для накладання другого туру проведіть 

бинт над лівим вухом косо донизу на 

шию і обійдіть її по правій боковій 

поверхні та спереду. 

6. Для накладання третього туру 

проведіть бинт по лівій боковій поверхні 

шиї косо догори через потилицю на 

голову. 

7. Повторіть декілька разів основні тури 

пов’язки: 

8. Закінчіть пов’язку накладанням 

циркулярного туру навколо голови. 

9. Візьміть ножиці і відріжте надлишок 

бинта, залишивши смужку довжиною 35 

– 40 см. 

10. Зав’яжіть кінці бинта навколо голови 

(з протилежної сторони від рани). 

11. Відріжте ножицями надлишок бинта. 

12. Дайте, будь-ласка, пацієнту пораду 

про його наступну тактику при даному 

виді пов’язки. 

1. Постійно спостерігайте за 

виразом обличчя пацієнта 

2. Кожні наступні другий та 

третій тури повинні 

розміщуватися на ½ або 2/3 

вище попередніх. 

 

 

   19. Накладання пов’язки «Очіпок» 

 

Послідовність Зміст Примітка. 

Місце виконання. 

 

Приготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

Перев’язувальна. 

 

Марлевий бинт ( 5*10см.) 

 

 

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 стані.  

5. Візьміть голівку бинта у праву руку, 

а кінець бинта – у ліву руку. 

 

 

 

 

 

1. Пацієнт або помічник тримає 

кінці зав’язки. у натягнутому 

стані. 

2. Постійно спостерігайте за 

виразом обличчя пацієнта 

3. Для кращої фіксації пов’язки 

повторіть перший тур 2-3 рази. 

4. Кожні наступний тур 

покриває попередній на ½ або 

2/3. 

5. Кінець бинта розріжте в 

повздовжньому напрямку на 30 

– 35 см. 



6. Зробіть перший, закріплюючий тур 

бинта, навколо голови захвативши 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 

про його наступну тактику при даному 

виді пов’язки. 

 

 

  20. Накладання пов’язки «Вуздечка» 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце виконання. 

 

Приготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

Перев’язувальна. 

 

Марлевий бинт.( 5 *10 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, захвативши 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. 

 

 

 

 

 

1. Надайте голові пацієнта 

зручне положення для 

бинтування. 

2. Постійно спостерігайте за 

виразом обличчя пацієнта 

 



 5. Четвертий тур проведіть вертикально 

догори попереду 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 передній тур. 

11. Зав’яжіть кінці бинта навколо голови. 

12. Відріжте ножицями надлишок бинта. 

13. Дайте, будь-ласка, пацієнту пораду 

про його наступну тактику при даному 

виді пов’язки. 

 

 

         21.  Накладання транспортної шини  Крамера при переломі двох кісток гомілки 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце проведення 

 

Підготувати 

необхідне 

 

 

Алгоритм виконання 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Будь – яке 

 

 

1. Шина Крамера. 

2. Бинт. 

3. Вата. 

 

1. Шину Крамера модулюють по 
здоровій кінцівці, а саме: 

А) відміряють довжину підошви і 

згинають на цю відстань шину під кутом 

90
0
; 

Б) відміряють довжину гомілки до 

колінного суглоба і згинають шину під 

кутом 10 – 15
0
. 

2. Шину переносять на пошкоджену 
кінцівку, прикладають по задній 

поверхні ноги і фіксують бинтовою 

пов’язкою. 

3. Беруть довгу шину Крамера. 
Згинають її по середині П – подібно. 

Довжина поперечної частини повинна 

дорівнювати ширині стопи. 

4. Прикладають П – подібно зігнуту 

 

 

 

 

 

 

 

1. Шика Крамера 

обкладається ватою, яку 

фіксують бинтом.  



 

 

 

 

Подальша тактика 

шину Крамера на гомілку, яка при 

цьому захоплюється шиною з 

зовнішнього і внутрішнього боку. 

5. Фіксують марлевим бинтом. 

 

Потерпілого транспортують у лікарню. 

При можливості вводять знеболюючі 

засоби. 

 

  22.  Скласти набір інструментів для скелетного витяжіння 

 

 

  23. Скласти  набір інструментів для венесекції 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання. 

 

 

 

Місце проведення. 

 

Оснащення 

робочого місця. 

 

 

 

Алгоритм 

виконання. 

Скелетне витяжіння проводиться у разі 

переломів кісток зі зміщенням відломків 

по довжині. 

 

Операційний блок травматологічного 

відділення. 

 

1. Шина Бєлєра. 

2. Троси до шини Бєлєра. 

3. Гирі по 2 кг. 

4. Шафа з інструментами операційного 

блоку. 

5. Лоток. 

 

I. З шафи де зберігається загальний 

інструментарій, відберіть: 

Загальний інструментарій. 

1. Корнцанг – 1 шт. 

2. Цапки – 4 шт. 

3. Шнриц 10,0 або 20,0; 1-2 шт. 

 

II. З шафи де зберігається спеціальний 

інструментарій, відберіть: 

Спеціальний інструментарій. 

1. Дуга для витяжіння – 1 

2. Гвинт для компресії дуги – 1 

3. Торцевий ключ – 1 

4. Аппарат ЦИТО - 1 

 

Додатковий матеріал. 

1.Гумові пробочки – 2-4 шт. 

2. Шнурок з гирями та бокові тяги – 1 шт. 

3. Шина Бельера – 1 шт. 

 

Увага! 

Гумовими пробочками 

фіксуються стерильні марлеві 

кульки, зволожені 96
0
 

етиловим спиртом. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Провести передстерилізаційну 

обробку та стерилізацію 

відібраного інструментарію. 

Послідовність. Зміст Примітка 

  Показання. 

 

 

 

Місце виконання. 

 

Венесекція застосовується при погано 

виражених венах, сильно розвинутій 

жировій клітковині, при тривалих 

інфузіях. 

 

Операційний блок, перев’язувальний 

Увага! 

Після фіксації катетера в 

вені промийте його робочим 

розчином гепарину. 

 

 



 

  24. Скласти набір інструментів для первинної хірургічної обробки рани при пораненні 

м’яких тканин 

Послідовність. Зміст. Примітка. 

Показання. 

 

 

 

Місце 

виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

Первинна хірургічна обробка виконується 

в поранення в перші 6 годин з часу 

отримання рани. 

 

Операційний блок, перев’язувальний 

кабінет. 

 

 

1. Шафа з інструментами операційного 
блоку. 

2. Лоток. 
 

З шафи, де зберігається загальний 

інструментарій, відібрати у лоток слідуючі 

інструменти. 

Загальний інструментарій. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Провести передстерилізаційну 

обробку та стерилізацію 

відібраного інструментарію. 

Підготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

кабінет. 

 

 

1. Шафа з інструментами операційного 

блоку. 

2. Лоток. 

 

В лоток з шафи, де зберігається 

інструменти операційного блоку, 

відберіть: 

Загальний інструментарій: 

1. Корнцанги – 2 шт. 

2. Шприц – 10,0 – 1 шт. 

3. Цапки – 4 шт. 

4.Скальпель : 

а) черевцевий – 1 шт. 

б) гострокінцевий – 1шт. 

5. Гачки Фарабефа – 2 шт. 

   Гачки зубчаті гострі - 2 

6. Кровоспинні затискачі: 

а) Затискач Більрота – 4-6 шт. 

б) затискач Кохера – 4-6 шт. 

7. Ножиці хірургічні гострокінцеві – 1 шт. 

8.Лігатури шовкові 

9. Пінцет хірургічний – 2 шт. 

10 Пінцет анатомічний – 2 шт. 

11.. Голкотримач Гегара – 1 шт. 

12. Голки хірургічні : 

а) ріжучі – 2 шт. 

б) колючі –2шт. 

 

Спеціальний інструментарій. 

1. Затискач „москіт‖ – 2 шт. 

2. Голки Дешана – 2 шт. 

3. Катетер в/в – 1 шт. 

 

 

 

 

 

Провести 

передстерилізаційну 

обробку та стерилізацію 

відібраного інструментарію. 



1. Корнцанг – 2 

2. Цапки – 4 

3. Шприц та голка – 2 

4. Зонд жолобковатий – 1 

5. Зонд гудзиковий – 1 

6. Пінцет анатомічний - 2 

 Інструменти для розсічення тканин. 

1.Скальпель черевцевий – 1 

2. скальпель гострокінцевий - 1,  

3. ножиці: Купера – 1 

3. прямі гострокінцеві хірургічні – 1 

 

Інструменти для спинення кровотечі. 

1. Кровоспинні затискачі Кохера – 4,  

2. Більрота – 4,  

3. затискач по типу ―москіт‖ – 2 шт. 

 

 Інструменти для розширення тканин. 

1. Гачки Фарабефа – 2 

2. Гачки трьохзубі - 2 

 

 Інструменти для зшивання тканин. 

1. Голки  ріжучі – 2,  

2.  Голки колючі – 2, 

3. Голкотримач Гегара - 2,  

4. Пінцети: хірургічний –2,  

 

 

  25. Скласти набір інструментів для ампутації нижньої кінцівки. 

 

Послідовність Зміст. Примітка. 

Місце 

виконання. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

 

Алгоритм 

виконання. 

Операційний блок. 

 

 

1. Шафа з загальним інструментарієм. 

2. Шафа із спеціальним 
інструментарієм. 

3. Лоток. 

 

В лоток з шафи, де зберігається 

інструменти операційного блоку, 

відібрати: 

Загальний інструментарій: 

1. Корнцанг – 2шт. 

2. Цапки – 4 шт. 

 

Інструменти для розсічення тканин 

1. Скальпель черевцевий – 2шт. 

2. Ножиці  прямі гострокінцеві зігнуті – 

1 

3. Ножиці тупокінцеві - 1 

 

Інструменти для спинення кровотечі: 

1. Затискачі ( прямі та зігнуті) 16 

А) затискач Більрота – 8 

Б) затискач Кохера – 8 

По закінченні операції потрібен 

стерильний бинт для 

накладання асептичну пов’язки 

на куксу. 

 

 

 

Провести передстерилізаційну 

обробку та стерилізацію 

відібраного інструментарію. 



 

Інструменти для розширення країв рани:. 

1. Гачки трьохзубчасті – 2 

2. Гачки Фарабефа – 2 

 

Інструменти для зшивання тканин: 

1. Голкотримач Гегара – 2 

2. Голки хірургічні: 

А) ріжучі – 8-10 

Б) колючі –2 

3. Пінцет хірургічний - 2 

 

Спеціальний інструментарій. 

1. Ніж ампутаційний великий – 1 

2. Распатор Фарабефа:  

А) прямий –1 

Б) зігнутий –1 

3. Пила листова або дугова – 1 

4. Ложка Фолькмана – 1 

5. Ретрактор – 1 

 

 

  26. Скласти набір інструментів для апендектомії 

Послідовність. Зміст. Примітка. 

Показання. 

 

Місце 

проведення. 

 

Підготувати 

необхідне. 

 

Алгоритм 

виконання. 

Гостре запалення червоподібного відростка. 

 

Операційний блок. 

 

 

1. Шафа з загальним інструментарієм. 

2. Лоток. 

 

В лоток з шафи, де зберігається інструменти 

операційного блоку, відібрати: 

Загальний інструментарій: 

1. Корнцанг – 2 

2. Цапки – 4 

3. Шприц та голка – 2 

4. Пінцет анатомічний – 2 

5. Пінцет анатомічний довгий - 1 

 

Інструменти для розсічення тканин. 

1.Скальпель черевцевий – 1 

3. Ножиці: 

А) тупокінцеві –1 

Б) гострокінцеві -1 

 

Інструменти для спинення кровотечі. 

1. Кровоспинні затискачі прямі та зігнуті  

А) Кохера – 8 – 10,  

Б) Більрота – 10 - 12 

 

 Інструменти для розширення тканин. 

1. Гачки Фарабефа – 2 

 

Увага! Довгий 

анатомічний пінцет 

використовується для 

занурення культі охвістя 

кисетним швом і відразу 

вилучається. 

 

Увага! Скальпель після 

відсікання охвістя відразу 

ж видаляється. 

 

Увага! Тупфер з йодом 

після обробки культі 

охвістя відразу ж 

видаляється. 

 

 

Провести 

передстерилізаційну 

обробку та стерилізацію 

відібраного 

інструментарію. 



 

  27. Складання набору інструментів для трепанації черепа. 

 

 Інструменти для зшивання тканин. 

1. Голки  ріжучі – 10 –12,  

2.  Голки колючі – 8 - 10, 

3. Голкотримач Гегара - 2,  

4. Пінцет  хірургічний –2,  

 

Послідовність. Зміст. Примітка. 

Місце виконання. 

 

Приготувати 

необхідне. 

 

 

Алгоритм 

виконання. 

 

Операційний блок. 

 

1. Шафа з загальним інструментарієм. 

2. Шафа із спеціальним інструментарієм. 

3. Лоток. 

 

В лоток з шафи, де зберігається інструменти 

операційного блоку, відібрати: 

Загальний інструментарій. 

1. Корнцанг – 2 

2. Цапки – 4 

3. Шприц та голка – 2 

4. Зонд жолобкуватий – 1 

5. Зонд гудзиковий – 1 

6. Пінцет анатомічний - 2 

 

Інструменти для розсічення тканин. 

1.Скальпель черевцевий – 1 

2. Ножиці: Купера – 1 

3.  Прямі гострокінцеві хірургічні – 1 

 

Інструменти для спинення кровотечі. 

1. Кровоспинні затискачі Кохера – 8 – 10,  

2. Більрота – 8 - 10,  

3. Затискач по типу ―москіт‖ – 4 - 6шт. 

 

Інструменти для розширення тканин. 

1. Гачки Фарабефа – 2 

 

Інструменти для зшивання тканин. 

1. Голки  ріжучі – 2,  

2.  Голки колючі – 2, 

3. Голкотримач Гегара - 2,  

4. Пінцет хірургічний –2,  

 

Спеціальний інструментарій. 

1. Коловорот – 1 

2. Ручний трепан із фрезами – 1 

3. Дротяна пилка Джиглі – 1 

4. Провідник Поленова для пили – 1 

5. Кісткові щипці Люера –1 

6. Кусачики Дальгрена – 1 

7. Прямий распатор Фарабефа –1 

8. Шилоподібне долото –1 

9. Жолобувате долото – 1 

10. Пряме долото – 1 

 

Провести 

передстерилізаційну 

обробку та стерилізацію 

відібраного 

інструментарію. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

28. Підготувати необхідні інструменти для розкриття панарицію під місцевою анастезією по 

Оберсту-Лукашевичу. 

 

Послідовність Зміст. Примітка. 

Місце виконання. 

 

Підготувати необхідне. 

 

Алгоритм виконання. 

Операційний блок, гнійна 

перев’язувальна. 

 

 

1. Шафа з загальним інструментарієм. 

2. Лоток. 

 

В лоток з шафи, де зберігається 

інструменти операційного блоку, 

відібрати: 

Загальний інструментарій: 

1.  Корнцанг – 1 

3. Цапки – 2 

4. Шприц та голка – 1 

5. Пінцет хірургічний – 2 

6. Зонд жолобкуватий – 1 

7. Зонд гудзиковий -1 

 

Інструменти для розсічення тканин. 

1.Скальпель черевцевий – 1 

2. Ножиці - 1 

 

Інструменти для спинення кровотечі. 

8. Кровоспинні затискачі прямі та 
зігнуті  

А) Кохера – 2,  

Б) Більрота – 2 - 4 

В) затискач по типу ― москіт‖ -1  

 

 Інструменти для розширення тканин. 

1. Гачки двозубі гострі – 2 

 

Спеціальний інструментарій. 

1. Кусачики Люера – 2 

2. Ложечка Фолькмана – 1 

3. Імпровізований джгут - 1 

  

 

Увага! З метою 

знеболювання 

використовується 

провідникова анастезія по 

Оберсту-Лукашевичу з 

застосуванням 

імпровізованого джгута. 

 

Провести 

передстерилізаційну 

обробку та стерилізацію 

відібраного 

інструментарію 

 

   29. Підготувати інструменти до стерилізації після гнійного втручання 

11. Молоток з накладкою – 1 

12. Кісткова ложка Фолькмана – 1 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце проведення 

 

 

Передопераційна, маніпуляційна, 

перев’язувальна. 

 

1. Інструменти. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оснащення робочого 

місця 

 

 

 

 

 

 

 

 

Попередня підготовка 

 

 

 

 

Алгоритм виконання 

2. Емальований посуд для 3% розчину 
хлораміну. 

3. Емальований посуд для миючого 
розчину. 

4. Проточна вода. 

5. Дистильована вода. 

6. Миючі засоби ( ― Біолот‖,  

    ― Лотос‖ або інші). 

7. Перекис водню. 

8. Сухожарова шафа. 

9. Серветки. 

10. Щітка. 

 

1. Зробити 3% розчин хлораміну, налити 
його в емальований посуд. 

2. Зробити миючий розчин, налити його в 
емальований посуд. 

3. Заготовити дистильовану воду. 

 

1. Інструменти, які були використані, 
покласти в емальований посуд і залити 

3% розчином хлораміну на 1 годину. 

2. Через годину промити їх під проточною 
водою, до зникнення запаху хлораміну. 

3. Перекласти інструменти в емальований 
посуд з миючим розчином ( 

температура якого 50 – 55 
0
С) на 15 хв. 

4. Через 15 хв. помити в миючому розчині 
кожний інструмент серветкою або 

щіткою  

    ( 0,5 – 1 хв). 

5. Промити інструменти під проточною 
водою 10 хв. 

6. Провести проби на: 

А) приховану кров – бензидинову. 

Б) на залишки миючого розчину – 

фенолфталеїнову. 

7. Висушити інструменти в сухожаровій 

шафі при температурі 80 – 85 
0
 С до 

повного зникнення вологи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Медсестра повинна 

бути в шапочці, масці, 

гумових рукавичках. 

 

 

2. Інструменти, які 
були 

використані для 

обробки гнійної 

рани, 

занурюються в 

окремому 

посуді. 

 

 

 

 

 

 

3. Інструменти 

стерилізують в 

сухожаровій шафі при 

температурі  

180
0
 С  - 60хв., або в 

автоклаві при 

температурі 132
0
С 2 

атм 20 хв. 



З  медсесестринства в педіатрії 

 

1. Методика проведення туалету верхніх дихальних шляхів новонародженої дитини. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання:  

 

 

Приготувати  

необхідне: 

 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію 

 

 

Профілактика аспірації 

 

 

Пологовий будинок 

 

Стерильні  рукавиці. Стерильний  

гумовий  балончик. Лоток з 

фізіологічним розчином. 

 

Помити руки і одягнути рукавички. 

Помістити дитину на пеленальний 

столик. 

Взяти стерильний балончик в праву 

руку так,щоб наконечник балончика 

знаходився між 2-м і 3-м пальцями. 

Стиснути гумовий балончик, 

притиснувши його великим пальцем 

правої руки. 

Не розтискаючи балончика, ввести 

наконечник  спочатку в ротову 

порожнину, відсмоктавши її вміст, а 

потім  в праву і ліву ніздрі на 0.5 см і 

санувати носову порожнину. 

Промити гумовий балончик в лотку 

із фізіологічним розчином. 

 

 

 

 

 

 

  

 

2. Профілактика офтальмії. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання:  

 

 

Приготувати  

необхідне: 

 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

Профілактика гонобленореї. 

 

 

Пологовий будинок 

 

0,5% еритроміцинова або 1% 

тетрациклінова очна мазь. Стерильні 

ватні шарики. Пінцет. Лоток. 

Стерильні рукавиці. 

Вимити руки. 

Одягнути рукавиці. 

Помістити дитину на пеленальний 

столик. 

Покласти пінцетом в ліву руку 

ватний тампон. 

Взявши лівою рукою стерильний 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Заповнити медичну 

документацію 

 

 

ватний шарик відвести нижню повіку 

вниз і нанести стрічку мазі на 

кон’юктиву ока, потім закрити повіку 

дитини. 

Аналогічну процедуру провести з 

іншим оком.   

 

3. Обробка і перев’язка пуповини 

 

Послідовність Зміст Примітка 

 

Місце виконання:  

 

 

Приготувати  

необхідне: 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію 

 

 

 

Пологовий будинок 

 

 

 

Затискачі 2 шт. Ножиці 2 шт. 

Стерильні гумові рукавиці. Серветки. 

5% розчин перманганату калію. 

Етиловий спирт 96%. Розчин 

фурациліну  1: 5000. 

 

Одягніть рукавиці. 

2.Накладіть лігатуру або затискач на 

пуповину біля статевої щілини через 

1 хв. після народження дитини. 

3.Накладіть наступний затискач, 

відступивши на 8-10 см від 

пупкового кільця. 

4.Обробіть пуповину тричі між 

затискачем етиловим спиртом. 

5.Переріжте пуповину між 

затискачами. 

6.Зніміть гумові рукавички. 

7.Помийте руки розчином 

фурациліну 1:5000, обробіть 

етиловим спиртом, одягніть 

стерильні гумові рукавички. 

8.Підніміть затискачем відрізок 

пуповини лівою рукою, а правою 

рукою за допомогою стерильної 

марлевої серветки відтисніть 

пупковий залишок від основи до 

периферії і тричі протріть його 

ватними кульками, змоченими 96% 

етиловим спиртом. 

9.Відступіть від пупкового кільця на 

0,5 см і накладіть затискач на 

пуповинний залишок. 

10.Відріжте другими ножницями 

культю пуповини на 0,5 см вище від 

затискача. 

11.Обробіть культю і основу 

пуповини, шкіру довкола пупкового 

залишку етиловим спиртом. 

12.Обробіть поверхню зрізу 5% 

 

 

 

 

 

 

  



розчином перманганату калію. 

13.Забороняється прикривати культю 

пов'язкою, памперсом чи пелюшкою.  

 

4. Вимірювання довжини тіла новонародженої дитини і дітей грудного віку. 

 

Послідовність Зміст Примітки 

Показання: 

 

Місце виконання: 

 

 

Підготувати необхідне: 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію. 

 

Оцінка фізичного розвитку дитини. 

 

Лікувально-профілактичні заклади. 

 

Горизонтальний зростомір, склянки з 

1% р-ом хлораміну з чистими та 

використаними серветками. 

 

Вимий руки. Встанови 

горизонтальний зростомір на столі 

шкалою до себе. Основу зростоміра 

накрий пелюшкою. Поклади дитину 

так, щоб маківка голови щільно 

торкалася нерухомої частини 

зростоміру. 

 Розправ ніжки легким 

натискуванням руки на коліна. 

Підведи рухому планку до підошов. 

Визнач зріст на шкалі зростоміра в 

сантиметрах. 

Знезаражу зростомір 1% розчином 

хлораміну 

Дані вимірювання занести в ―Історію 

розвитку дитини‖ або в ―Історію 

розвитку новонародженого‖. 

Частота вимірювання зросту 

залежить від віку дитини. 

Дітей першого року життя 

вимірюють щомісячно, а 

після року 1 раз на квартал. 

 

 

 

 

 

Руки повинні бути чисті, сухі 

та теплі. 

 

5. Зважування новонароджених та дітей грудного віку. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання:  

 

 

Приготувати  

необхідне: 

 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

Оцінка фізичного розвитку 

 

 

Лікувально-профілактичні заклади та  

в домашніх умовах. 

 

Ваги медичні. Склянка з дезінфекційним 

розчином. 

Склянка з чистими серветками. 

 

Вимийте руки. 

Установіть ваги на нерухомій 

 поверхні в горизонтальному  

положенні. Усі гирі встановіть  

на нульовій позначці. 

Відкрийте затвор, відрегулюйте  

ваги. Закрийте затвор. 

Залежно від температурного  

режиму роздягніть дитину,  

 

 

 

 

 

 

  



 

Заповнити медичну 

документацію 

 

 

покладіть її на застелені  

пелюшкою ваги так,  

щоб голівка розташовувалася  

на широкій частині вагів, а кінцівки – на вузькій. 

Відкрийте затвор та перемістіть  

важіль спочатку на нижній панелі,  

а потім урівноважте за допомогою  

важеля на верхній панелі. 

Закрийте затвор, зніміть дитину з вагів.  

Зважте пелюшку та комплект  

білизни, подібний до того,  

в якому зважували дитину.  

Різниця між першим та другим  

зважуванням і становить фактичну масу тіла 

дитини. 

Знезаражте ваги та сповивальний  

столик. 

 

6. Методика визначення обводу голови, грудної клітки у дітей. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання: 

 

 

Підготувати необхідне: 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію 

 

Для оцінки фізичного розвитку 

 

 

Дитяча лікарня, поліклініка  

 

Сантиметрова стрічка. Склянка з 

дезінфекційним розчином.Склянка з 

чистими серветками. 

 

Вимийте руки. 

Для вимірювання окружності голови 

сантиметрову стрічку накладіть на лоб 

дитини на рівні надбрівних дуг, ззаду – на 

потиличний горб. 

Визначіть окружність голови в 

сантиметрах. 

Для вимірювання окружності грудної 

клітки сантиметрову стрічку накладіть на 

груди дитини на рівні сосків, ззаду – на 

рівні нижніх кутів лопаток. 

Визначте окружність грудної клітки в 

сантиметрах. 

Сантиметрову стрічку продезінфікуйте. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Закапування крапель в очі 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання:  

 

 

Приготувати  

Захворювання носової порожнини 

 

Лікувально-профілактичні заклади та в 

домашніх умовах. 

 

Очні краплі, піпетка, стерильні ватні 

 

 

 

 

 

 

  



необхідне: 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію 

 

 

 

кульки, стерильні рукавиці. 

 

 

Підготуйте дитину до маніпуляції. 

Вимийте руки з милом під проточною 

водою, осушіть, одягніть стерильні             

рукавички. 

Перевірте термін придатності і 

відповідність напису на флаконі з    

медикаментами із призначенням лікаря. 

Наберіть в піпетку необхідну кількість 

крапель (2-3 краплі для кожного ока). 

Посадіть пацієнта, відхиліть його голову 

назад і попросіть дивитися вгору. 

Розмістіть піпетку під кутом 45
0
 до 

площини ока і ближче до внутрішнього 

кута ока. 

Тримайте піпетку на відстані 1-2 см від 

ока. 

Візьміть ліву руку ватну кульку та 

відтягніть нижню повіку і, не торкаючись 

вій, закапайте краплі в кон’юктивальну 

складку одного, а потім другого ока. 

Попросіть пацієнта закрити очі, 

промокніть їх ватною кулькою. 

 

8. Закапування крапель в ніс 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання:  

 

Приготувати необхідне: 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію 

 

 

Захворювання носової порожнини 

 

Лікувально-профілактичні заклади та в 

домашніх умовах. 

 

Краплі для носа, піпетка, стерильні ватні 

кульки, стерильні рукавиці. 

Підготуйте дитину до маніпуляції. 

Вимийте руки з милом під проточною 

водою, осушіть, одягніть стерильні 

рукавички. 

Перевірте термін придатності і 

відповідність напису на флаконі з 

медикаментами із призначеннями лікаря. 

Наберіть в піпетку 4-5 крапель необхідних 

ліків. 

Поверніть голову пацієнта до лівого плеча 

і злегка відведіть її назад. 

Закапайте краплі в правий носовий хід, 

залиште пацієнта в даному положенні 1-2 

хв. 

Повторіть процедуру з лівим носовим 

ходом, повернувши голову до правого 

плеча. 

 

 

 

 

 

 

  

 



9. Закапування крапель у вуха. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання:  

 

Приготувати необхідне: 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію 

 

 

Захворювання вуха 

 

 

Дитяча лікарня,  

поліклініка  

 

Стерильні рукавиці, флакон з 

медикаментами 

 

Підготуйте дитину до маніпуляції. 

Вимийте руки з милом під проточною 

водою, осушіть, одягніть стерильні 

рукавички. 

Перевірте термін придатності і 

відповідність напису на флаконі з 

медикаментами із призначенням лікаря. 

Наберіть в піпетку 4-5 крапель необхідних 

ліків. 

Голову пацієнта нахиліть в протилежний 

до закапування бік, а вушну раковину 

злегка відтягніть назад і вверх. 

Закапайте краплі. 

Залиште пацієнта у даному положенні 1-2 

хвилини. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. Догляд за пупковим залишком і за пупковою ранкою у новонароджених при відсутності 

контакту "шкіра-до-шкіри". 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

 

Місце виконання:  

 

Підготувати необхідне: 

 

 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Профілактика гнійно-запаль-них процесів 

пупкової ранки та омфаліт. 

 

Пологовий будинок, дитяча лікарня та в 

домашніх умовах. 

 

Стерильні: марлеві серветки, піпетки, 

палички з ватними кульками, 96% 

етиловий спирт, 5% р-н перманганату 

калію, 3% р-н перекису водню 

 

Вимий руки. Знезараж, одягни фартух та 

стерильні гумові рукавички. Розведи краї 

пуп-кової ранки. Набери декілька крапель 

3% р-ну перекису водню. Закапай 3% р-н 

пере-кису водню в пупкову ранку. Візьми 

індивідуальну паличку з ватною кулькою, 

змочи 96
0
 спиртом. Оброби пупкову ран-ку 

від центру до периферії. Знову візьми 

стерильну паличку з ватною кулькою. 

Змочи 5% р-м перманганату калію. Оброби 

5% р-м перманганату калію пупкову ранку 

(не доторкуючись до шкіри навколо 

пупкового кільця). Знезараж спови-

Пупкова ранка 

утворюється на 3-4 

день життя дитини 

(після муміфікації 

залишку пуповини). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 В умовах пологового 

будинку пупкову ранку 

обробляють щодня, 

зранку під час огляду 

лікаря. У випадку 

омфаліту пупкову 

ранку обробляють 3-4 

рази на добу. 



 

 

Заповнити медичну 

документацію: 

вальний столик, фартух та гумові 

рукавички 3% р-м хлораміну.  

 

Зроби відмітку в листку призначень. 

 

11. Техніка підмивання дітей грудного віку 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання:  

 

Приготувати необхідне: 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Догляд за шкірою, підготовка дитини до 

обстеження. 

 

Лікувально-профілактичні заклади та в 

домашніх умовах. 

 

Переварена вода, пелюшки, одноразове 

дитяче мило. 

 

Вимий руки. Одягни гумові рукавички, 

фартух.  

Візьми дитину на руки так, щоб її голова 

фіксувалась на ліктьовому згині, а долоня 

руки підтримувала сідниці. Одноразовим 

дитячим милом помий пахову ділянку, 

сідниці дитини. Змий під проточною 

водою. Направляй воду зверху вниз. 

Підмивай дитину від лобка до анального 

отвору. 

Просуши  шкіру пелюшкою. Проведи 

профілактику попрілостей. Сповий дитину 

та поклади в ліжко. Пелюшку поклади в 

бак для відпрацьованих пелюшок.  

Знезараж сповивальний столик, фартух та 

гумові рукавички 3%  

р-м хлораміну.  

 

 

 

 

 

 

t води 36
0
С 

 

 

Руки  повинні бути 

чисті, сухі та теплі.  

  

 

12. Проведення щеплення проти туберкульозу. 

 

Послідовність: Зміст Примітка 

Мета: Специфічна профілактика 

туберкульозу. 

 

Показання: 

 

 

Проти-показання 

до вакцинації: 

 

 

 

 

Проти-показання 

до ревакцинації: 

 

 

 

 

Вакцинація новонароджених дітей та 

ревакцинація. 

 

ГРВІ, підвищення температури тіла, 

пологова травма, диспепсія, отит, 

захворювання шкіри, пневмонія, 

гемолітична хвороба, недоношеність 

(маса при народженні менше ніж 2500 

г). 

 

Сумнівна і позитивна проба Манту, 

захворювання на туберкульоз, шкірні 

захворювання, алергічні стани, 

ревматизм в гострій і підгострій фазі, 

енцефаліт, менінгіт, гострі і хронічні 

На 3 день життя 

І RV – 7 років 

Дітям з масою менше 

2500г.щеплення вакциною 

БЦЖ не проводять  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Місце виконання: 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити 

медичну 

документацію: 

 

інфекційні процеси, імунодефіцитні 

стани, злоякісні захворювання крові, 

ускладнення після попереднього 

щеплення. 

 

Пологовий будинок, кабінет щеплення. 

 

Вакцина БЦЖ.  

Стерильний 0,9% розчин натрію 

хлориду (додається до вакцини). 

Стерильний туберкуліновий шприц, 

стерильна вата, 70% спирт, склянка з 

темним ковпачком для зберігання 

відкритої ампули. 

 

Перевір дозвіл на щеплення, прізвище 

дитини. 

Вимий руки, просуши індивідуальним 

рушником, одягни стерильні гумові 

рукавички. 

Розведи вакцину БЦЖ 2 мл 0,9% р-ну 

натрію хлориду. 

Знезараж рукавички. 

Шкіру зовнішньої поверхні лівого 

плеча на межі між верхньою та 

середньою третиною оброби двічі 70% 

спиртом. 

Просуши стерильною ватною кулькою. 

Набери в туберкуліновий шприц 0,2 мл 

вакцини БЦЖ. Надлишок вакцини 

витисни в вату. 

Натягни шкіру в ділянці ін’єкції. 

Введи голку внутрішньошкірно зрізом 

вгору і введи 0,1 мл вакцини 

Відкриту ампулу поклади в склянку, 

накрий стерильною серветкою та 

темним ковпачком. Дай поради матері: 

не можна накладати пов’язку, 

обробляти йодом. Необхідно оберігати 

місце ін’єкції від механічного 

пошкодження. 

 

Дані про проведення щеплення занеси в 

Ф-112 та журнал реєстрації вакцинації і 

ревакцинації БЦЖ та в історію 

новонародженого. 

 

 

 

 

 

Суха вакцина БЦЖ 

представляє собою живі 

мікобактерії вакцинного 

штама БЦЖ, 

Вакцина зберігається в 

холодильнику, в пологовому 

будинку в спеціальній кімнаті. 

 

 

Дитину оглядає лікар або 

фельдшер на ФАПі, 

проводить термометрію та дає 

дозвіл на щеплення. Дозвіл на 

проведення щеплення 

заносять в ―Історію розвитку 

дитини‖ Ф112. 

Вакцина БЦЖ містить 1 мг 

культури БЦЖ. 

Прищепна доза міститься в 

0,1мл розведеної вакцини і 

становить 0,05 мг культури 

БЦЖ 

 

Не торкайся голкою до вати! 

 

При правильній техніці 

з’являється папула білуватого 

кольору, розміром 6-8 мм за 

діаметром, 5-6 мм у 

новонароджених. Через 15-20 

хв. папула зникає. 

Відкриту ампулу зберігай не 

більше 2 год. 

Ампулу з залишками вакцини, 

шприц, ватні кульки знезараж 

в 5% розчині хлораміну 

 

Запиши дату щеплення, серію 

і контрольний номер вакцини. 

 

13. Накладання міхура з льодом 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце 

виконання:  

 

Місцево для зниження теиператури тіла. 

 

Лікувально-профілактичні заклади та в 

домашніх умовах. 

 

мiхур з льодом, кусочки льоду, пелюшки 

 

 

 

 

 

 

 



Приготувати  

необхідне: 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

Заповнiть мiхур кусочками льоду. 

Положiть мiхур на горизонтальну 

поверхню, витискуючи повiтря з нього. 

Закрутiть корок i перевiрте мiхур на 

герметичнiсть. 

Обгорнiть мiхур пелюшкою. 

Пiдвiсьте мiхур над головою на вiдстанi 

3-4 см на 20-30 хв з перервою 10-15 хв. 

 

 

14. Визначення кількості висмоктаного грудного молока. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Мета: 

 

 

 

Місце 

виконання: 

 

 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити 

медичну 

документацію: 

Для визначення кількості молока, яке 

висмоктала 

дитина за одне годування. 

 

Дитяча поліклініка, дитяча лікарня, 

пологовий будинок,ФАП. 

 

Горизонтальні медичні ваги, 

склянки з 1% розчином хлораміну, 

чистими та використаними серветками. 

 

 

Відрегулюй ваги. 

Вимий руки. 

Сповий дитину, підклавши церату, щоб у 

випадку сечевиділення або дефекації не 

змінилася початкова маса тіла. 

Зваж дитину до годування і відразу після 

годування груддю. 

Знайди різницю між  другим та першим 

показниками маси. 

Різниця у масі і буде відповідати 

кількості висмоктаного молока. 

Порівняй з віковою нормою. 

 

Дані про контрольне зважування занеси в 

ф-112 ―Історію розвитку дитини‖. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Після попередньої дитини 

ваги знезаражені 1% розчином 

хлораміну. 

 

 

 

Руки повинні бути чисті, сухі 

та теплі. 

 

 

 

 

 

 

 

Проведи контрольне 

зважування декілька разів 

протягом доби. 

 

15. Туалет слизової оболонки порожнини рота. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Місце 

виконання:  

 

 

Приготувати  

необхідне: 

 

 

 

Пологовий будинок 

 

 

 

Гумовий балончик. 

Стерильні марлеві серветки. 2% розчин 

натрію гідрокарбонату (або слабко-

рожевий розчин калію перманганату). 

100% розчин цукрового сиропу. 

Гумові рукавички. 

 

 



Вимийте руки. 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

Заповнити 

медичну 

документацію 

Надягніть гумові рукавички. 

Візьміть гумовий балончик, витисніть 

повітря. Наберіть 2% розчин натрію 

гідрокарбонату (або слабо-рожевий 

розчин калію перманганату). 

Послідовно декілька разів обробіть 

слизову оболонку порожнини рота. 

 

 

16. Вимірювання температури тіла  

 

Послідовність  Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Протипоказання: 

 

 

 

 

 

 

Місце виконання: 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити 

медичну 

документацію: 

Обстеження хворої та здорової дитини. 

 

Одразу після фізичних методів 

охолодження, грілок, теплових 

процедур. При попрілостях, дерматиті 

температуру вимірюй в прямій кишці. 

Протипоказанням до вимірювання 

температури в прямій кишці являється: 

закреп, діарея, захворювання прямої 

кишки. 

Лікувально-профілактичні заклади, 

домашні умови. 

Медичний термометр, температурний 

лист. 

 

Вимий руки. Посади або поклади 

дитину, заспокой. Висуши ретельно 

шкіру під пахвинної ділянки серветкою. 

Поклади сухий медичний термометр 

так, щоб ртутний резервуар з усіх боків 

мав дотик з тілом. Притримай плече 

дитини. При вимірюванні температури в 

паховій ділянці, зігни ніжки в 

кульшовому суглобі. Притримай стегно. 

При ректальному вимірюванні 

температури тіла, поклади дитину на 

бік. Обережно введи кінчик термометра, 

змащений вазеліном, в пряму кишку на 

глибину 2-3 см. 

 

Отриманні дані занеси в температурний 

лист. Ранкову температуру реєструй 

крапкою в графі ―Р‖, а вечірню в графі 

―В‖. З’єднай крапки, отримай 

температурну криву. 

Температуру вимірюй двічі на 

добу з 6-8 години натще, та з 

16-17 години або при 

необхідності. Вимірюй 

температуру протягом 5-10хв. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Руки повинні бути чисті, сухі 

та теплі. В паховій ділянці 

вимірюй температуру тіла 

новонародженій дитині та 

дитині грудного віку. 

Тривалість ректаль-ного 

вимірювання температури 2-3 

хв. 

Увага! 

Температура в прямій кишці 

на 0,5-1
0
С вища. 

 

 

Величина однієї по-ділки 

температурної шкали 

відповідає 0,2
0
С. 

 

17. Підрахунок пульсу на променевій артерії. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання 

 

 

 

Виявлення порушень в діяльності 

серцево-судинної системи 

 

Лікувально-профілактичні заклади. 

 



Місце виконання: 

 

Годинник чи секундомір, 

температурний лист/інша медична  

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

 

 

 

Підготовка до 

процедури 

 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити 

документацію 

 

 

документація, ручка. 

 

 

 

Пояснити пацієнту сутність і хід 

процедури 

Отримати згоду пацієнта на 

проведення процедури 

Підготувати необхідне оснащення 

Вимити і висушти руки 

 

 

Під час процедури пацієнт може 

сидіти (запропонувати розслабити 

руку, при цьому кисть та 

передпліччя не повинні висіти) або 

лежати (рука також розслаблена) 

Притиснути II, III, IV пальцями 

променеві артерії на обох руках 

пацієнта (І палець повинен 

розміщуватися з тильного боку 

кисті) і відчути пульсування артерії 

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. 

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) 

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) якщо при цьому пульсація дуже 

слабка – пульс ниткоподібний 

Повідомити пацієнту результат 

дослідження 

Вимити і висушити руки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Записати результати 

обстеження в температурний 

лист (форма 004/о) або іншу 

медичну документацію 

 

 

 

 

 

 



      18. Визначення частоти дихання. 

 

     19.  Поставити зігрівальний компрес на вухо. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

Протипоказання: 

 

 

Місце виконання: 

 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

 

 

Запалення середнього вуха (отит). 

 

Захворювання шкіри навколо 

слухового проходу, лихоманка. 

 

Дитяча лікарня та в домашніх умовах. 

 

Розведений спирт (1:1), марля, 

вощаний папір, ватні туруни, вата, 

бинт, чепчик або хустинка. 

 

 

Вимий руки. 

Зроби туалет зовнішнього слухового 

проходу при необхідності. 

Змочи марлю, складену в 6-8 шарів, в 

теплому спирті, розведеному 1:1. 

Відіжми марлеву серветку, наклади 

 

 

 

 

 

 

 

Марлю і папір посередині 

надріж за розміром вуха 

дитини. 

 

Руки повинні бути чисті, 

сухі та теплі. Туалет 

проводять ватними 

турундами, відтягуючи 

вушну раковину назад і 

догори. 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

 

 

Місце виконання: 

 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

 

 

Підготовка до 

процедури 

 

 

 

 

 

 

 

Алгоритм виконання: 

 

 

Визначити частоту дихання при 

дихальній недостатності, 

захворюваннях легень 

 

Лікувально-профілактичні заклади. 

 

Годинник чи секундомір, 

температурний лист/інша медична 

документація, ручка. 

 

 

Попередити пацієнта, що буде 

проведено дослідження пульсу 

Отримати згоду пацієнта на 

проведення процедури 

Вимити і висушити руки 

Взяти пацієнта за руку так, як для 

дослідження пульсу, спостерігати 

за екскурсією грудної клітки 

пацієнта і рахувати дихальні рухи 

за 30 с, результат помножити на 2 

Якщо не вдається спостерігати 

екскурсію грудної клітки, 

продовжуючи тримати руку 

пацієнта за зап'ясток, покласти 

руки (свою і пацієнта) на грудну 

клітку (у жінок) чи надчеревну 

ділянку (у чоловіків) 

Повідомити пацієнту результат 

Вимити і висушити руки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Записати результати у 

температурний лист (форма 

004/о) або іншу медичну 

документацію 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію: 

навколо вуха. Зверху наклади вощаний 

папір, потім вату так, щоб кожний 

наступний прошарок перекривав 

попередній на 1,5-2 см. 

Зафіксуй компрес бинтом, хустинкою 

або одягни чепчик. 

Перевір правильність накладання 

компресу: підведи палець під усі 

прошарки компресу, якщо тепло 

відчувається  - компрес накладений 

правильно. 

 

 

Зроби відмітку про накладений 

компрес в листку призначень. 

Увага! 

спирт повинен бути 

підігрітим до 36-37
0
С 

І прошарок – лікувальний, 

ІІ – ізолюючий, 

ІІІ – зігріваючий, 

ІV – фіксуючий. 

Марлю можна замінити 

тканиною. 

Увага! 

Компрес накладають на 2-4 

години. 

 

 

   20.  Взяття матеріалу на бацилу Лефлера. 

 

Послідовність  Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання: 

 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Обстеження здорових та хворих дітей. 

 

 

Лікувально-профілактичні заклади та в 

домашніх умовах. 

 

І метод 

Чашка Петрі з середовищем Клауберга. Дві 

стерильні пробірки з стерильними 

стержнями. Бланк направлення. Склограф. 

Шпатель. 

 

Вимий руки. Постав чашку з середовищем в 

термостат на 20 хв. Підігрій до 37
0
. Розділи 

склографом чашку з середовищем на 

зворотній стороні на 2 частини. Підпиши 

склографом №1 – ніс, №2 – зів. Одягни 

гумові рукавички. Візьми мазок з слизових 

оболонок обох носових ходів. 

Нанеси на чашку спочатку густі штрихи, а 

потім рідкі паралельні штрихи. Відкрий 

дитині рота. Лівою рукою притримай язик 

шпателем. Іншим стержнем візьми мазок з 

мигдаликів. Зроби висів на чашку подібно до 

висіва з носа. 

Напиши направлення. Відправ висів в 

бактеріологічну лабораторію протягом 2 

годин. 

Направлення в 

баклабораторію: 

Бактеріологічне дослідження 

на наявність збудника 

дивтерії (BL) 

П.І. дитини_____________________ 

Вік________________________ 

І метод. 

Обстеження здорових 

дітей: 

1. Оформлення дітей в 

дитячі заклади. 

2. Контактних дітей по 

дифтерії. 

ІІ метод. 

Обстеження дітей з 

різними формами ангін. 

ІІІ метод  

(експрес-метод). 

Обстеження дітей, 

хворих на дифтерію 

 

 

 

 

Обстеження 

проводиться вранці, 

натще. Дитину не поїти 

і не годувати, або через 

2 години після прийому 

їжі. 

 

Середовище має 

червоний колір. 

Зберігай середовище в 

холодильнику 

протягом 2 діб. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

Адреса__________________________ 

Діагноз__________________________ 

Дитячий заклад___________________ 

Дата і час обстеження_____________ 

Підпис______________________ 

 

ІІ метод 

Дві стерильні пробірки з транспортним 

середовищем і стерильними стержнями 

(стерильні стержні знаходяться над 

середовищем). Бланк направлення. 

Склограф. 

 

Постав дві пробірки з транспортним 

середовищем в термостат на 20 хв. Підігрій 

до 37
0
. одягни гумові рукавички. Обережно 

витягни стержень з пробірки. Візьми мазок з 

слизових оболонок обох носових ходів. 

Занури стержень в середовище. Відкрий 

дитині рота. Притримай язик шпателем. 

Обережно витягни стержень з іншої 

пробірки. Візьми мазок на межі здорової і 

зміненої слизової оболонки мигдаликів. 

Занури стержень в пробірку з середовищем. 

Пронумеруй пробірки – зів №1, ніс №2. 

Напиши направлення. 

Відправ пробірки в бактеріологічну 

лабораторію протягом 2 годин 

ІІІ метод 

Стерильну пробірку з стерильним стержнем. 

Бланк направлення. 

Вимий руки. Одягни гумові рукавички. 

Обережно витягни стержень з пробірки. 

Візьми мазок на межі здорової і зміненої 

тканини. Обережно опусти стержень в 

пробірку. Напиши направлення. Терміново 

відправ в баклабораторію. 

Направлення в 

баклабораторію. 

Висів на збудника дифтерії 

П.І. дитини______________________ 

Вік_____________________________ 

Відділення_______________________ 

Адреса___________________________ 

Дитячий заклад___________________ 

Діагноз___________________________ 

Дата і час обстеження______________ 

Підпис 

 

 

Нанось штрихи 

паралельно лінії поділу 

середовища. Обережно, 

середовище не 

пошкоджуй 

 

Транспортне 

середовище має світло-

жовтий колір. 

Зберігається в 

холодильнику 

протягом 7 діб 

або зберігай в 

термостаті до 1 доби. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 



 21. Проведення проби Манту, оцінка результатів 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

 

 

Проти-показання: 

 

 

 

Місце виконання: 

 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Поради матері: 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію: 

 

Оцінка результатів: 

 

 

 

 

 

 

Для ранньої діагностики туберкульозу. 

Для визначення інфікованості або стану 

чутливості до туберкульозу. 

Для відбору дітей на ревакцинацію БЦЖ. 

 

1. Захворювання шкіри. 

2. Гострі і хронічні інфекційні захворювання. 

3. Алергічні стани. 

4. Ревматизм в активній фазі. 

5. Епілепсія. 

 

Кабінет щеплення дитячої поліклініки, ФАП, 

маніпуляційний кабінет дитячого садку та 

школи. 

 

 Очищений туберкулін у стандартному 

розведенні (PPD-L), туберкуліновий шприц, 70% 

спирт, стерильні ватні кульки, склянка з темним 

ковпачком для зберігання відкритої ампули. 

 

Перевір дозвіл на проведення проби Манту, 

прізвище дитини. Вимий руки, просуши 

індивідуальним рушником, одягни стерильні 

гумові рукавички. 

Набери в туберкліновий шприц 0,2 мл 

туберкуліну. 

 

Шкіру середньої третини передпліччя оброби 

двічі 70% спиртом. Просуши стерильною ватною 

кулькою. 

 

Надлишок тудеркуліну витисни в вату. 

 

Натягни шкіру передпліччя. Введи голку 

внутрішньошкірно, зрізом вгору і введи 0,1 мл 

розчину (2ТО). У парні роки проба проводиться 

на правій руці, у непарні – на лівій. 

Відкриту ампулу накрий стерильною серветкою, 

поклади в склянку, накрий темним ковпачком. 

Знезараж шприц, ватні кульки, гумові 

рукавички. 

 

Протягом 3 днів місце ін’єкції не мочити, не 

травмувати, не обробляти забарвниками. 

Признач день, коли потрібно прийти для оцінки 

проби.  

 

Дані про проведення проби Манту занеси в 

форму 063, Ф-112 та журнал реєстрації проби 

Манту.  

 

Наклади прозору пластмасову лінійку 

 

 

 

 

 

Проба Манту 

проводиться дітям з 

12 місяців і в 

подальшому щорічно 

до 15 років. 

 

 

 

 

 

PPD-L – очищений 

білковий деріват 

Ліннікової. 

 

Дитину оглядає лікар 

або фельдшер на 

ФАПі, проводить 

термометрію, дає 

дозвіл на проведення 

проби Манту. Дозвіл 

заносить в Ф-112 

―Історію розвитку 

дитини‖. 

По парним рокам – 

праве передпліччя, 

по непарним – ліве. 

 

Не торкайся голкою 

до вати.  

При правильній 

техніці утворюється 

―лимонна кірочка‖. 

Відкриту ампулу 

зберігай протягом 2 

годин. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Проба Манту 

оцінюється через 72 

години 



 

Заповнити медичну 

документацію: 

 

перпендикулірно осі руки. 

Виміряй діаметр папули. 

Якщо розмір папули: 

0,1 мм – реакція негативна; 

2-4 мм – сумнівна; 

5 мм та більше – позитивна; 

більше 17 мм – гіперергічна. 

 

Результати проби Манту занеси в Ф-063, 112 та 

журнал реєстрації проби Манту. 

Розмір гіперемії до 

уваги не бери. 

 

    22. Забір випорожнень для бактеріологічного дослідження. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце 

виконання: 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

Діагностика кишкових інфекційних 

захворювань. Обстеження дитини. 

Лікувально-профілактичні заклади. 

 

Стерильну пробірку з консервантом та 

металевим стержнем з ватним тампоном на 

кінці, пелюшку. 

 

 

Проведи психологічну підготовку дитини. 

Вимий руки. Одягни гумові рукавички. 

Візьми з холодильника стерильну пробірку із 

стержнем. 

Поклади дитину раннього віку на спину, на 

пелюшку та церату, підніми ніжки. 

Розведи сідниці. 

Обережно введи стержень з тампоном в 

анальний отвір на глибину 1,5-2 см. 

Обережно вийми стержень з анального 

отвору та занури його в пробірку з 

консервантом. 

Напиши направлення. 

Пронумеруй направлення та пробірку. 

Постав пробірку в холодильник. Пелюшку 

поклади в бак для відпрацьованих пелюшок. 

Церату оброби 3% розчином хлораміну двічі 

з інтервалом 15 хв. Гумові рукавички занури 

в 3% розчин хлораміну на 1 годину. 

 

 

 

 

 

 

Пробірки готуються у 

бактеріологічній 

лабораторії і зберігаються 

у холодильнику. 

 

Дитину старшого віку 

поклади на лівий бік, 

зігнувши нижні кінцівки. 

 

 

 

Не торкайся країв 

пробірки стержнем. 

 

 

Зберігай у холодильнику 

до відправлення в 

баклабораторію. 

 

 

 

 

 

    23. Постановка газовідвідної трубки 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

Місце виконання: 

 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

Метеоризм 

 

Дитяча лікарня та в домашніх 

умовах. 

 

М'який гумовий катетер, довжиною 

50-60 

см (один кінець якого закруглений, 

а другий косо зрізаний), 

Боротьба з метеоризмом є 

найважливішим елементом 

догляду за новонародженою 

дитиною грудного віку. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію 

ниркоподібний лоток з водою, 

вазелін, церата, пелюшка 

 

Вимий руки. Одягни гумові 

рукавички. Зроби очисну клізму за 

загальноприйнятою методикою. 

Візьми газовідвідну трубку, змаж 

закруглений кінець вазеліном. 

Обережно обертальними рухами 

введи в анальний отвір на 8-10 см. 

Другий кінець газовідвідної трубки 

занури в лоток з водою. 

Підмий дитину після процедури. 

Поклади пелюшку в бак для 

відпрацьованих пелюшок. 

Занури газовідвідну трубку в 3% 

розчин хлораміну на 1 годину. 

Промий під проточною водою, 

знежир. Дезінфікуй методом 

кип‖ятіння протягом 30 хвилин. 

Зберігай в сухому 

промаркірованому посуді. 

Знезараж церату, сповивальний 

столик 3% розчином хлораміну. 

Гумові рукавички занури в 3% 

розчин хлораміну. 

Після виконання процедури в 

умовах стаціонару зроби відмітку в 

листку призначень. 

 

 

 

При проведенні процедури 

дитина лежить на спині, ніжки 

приведені до живота. 

 

Увага! 

Тривалість процедури 20-30 

хвилин. 

 

     

24. Техніка виконання очисної клізми дитині раннього віку 

 

Послідовність  Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

 

 

Протипоказання: 

 

 

Місце виконання: 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

Запальні процеси шлунково-кишкового 

тракту, закрепи, перед проведенням 

лікувальної клізми, перед введенням 

газовідвідної трубки, перед 

інструментальним дослідженням, 

напередодні операції. 

Гострі запальні процеси анального 

отвору, шлунково-кишкова кровотеча, 

онкологічні захворювання прямої кишки. 

Дитяча лікарня та в домашніх умовах. 

 

Гумовий балончик з твердим або м’яким 

наконечником, лоток з водою 

температури 28-30
0
, вазелін, церата, 

пелюшка. 

 

Вимий руки. Одягни гумові рукавички, 

фартух. Постели на сповивальний стіл 

церату, накрий пелюшкою. Поклади 

дитину на спину. Візьми гумовий 

балончик. Витисни повітря. Набери 

необхідну кількість рідини. Знову 

витисни повітря, натискаючи великим 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити 

медичну 

документацію: 

пальцем на дно гумового балончика. 

Змаж наконечник вазеліновим маслом. 

Підніми догори ніжки дитини. Лівою 

рукою розведи сідниці дитини, а правою 

обережно введи наконечник на 3-4 см в 

пряму кишку, спочатку по напрямку до 

пупка, а потім – паралельно куприку. 

Повільно стисни гумовий балончик, 

введи рідину. Виведи гумовий балончик з 

прямої кишки, не розтискуючи пальців. 

Затисни сідниці на декілька хвилин. 

Після акту дефекації підмий дитину, 

просуши шкіру, проведи профілактику 

попрілостей. Пелюшку поклади в бак для 

відпрацьованих пелюшок. Знезараж 

церату та фартух 3% розчином хлораміну 

двічі з інтервалом 15 хвилин. Проведи 

дезінфекцію гумового балончика. Гумові 

рукавички занури в 3% розчин 

хлораміну. 

 

Зроби відмітку про виконання очисної 

клізми в листку призначень. 

 

    25. Промити шлунок дитині раннього віку 

 

Послідовність  Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

 

Місце 

виконання: 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити 

медичну 

документацію: 

Захворювання органів травлення. 

Отруєння лікарськими препаратами, 

недоброякісними продуктами. 

 

Дитяча лікарня, ФАП, швидка допомога. 

 

Шлунковий зонд з лійкою, емальований 

кухоль, цератовий фартух, стерильна 

склянка, переварена вода кімнатної 

температури, пелюшки. 

 

Заспокой дитину. Вимий руки. Одягни 

фартух та гумові рукавички. Посади 

дитину. Знезараж руки. Візьми 

стерильний зонд. Виміряй відстань від 

перенісся до пупка. Зроби відмітку. 

Поклади зонд на корінь язика, введи по 

стравоходу до мітки. Приєднай до зонда 

лійку. Опусти лійку нижче шлунка, 

заповни її водою. Повільно підніми лійку 

догори, доки вода не опуститься до горла 

лійки. Знову опусти лійку, налий води. 

Повтори процедуру. Промивні води 

збери і відправ в бактеріологічному 

лабораторію. Знезаражу зонд, лійку, 

фартух, гумові рукавички. 

Зроби відмітку про промивання шлунку в 

листку призначень. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

У разі важкого стану або 

непритомності для промивання 

шлунку дитину поклади на 

правий бік. Якщо дитина не 

відкриває рот, великим та 

середнім пальцями натисни на 

обидві щоки на рівні зубів. 

Слідкуй, щоб рівень води в 

лійці не зникав. 



    26. Взяття зішкрібу на ентеробіоз 

 

Послідовність  Зміст Примітка 

Мета: 

 

 

Місце 

виконання: 

 

Підготувати 

необхідне: 

 

 

 

 

Підготовка 

дитини: 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити 

медичну 

документацію: 

Діагностика ентеробіозу. Обстеження 

дитини. 

 

Стаціонар, поліклініка, дитячий садок. 

 

Штатив з скляними пробірками. 

Дерев’яні палички. Вата. Ізотонічний 

розчин хлориду натрію або гліцерин. 

Гумові рукавички. Склограф. 

 

Дитину перед зіскобом не підмивати. 

 

Перевір направлення. Вимий руки, 

просуши індивідуальним рушником, 

одягни гумові рукавички. Візьми 

дерев’яну паличку, намотай вату. Змочи в 

ізотонічному розчині натрію хлориду. 

Залежно від віку дитину поклали на 

спину, або на лівий бік з підігнутими 

нижніми кінцівками. Пальцями лівої 

руки розведи сідниці. Вологим тампоном 

променевоподібними рухами візьми 

зіскоб з пері анальних складок. Паличку з 

ватним тампоном занури в пробірку з 

ізотонічним розчином натрію хлориду. 

Постав порядковий номер на пробірку і 

на направлення. Зіскоб відправ в клінічну 

лабораторію. Гумові рукавички знезараж 

в 3% розчині хлораміну. 

 

Запиши в журнал реєстрацій зіскобу на 

ентеробіоз. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Обстеження проводити вранці. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Направлення в лабораторію 

Зіскоб на ентеробіоз 

П.І._________________ 

вік_________________ 

дата________________ 

Д-з_________________ 

Адреса______________ 

____________________ 

Підпис______________ 

 

 

    27. Збирання сечі в дітей грудного віку. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання  

 

Місце 

виконання: 

 

Підготувати  

необхідне: 

 

 

Алгоритм  

Виконання: 

Захворювання нирок та обстеження дитини. 

 

Дитяча лікарня та в домашніх умовах. 

 

 

Суху чисту склянку, гумовий підкладний 

кружок, пелюшку, лоток, направлення. 

 

Вимий руки. Одягни гумові рукавички. 

Підмий дитину. 

Прикрий гумовий підкладний кружок 

пелюшкою, підстав під нього лоток. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Збирай ранкову 

порцію сечі. 

Дитину підмий 



Виклич умовний рефлекс. Почекай поки 

відбудеться сечовиділення. 

Злий сечу з лотка в склянку. 

Заповни направлення. 

Направлення 

в клінічну лабораторію 

Загальний аналіз сечі 

П.І. дитини _______________________ 

Вік ______________________________ 

Адреса___________________________ 

Д-з______________________________ 

Дата_____________________________ 

Підпис___________________________ 

Знезараж гумовий підкладний кружок, 

рукавички. 

Відправ на дослідження в клінічну лабораторію. 

перевареною 

проточною водою 

від лобка до 

анального отвору. 

 

28. Складання добового раціону дітям грудного віку при різних видах вигодовування. 

 

Послідовність Зміст Примітка 

Показання: 

 

 

Місце виконання: 

 

Алгоритм 

виконання: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заповнити медичну 

документацію 

 

 

 

 

 

Для оцінки фізичного розвитку 

 

Дитяча лікарня, поліклініка, в домашніх умовах  

 

Розрахувати належну масу тіла (НМТ). 

Для дітей 1-го півріччя життя за формулою: 

маса при народженні+700· n; 

для другого півріччя: масса при 

народженні+700· 6+500(n-6). 

Розрахувати добовий об'єм їжі. 

Для доношених новонароджених перших 10 

днів життя за формулою Тура-Фінкельштейна: 

70 (80) · n, де n – кількість днів життя. 

Коефіцієнт 70, якщо маса при народженні 

 менша, ніж 3200 г;коефіцієнт 80, якщо  більша, 

ніж 3200 г. 

Для недоношених – за формулою Зайцевої: 2% 

маси тіла · n, де n – кількість днів життя. 

Після 10 днів життя розрахунок добового об'єму 

їжі роблять за об'ємним або калорійним 

методом. 

Об'ємний: 

10 днів – 2 міс. – 1/5 маси тіла, 

2 міс. – 4 міс. -  1/6, 

4 – 6 -  1/7, 

6 – 9 -  1/8. Об'єм їжі не повинен бути більшим 

за 1 л. 

Калорійний: 

на 1 кг маси тіла (в кг) дитина повинна 

отримувати: 

І квартал – 120 ккал/кг, 

ІІ квартал – 115, 

ІІІ   -   110, 

ІV   -   100. 

1 л жіночого молока в середньому містить 700 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ккал, тому розраховуємо добову потребу в 

молоці (Х) так: 

1000 мл молока – 700 ккал, 

Х  мл   -   кількість ккал, яка необхідна дитині . 

Розрахувати разовий об'єм їжі. 

Добовий об'єм ділимо на кількість вигодовувань 

за добу залежно від віку та виду вигодовування. 

При природньому : до 3 міс. – 7 разів на добу; 3 

– 5(6) міс. – 6 разів; 

після  5(6) міс. – 5. 

При штучному з 2 міс. – 6 разів, після 4 міс. – 5. 

Складаючи меню, враховуємо терміни введення 

прикормів (пригодовування): 1-й – овочевий, 2-

й – злаковий, 3-й – м'ясний. 

При природному вигодовуванні це відповідно 6-

й, 7-й та 8-й місяці (методом тренування). 

При змішаному вигодовуванні прикорми 

вводять на 2-4 тижні швидше, при штучному – 

на 4-6 тижнів швидше (раніше). 

Якщо дитина гіпотрофік, то перший і другий 

прикорми міняють місцями. 

З 6-ти міс. методом тренування вводять також 

між годуваннями інші продукти: освітлені 

фруктові соки, фруктові пюре, яєчний жовток.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



З медсесестринства в терапії 

 

1. Проводення огляду і здійснення відповідних заходів при виявленні педикульозу. 

Оснащення. Протипедикульозна укладка: для пацієнта: лупа, настільна лампа, ножиці, 

машинка для гоління волосся, густий гребінець, хустинка бавовняна і поліетиленова, 

поліетиленові пакети, церата, рушник, вата або марлеві серветки, оцинковане відро; для медичної 

сестри: додатковий хірургічний халат, фартух, хустинка, рукавички, маска; інсектициди: лосьйон 

"Лонцид", шампунь "Педилін", 20 % водно-мильна емульсія бензилбензоату та ін.; 10 % розчин 

оцтової кислоти, туалетне мило або шампунь, біла паперова серветка; "Термінове повідомлення 

про інфекційне захворювання" (ф-058/7); журнал обліку інфекційних захворювань; медична картка 

стаціонарного хворого. 

Етапи Обґрунтування 

1.Вимийте і висушіть руки. 

2.Надягніть фартух, додатковий халат, хустинку, маску 

та гумові рукавички.  

3.Проведіть психологічну підготовку пацієнта. 

Забезпечується інфекційна безпека 

Забезпечується контакт з пацієнтом 

1. Табурет застеліть цератою, посадіть пацієнта. Плечі 
його накрийте цератою-пелериною. 

2. Обробіть волосся одним із протипедикульозних 
засобів. 

3. Покрийте волосся поліетиленовою, а зверху 

бавовняною хустинками і залиште на 30 хв. 

4. При необхідності допоможіть ретельно промити 
волосся із застосуванням шампуню або туалетного 

мила. 

5. Для видалення гнид волосся змочіть теплим 

розчином оцтової кислоти (1 столова ложка столового 

оцту на 100 мл води). 

6. Вичісуйте волосся гребінцем, щоразу змочуючи 

його в теплому розчині оцтової кислоти. 

7. Ретельно помийте волосся і висушіть його 

рушником. 

8. Паперову серветку із загиблими вошами та 

гнидами спаліть. 

9. Проведіть повне санітарне оброблення пацієнта. 
Змініть натільну білизну. 

Забезпечується правильність і 

зручність в роботі 

1. Одяг пацієнта складіть у мішок і здайте згідно з 
описом у квитанції у дезінфекційну камеру. 

2.Продезінфікуйте використане оснащення, додатковий 

одяг і приміщення. 

3.Зніміть фартух, гумові рукавички, маску. 

4.Вимийте і висушіть руки. 

5.На титульній сторінці медичної картки стаціонарного 

хворого зробіть відповідний запис "Педикульоз 

(головний, платяний, лобковий). Санітарне оброблення 

(дата, підпис медичної сестри)". 

6.Заповніть "Термінове повідомлення про інфекційне 

захворювання", надішліть його до CEC за місцем 

проживання пацієнта. 

7.У "Журнал обліку інфекційних захворювань" (форма 

060/у) у відповідні графи занесіть необхідні відомості. 

Примітка. Заборонено відмовити пацієнтові у 

госпіталізації за основним захворюванням через 

педикульоз. Для бробки у вагітних, дітей до 5 років 

використовують механічний засіб звільнення від 

Забезпечується інфекційна безпека 



вошей. Використовуючи сучасні протипедикульозні 

засоби, уважно читайте інструкцію. 

 

2. Проведення заходів особистої гігієни важкохворих  

                                                                        Догляд за очима 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

Пояснити хід процедури та отримати згоду 

пацієнта на її проведення 

Встановлюється контакт з пацієнтом. 

Заохочення пацієнта до співпраці 

   2. Дати інформацію пацієнту проантисептичний 

препарат і його побічні дії 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

3.Підготувати необхідне оснащення Забезпечується проведення 

процедури 

4. Вимити руки, одягнути маску, гумові рукавички Забезпечується інфекційна безпека 

3. 5. Перевірити термін придатності антисептичного 

розчину 

Примітка: перед застосуванням розчин треба підігріти 

до температури тіла 

Забезпечується інфекційна безпека 

4. 6. Протерти рукавички спиртом Забезпечується інфекційна безпека 

5. 7. Попросити пацієнта зайняти зручне  

положення, відхилити злегка голову назад 

Забезпечується правильне положення 

голови для потрапляння лікарської 

речовини на слизову оболонку ока 

6. 8. Виконання процедури 

А. Протирання вій і повік: 

- змочіть марлеві стерильні серветки 

антисептичним розчином; 

- накладіть на очі (почергово) на 1-2 хвилини; 

- зніміть використані серветки та покладіть у 

лоток для використаного матеріалу; 

- протріть повіки стерильною, зволоженою 

антисептичним розчином серветкою у напрямку від 

зовнішнього до внутрішнього кута ока; 

Примітка: для кожного ока використовувати окремі 

стерильні серветки 

 

 

Розм’якшення виділень, які 

склеюють вії та повіки. 

Забезпечується інфекційна безпека 

7. Б. Промивання очей за допомогою ундинки: 

- налийте у стерильну ундинку антисептичний 

розчин; 

- запропонуйте пацієнту взяти ундинку за ніжку 

і нахилитися над нею так, щоб повіки міцно 

притиснулись до ундини; 

- запропонуйте пацієнту підняти голову, 

притримуючи ундинку руками (рідина при цьому не 

повинна витікати з неї); 

- запропонуйте пацієнту протягом 1 хвилини 

відкривати та закривати око (рідина потрапляє до ока 

та промиває його); 

- попросіть пацієнта нахилитися і відставити 

ундинку 

Примітка: а) при необхідності процедуру можна 

повторити, замінивши розчин; 

б) для промивання іншого ока беруть іншу ундинку 

Сприяє видаленню слизу, гною; 

забезпечує терапевтичну дію  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Забезпечується інфекційна безпека 

8. 10. Просушити повіки стерильною серветкою  Забезпечується послідовність 

виконання процедури 

9. 11.Закінчення процедури 

Занурити серветки в дезінфікуючий розчин 

Забезпечується інфекційна безпека 



12.Занурити ундинки в дезінфікуючий розчин Забезпечується інфекційна безпека 

13.Запитати пацієнта про його самопочуття Визначення реакції пацієнта на 

процедуру 

14.Зняти маску, рукавички, вимити і висушити руки Забезпечується інфекційна безпека 

 

Догляд за вухами. 

 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

Пояснити хід процедури та отримати згоду пацієнта на 

її проведення 

Заохочення пацієнта до співпраці. 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

2. Підготувати необхідне оснащення Забезпечується проведення 

процедури 

3. Вимити руки, одягнути маску, гумові  

рукавички  

Забезпечується інфекційна безпека 

4. 4.Попросити пацієнта зайняти зручне положення, 

голову нахилити у бік здорового вуха   

 

Забезпечується правильне положення 

голови при виконанні процедури 

5. Виконання процедури 

Плече пацієнта застелити клейонкою, а до вуха 

приставити ниркоподібний лоток 

Попереджається забруднення 

натільної білизни 

6. Відтягнути вушну раковину трохи назад і 

Вгору 

Забезпечується випрямлення 

зовнішнього слухового каналу   

7. Набрати в шприц чи гумовий балон кілька 

мілілітрів теплого 3% розчину перекису водню 

Холодний розчин може викликати у 

пацієнта запаморочення, блювання 

8. Нахилити голову в бік хворого вуха, щоб із 

нього витекли залишки розчину 

Забезпечується видалення надлишків 

розчину 

9. Залишити розчин у слуховому проході на 1-2 

хвилини 

Забезпечується розм’якшення сірки, 

засохлої крові, гною 

10.Просушити вушну раковину ватним тампоном або 

серветкою 

Забезпечується дотримання гігієни 

11.Вирівняти слуховий канал і ввести марлеву 

турунду 

Забезпечується профілактика травми 

барабанної перетинки 

12. Прочистити зовнішній слуховий хід обертальними 

рухами, міняючи турунди 

Примітка: при  неможливості видалити сірку, 

звернутися за консультацією до лікаря 

Забезпечується видалення сірки тощо 

13. Закінчення процедури 

Занурити гумовий балон чи шприц, лотки в 

дезінфікуючий розчин 

Забезпечується інфекційна безпека 

14.Занурити серветки, ватні тампони, турунди в 

дезінфікуючий розчин 

Забезпечується інфекційна безпека 

15.Запитати пацієнта про його самопочуття Визначення реакції пацієнта на 

процедуру 

16.Зняти маску, рукавички, вимити руки та висушити 

їх  

Забезпечується інфекційна безпека 

Підмивання пацієнтки (за допомогою корнцанга із серветкою). 

 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

Пояснити хід процедури і отримати згоду пацієнтки на 

її проведення 

Заохочення пацієнтки до співпраці 

2. Підготувати необхідне оснащення Забезпечується проведення 



процедури 

3. Відгородити пацієнтку ширмою Забезпечується інтимність процедури 

4. Налити в кухоль теплої води (35-37
0
С) Підготовка до проведення процедури 

5. Надіти маску, рукавички, водонепроникний фартух Забезпечується інфекційна безпека 

6. Виконання процедури 

Опустити узголів'я ліжка, повернути пацієнтку на бік 

(див. Протокол з переміщення пацієнта 1.18., п. 2.1.7., 

2.1.8.). Підстелити клейонку і пелюшку під пацієнтку, 

повернути пацієнтку на спину 

Запобігання попаданню води на 

постільну білизну 

7. Подати пацієнтці судно і допомогти набути зручного 

положення для проведення процедури (в положенні 

Фаулера, ноги трохи зігнуті в колінах і розведені) 

Забезпечується проведення 

процедури: зменшується фізичне 

навантаження на хребет та м'язи 

спини пацієнта 

8.Стати праворуч від пацієнтки (якщо медичний 

працівник правша) 

Забезпечується зручність виконання 

процедури 

9. Тримати кухоль у лівій руці, а корнцанг із серветкою 

в правій. Лити воду на геніталії жінки, а серветкою 

здійснювати рухи зверху донизу (щоразу змінювати 

серветки) від пахвинних складок до геніталій, потім до 

відхідника, обмиваючи:  

а) пахвинну ділянку справа і зліва;  

б) праву і ліву великі соромітні губи;  

в) ділянку відхідника 

Забезпечується інфекційна безпека 

та гігієнічний комфорт 

10. Сухими серветками висушити геніталії пацієнтки в 

тій самій послідовності:  

а) пахвинну ділянку справа і зліва;  

б) праву і ліву великі соромітні губи;  

в) ділянку відхідника.  

Примітка: серветки змінювати, як і під час обмивання 

Забезпечується гігієнічний комфорт 

11. Закінчення процедури 

Прийняти судно. Клейонку та пелюшку покласти у 

водонепроникний мішок. Пацієнтку повернути в 

попереднє положення 

Забезпечується інфекційна безпека. 

Забезпечується правильне 

положення тіла 

12.Допомогти пацієнтці набути зручного положення Забезпечується безпечне лікарняне 

середовище 

13.Зняти водонепроникний фартух, рукавички, маску і 

покласти їх водонепроникний мішок 

Забезпечується інфекційна безпека 

14. Укрити пацієнтку Забезпечується комфортний стан 

пацієнтки 

15. Забрати ширму, використане оснащення Прибирання робочого місця 

16. Вимити руки з милом і висушити їх Забезпечується інфекційна безпека 

Підмивання пацієнтки (за допомогою махрової рукавички). 

 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

Пояснити хід процедури і отримати згоду пацієнтки на 

її проведення 

Заохочення пацієнтки до співпраці 

2. Підготувати необхідне оснащення Забезпечується проведення 

процедури 

3. Відгородити пацієнтку ширмою Забезпечується інтимність процедури 

4. Налити в кухоль теплої води (35-З7
0
С) Підготовка до проведення 

процедури 

5. Надіти маску, водонепроникний фартух, рукавички Забезпечується інфекційна безпека 

6. Опустити узголів'я ліжка, повернути пацієнтку на бік 

(див. Протокол з переміщення пацієнта 1.18., п. 2.1.9. 

Запобігання попаданню води на 

постільну білизну пацієнтки 



та Протокол з повертання пацієнта 1.21., п. 2.1.3.). 

Підстелити клейонку і пелюшку під пацієнтку, 

повернути пацієнтку на спину 

7. Подати пацієнтці судно і допомогти набути зручного 

положення для проведення процедури (положення 

Фаулера, ноги трохи зігнуті в колінах і розведені) 

Забезпечується проведення 

процедури: зменшується фізичне 

навантаження на хребет та м'язи 

спини 

8.Стати праворуч від пацієнтки (якщо медичний 

працівник правша) 

Забезпечується зручність виконання 

процедури 

9. Надіти махрову рукавичку поверх гумової Забезпечується інфекційна безпека 

10. Виконання процедури 

Змочити махрову рукавичку у воді і трохи відтиснути. 

Підмити пацієнтку в тій самій послідовності, що й у 

процедурі п. 2.1.8.  

Забезпечується інфекційна безпека. 

Забезпечується гігієна пацієнтки 

11. Зняти використану рукавичку і покласти її в лоток 

для використаного матеріалу (з наступною 

дезінфекцією) 

Забезпечується інфекційна безпека 

12. Надіти на праву руку суху рукавичку і висушити 

статеві органи пацієнтки в тій самій послідовності 

(див. п. 2.1.8.) 

Забезпечується гігієнічний комфорт 

13. Зняти махрову рукавичку. Прийняти судно, 

клейонку і пелюшку та покласти у водонепроникний 

мішок. Пацієнтку повернути в попереднє положення 

Забезпечується правильне 

положення тіла 

14.Допомогти пацієнтці набути зручного положення Забезпечується безпечне лікарняне 

середовище 

15. Закінчення процедури  

Зняти водонепроникний фартух, гумові рукавички, 

маску покласти їх у водонепроникний мішок 

Забезпечується інфекційна безпека 

16. Укрити пацієнтку Забезпечується комфортний стан 

пацієнтки 

17. Забрати ширму, використане оснащення Прибирання робочого місця 

18. Вимити руки з милом і висушити їх  Забезпечується інфекційна безпека 

 

  3. Годування важкохворого. 

  Оснащення: серветка, їжа і рідина, посуд. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Уточнити у пацієнта улюблені страви і погодити 

меню з лікарем, дієтологом чи дієтсестрою 

Забезпечується можливість 

адекватного і дієтичного харчування 

2. Попередити пацієнта за 15 хв про приймання їжі та 

отримати його згоду, розповісти чим його будуть 

годувати 

Забезпеч. право на інформацію, 

збуджується аппетит 

3. Провітрити приміщення. Звільнити місце на 

тумбочці чи присунути приліжковий столик 

Забезпечуються умови для 

приймання їжі 

4. Допомогти пацієнту прийняти положення Фаулера  Зменшується небезпека асфіксії 

5. Допомогти пацієнту помити руки і прикрити його 

груди серветкою 

Забезпечується інфекційна безпека, 

підтримання гігієни 

6. Помити і висушити руки Забезпеч. інфекційна безпека 

7. Принести їжу і рідину, призначені для пацієнта 

(температура гарячих страв повинна бути 60°С) 

Забезпечується покращення апетиту і 

смакових відчуттів 

8. Запитати пацієнта, в якій послідовності він бажає 

приймати їжу 

Забезпечується підтримка уподобань 

пацієнта 

9. Перевірити температуру гарячої їжі, капнувши 

декілька крапель собі на тильну поверхню кисті 

Забезпечується безпека пацієнта 

10. Запропонувати випити (краще через трубочку) 

декілька ковтків рідини 

Зменшується сухість у роті, 

полегшується жування твердої їжі 



11. Годувати повільно:  

- називати кожну страву, яка пропонується пацієнту;  

- наповнити ложку на 2/3 твердою (м'якою) їжею;  

- торкнутися ложкою нижньої губи, щоб пацієнт 

відкрив рота;  

- торкнутися ложкою до язика, трохи підняти ложку, 

щоб їжа мимовільно потрапила в ротову порожнину і 

вийняти порожню ложку; 

- дати час пережувати і проковтнути їжу;  

- пропонувати напої після декількох ложок твердої їжі 

Попереджується можливість 

поперхування. 

Забезпечується поінформованість 

пацієнта, стимулюється безумовні 

рефлекси 

 

 

 

Полегшується ковтання їжі 

12. Витирати (в разі необхідності) губи серветкою Забезпеч. підтримання гігієни 

13. Запропонувати пацієнту прополоскати рот водою 

після їди. Забрати серветку, яка прикривала груди. 

Примітка: якщо пацієнт не може прополоскати рота, 

догляд за ротовою порожниною здійснює медична 

сестра  

Попереджується розмноження 

бактерій. Виключається потрапляння 

решток їжі в ліжко 

14. Прибрати після приймання їжі її залишки Забезпеч.  інфекційна безпека 

15. Продезінфікувати використане оснащення Забезпеч. інфекційна безпека 

16. Помити і висушити руки Забезпеч. інфекц. безпека 

 

4. Проведення пікфлоуметрії 

 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Моніторування пікової швидкості видиху (ПШВ), 

яка вимірюється у літрах на секунду або на хвилину, 

для оцінки ступеня обструкції дихальних шляхів. 

 

2. Основні завдання моніторингу ПШВ: 

1. Планування лікування бронхіальної астми. 

2. Оцінка ефективності лікування бронходилятаторами 

та інгаляційними глюкокортикоїдами. 

3. Прогнозування загострень бронхіальної астми. 

4. Визначення зворотності бронхіальної обструкції. 

Прогнозування загострень бронхіальної астми. 

5. Ідентифікація механізмів, що провокують 

бронхоспазм. 

 

3. Параметр ПШВ має лише один недолік: він залежить 

від власних зусиль пацієнта. Тому хворого потрібно 

чітко проінструктувати про те, як належить виконувати 

маневр форсованого видиху.  

Пацієнта необхідно проінструктувати 

про те, для чого необхідний 

моніторинг його стану при 

бронхіальній астмі (БА) і хронічному 

обструктивному бронхіті (ХОБ) і як 

потрібно користуватися 

пікфлоуметром. 

4. Методика використання пікфлоуметра досить 

проста. Пацієнт насамперед перевіряє, чи показник 

приладу стоїть на відмітці «0». Потім бере апарат так, 

щоб пальці не торкались шкали та пазу, і тримає його 

горизонтально. Всі виміри проводяться в одному 

положенні тіла – краще стоячи, але можна сидячи і 

лежачи. На початку треба дихати спокійно та рівно.  

Треба зробити максимально глибокий вдих, взяти 

мундштук приладу до рота, щільно обхопити його 

губами і швидко видихнути у пристрій, не 

перекриваючи отвору мундштука язиком. Показник 

ПШВ (л/хв, ум.од.) реєструється шкалою 

пікфлоуметра.  

ПОШ вимірюється пацієнтом самостійно вранці 

Забезпечується інфекційна безпека, 

підтримання гігієни 



(відразу ж після сну або коли він прокидається 

внаслідок нападу ядухи) і ввечері перед сном. 

Отримані значення ПШВ заносяться у спеціальний 

індивідуальний щоденник спостереження, який 

додається до кожного пікфлоуметра.  

5. Визначені таким чином дані заносяться у щоденник 

та на графік у вигляді точок, які в подальшому 

з’єднуються лініями. 

Забезпеч. інфекційна безпека 

6. Графік змін ПШВ слід оцінювати за кількома 

параметрами: візуально – за формою графіку, кількісно 

– за максимальним значенням ПШВ і добовими 

коливаннями ПШВ.  

 

 

7. За норматив ПШВ прийнято брати середнє найкраще 

для даного хворого значення, яке визначається у нього 

в період ремісії, в період найкращого стабільного 

самопочуття. Є рекомендації використовувати 

нормативні значення ПШВ, що розраховуються 

відповідно зросту, віку та статі. 

 

 

8. Продезінфікувати використане оснащення Забезпеч. інфекційна безпека 

9. Помити і висушити руки Забезпеч. інфекц. безпека 

 

 

5. Вимірювання артеріального тиску. 

  Оснащення:Тонометр, фонендоскоп, температурний лист/інша мед. документація,    ручка. 

Етапи Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Пояснити пацієнту мету та хід процедури 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

2.Отримати згоду пацієнта на проведення процедури Дотримуються права пацієнта 

3. Вимити і висушити руки Дотримуються  інфекц. безпека 

4. Підготувати необхідне оснащення   (мембрана 

фонендоскопа протерта спиртом) 

Забезпечується можливість 

проведення процедури  

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 

 

Забезпечується достовірність 

результату 

 

Виключається лімфостаз, який 

виникає внаслідок нагнітання повітря 

в манжетку, та перетискання судин 

2. Запропонувати пацієнту правильно покласти руку: в 

розігнутому стані долонею догори (якщо пацієнт 

сидить, попросити підкласти під лікоть стиснутий 

кулак кисті вільної руки) 

Забезпечується повне розгинання 

кінцівки 

3. Перевірити положення стрілки манометра відносно 

нульової відмітки шкали 

Перевіряється готовність апарата до 

роботи 

4. Знайти місце пульсації плечової артерії в ділянці 

ліктьової ямки і поставити на це місце мембрану 

фонендоскопа 

Забезпечується достовірність 

результату 

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 

Виключається дискомфорт, 

пов'язаний з надмірним 

перетисканням артерії та 

забезпечується достовірний 

результат 

6. Випустити повітря з манжетки зі швидкістю 2 мм 

рт.ст. за 1 с,  повернувши вентиль. Одночасно 

За такої швидкості збільшується 

достовірність результату 



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 

Визначається систолічний тиск 

8. Продовжуючи випускати повітря, зафіксувати цифри 

на шкалі у  момент послаблення або повного зникнення 

тонів Короткова 

Визначається діастолічний тиск 

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. 

3 урахуванням цих показників 

забезпечується достовірність 

результату 

10. При необхідності повторити п. 5-9 ще 2 рази з 

інтервалом у 2-3 хв на 2-х руках 

Забезпечується достовірний 

результат вимірювання АТ 

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. 

 

Забезпечується достовірність 

інформації 

2. Повідомити пацієнту результати вимірювання Забезпечується право пацієнта на 

інформацію 

3. Протерти мембрану фонендоскопа спиртом Дотримується інфекц. безпека 

4. Вимити і висушити руки Дотримується інфекц. безпека 

5. Задокументувати дані дослідження у температурний 

лист (форма 004/о) або іншу медичну документацію 

Забезпечується документування 

результатів вимірювання АТ 

 

6. Забір харкотиння лабораторного дослідження 

Оснащення. Суха скляна або пластмасова банка з кришкою, розчин фурациліну 1:5000 або розчин 

калію перманганату 1:10000, етикетка-направлення. 

Необхідні дії  Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1. Поясніть пацієнтові, щоб він перед збиранням 
мокротиння ретельно почистив зуби, прополоскав рот 

водою, а потім розчином фурациліну 1:5000 або блідо-

рожевим розчином калію перманганату 

2. Підготуйте чистий посуд і поставте на нього 
відповідний номер. 

3. Запропонуйте пацієнтові зібрати мокротиння для 
загального клінічного аналізу вранці натще. 

 

Дотримується інфекційна безпека 

Встановлення контакту з пацієнтом 

2. Виконати процедуру: 

1. Після відкашлювання (а не відхаркування) 

пацієнт повинен зібрати 3—5 мл свіжого мокротиння в 

скляний або пластмасовий сухий посуд і закрити його 

кришкою. 

2. Свіжовиділене мокротиння відправте до 

лабораторії в промаркованому контейнері протягом 2 

год з моменту його збирання, тому що при тривалому 

стоянні в ньому розмножується мікрофлора і 

відбувається руйнування клітин. Направлення-етикетку 

відправте окремо в поліетиленовому пакеті. 

Забезпечується послідовність 

виконання процедури 



3. Закінчити процедуру 

1. Надягніть чисті гумові рукавички. У лабораторії 
після викладання біоматеріалу промаркований 

контейнер або бікс продезінфікуйте дворазовим 

протиранням ганчіркою, змоченою відповідним 

дезрозчином. 

2. Зніміть гумові рукавички, вимийте і висушіть 
руки. 

3. Зробіть позначку в листку обстеження пацієнта. 

Дотримується інфекційна безпека 

 

7. Промивання шлунку. Забір блюватних мас і промивних вод шлунка для лабораторного 

дослідження  

Оснащення:Тонкий шлунковий зонд, рушник, серветки, стерильна посудина для промивних вод, 

посудина з кип’яченою водою кімнатної температури (10 л), посудина для зливу промивних вод, 

рукавички, водонепроникний фартух - 2 штуки, стерильна вазелінова олія чи гліцерин, шприц 

Жане ємкістю 0,5 л, водонепроникний мішок. 

Необхідні дії  Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

Надіти водонепроникні фартухи на себе і пацієнта 

Захищається одяг від забруднення 

2. Виконання процедури 

1.Увести тонкий шлунковий зонд через рот або ніс  

Забезпечується можливість 

промивання шлунка 

2. Приєднати до зонда шприц Жане і потягнути 

поршень трохи на себе. Від'єднати шприц, повернувши 

поршень у початкове положення 

Підтвердженням того, що зонд у 

шлунку, буде надходження в шприц   

рідини 

3. Набрати в шприц воду. Приєднати шприц до зонда і 

ввести воду в шлунок 

Забезпечується виконання процедури 

4. Потягнути поршень шприца на себе, аспіруючи 

введену воду Примітка: в разі необхідності взяти 

промивні води на дослідження 

Забезпечується видалення вмісту 

шлунка 

5. Від'єднати шприц від зонда і вилити вміст у 

посудину для промивних вод 

Забезпечується промивання шлунка 

6. Повторювати п. 4-6 до тих пір, поки не буде 

використана вся вода (10 л), що була приготовлена для 

промивання 

Важливо видалити не тільки вміст 

шлунка, а й токсини, що виділяються 

слизовою оболонкою  

7. Після закінчення процедури від'єднати шприц Жане і 

вилучити зонд із шлунка, обгорнувши його серветкою 

Попереджується забруднення одягу і 

рук 

3. Закінчення процедури 

1.Занурити використане обладнання в посудину з 

дезінфекційним розчином   

Дотримується інфекційна безпека 

2. Зняти фартухи, покласти їх в посудину з 

дезінфекційним розчином або у водонепроникний 

мішок 

Дотримується інфекційна безпека 

3. Зняти рукавички, допомогти пацієнту вмитися і 

набути зручного положення 

Забезпечується необхідний 

відпочинок після процедури 

4. Вимити і висушити руки Дотримується інфекційна безпека 

5. Виписати направлення та відправити посудину з 

промивними водами в лабораторію. Решту промивних 

вод вилити в каналізацію після дезінфекції 

Дотримується інфекційна безпека 

6. Зробити запис про проведення процедури та реакцію 

пацієнта у відповідній медичній документації  

Забезпечується документування 

процедури  

 

8. Забір сечі для лабораторного дослідження (заг.аналіз, за методами Нечипоренка, Зимницького, 

глюкозу, діастазу). 

Оснащення.: скляні посудини міскістю 3л і 200 мл, мірний посуд. Посуд, де зберігається сеча, має 

бути прикритий 



Необхідні дії Обґрунтування 

Підготовка:  

1. Медичної сестри до роботи 

2. Підготувати посудини 

3. Написати направлення. Етикетки наклеїти на 
посудини 

4. Пояснити пацієнту хід процедури. Одержати 
згоду на її проведення 

5. Перед спорожненням сечового міхура провести 
старанний туалет статевих органів і ділянки 

зовнішнього отвору сечівника 

Забезпечення вірогідності даних про 

пацієнта 

 

 

 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

Запобігання потраплянню патологічної 

мікрофлори в сечу 

1.Збирання добової сечі для визначення вмісту глюкози  

Уранці спорожнити сечовий міхур і відмітити час (8
00

) 

Нічна сеча напередодні збирання не 

враховується 

Наступні порції сечі протягом доби слід збирати в 3-х 

літрову посудину, що тримають у прохолодному місці 

 

Через добу розмішати сечу скляною паличкою і 

відлити частину сечі в посудину місткістю 200мл з 

етикеткою. Відправити сечу до лабораторії з 

направленням  

Сприяє рівномірному розподілу складу 

сечі 

2.Збирання сечі за методом Нечипоренка 

Зібрати в посудину середню порцію сечі.  

Пояснити пацієнтові порядок збирання сечі (випустити 

незначну кількість сечі в унітаз, наступні 100-200 мл 

сечі - в банку (контейнер), останню порцію - в унітаз) 

Визначення кількості формених 

елементів в 1 мл сечі 

Відправити до лабораторії з направленням  Забезпечення вірогідності даних  про 

пацієнта 

3.Збирання сечі за методам Аддіса–Каковського  

Спорожнити сечовий міхур о 22
00

 і протягом ночі за 

можливості не мочитися. Якщо пацієнт протягом ночі 

виділяє сечу, її збирають у посудину, приготовлену для 

дослідження, додавши до неї 4–5 крапель 

формальдегіду 

 

Визначення кількості формених 

елементів сечі за добу 

Зібрати сечу о 8
00

 у чисту посудину (за 10 год) Запобігання розпаду формених 

елементів 

Відправити до лабораторіх з направлення усю сечу Забезпечення вірогідності даних про 

пацієнта 

4.Збирання сечі за методом Амбурже 

Уранці спорожнити сечовий міхур 

 

Через 3 год зібрати сечу в чисту посудину Визначення кількості формених 

елементів, що виділяються із сечею за 1 

хв 

Відправити до лабораторіх з направлення усю сечу Забезпечення вірогідності даних про 

пацієнта 

5.Збирання сечі на діастазу  

У посудину зібрати 50 мл щойно виділеної теплої сечі 

Визначення активності ферментів 

підшлункової залощи 

Негайно відправити до лабораторіх з направлення Забезпечення вірогідності даних про 

пацієнта 

6.Збирання сечі для бактеріологічного дослідження  

Провести ретельний туалет зовнішніх статевих органів 

Запобігання потраплянню патологічної 

мікрофлори в сечу 

У стерильну посудину зібрати всю порцію сечі Необхідна умова збирання сечі 

Закрити посудину кришкою Забезпечення стерильності сечі 

Негайно відправити до лабораторіх з направлення Забезпечення вірогідності даних про 

пацієнта 

7.Проведення проби за методом Зимницького 

Обладнання: 8 посудин з етикетками  



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 – 6
00

 – 9
00 

 

II – 9
00

 – 12
00 

III – 12
00 
– 15

00
 

IV – 15
00

 – 18
00  

V – 18
00 
– 21

00
  

VI – 21
00 
– 24

00 
 

VII – 24
00 
– 3

00 
 

VIII – 3
00 
– 6

00 
 

Етекетки приклеїти на посудини 

Запобігання можливості помилок при 

збиранні окремих порцій 

 

I – IV порції – денний діурез. 

V – VIII порції – нічний діурез. 

 

Забезпечення вірогідності даних про 

пацієнта 

Техніка збирання сечі 

Проба проводиться при звичайному режимі 

харчування, відмінити сечогінні препарати. О 6
00

 

пацієнт спорожнює сечовий міхур у туалет 

Запобігання можливості помилок. 

Забезпечення визначення точності 

діурезу 

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. 

Нічна сеча не враховується в добовій 

діурез. Визначення густини і кількості 

сечі в кожній порції, співвідношення 

денного і нічного діурезу, коливання 

густини 

Усі порції сечі разом транспортують до лаб. з 

направленням. Посудини мають бути закриті. 

Забезпечення вірогідності даних про 

пацієнта 

   

9. Визначення добового діурезу, водного балансу. Оцінка та    реєстрація результатів. 

Градуйована ємкість, температурний листок. 

Необхідні дії  Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.  Медичної сестри до роботи 

2. Підготувати посудини 

3. Написати направлення. Етикетки наклеїти на 
посудини 

4. Пояснити пацієнту хід процедури. Одержати 
згоду на її проведення 

Перед спорожненням сечового міхура провести 

старанний туалет статевих органів і ділянки 

зовнішнього отвору сечівника 

Забезпечення вірогідності даних про 

пацієнта 

 

 

 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

Запобігання потраплянню патологічної 

мікрофлори в сечу 

2. Виконати процедуру: 

Сечу, виділену хворим о 6-й годині ранку, вилийте в 

унітаз (вона не враховується). 

Визначте кількість виділеної протягом доби сечі (до 6-ї 

години ранку наступного дня). 

Протягом доби фіксуйте кількість випитої рідини 

(включаючи овочі та фрукти) і кількість уведених 

парентеральне розчинів. 

Дані, отримані при визначенні добового діурезу та 

водного балансу, запишіть у температурний листок. 

Добовий діурез повинен складати не менше як 70 — 80 

% від усієї отриманої хворим за добу рідини. 

 

Забезпечується послідовність 

виконання процедури 



3. Закінчити процедуру 

1. Продезінфікуйте використане оснащення. 

2. Вимийте і висушіть руки.  

3. Зробіть позначку в листку обстеження пацієнта. 

4. Відправте біоматеріал до лабораторії, 

дотримуючись всіх необхідних заходів безпеки. 

 

 

10. Забір калу для лабораторного дослідження (на яйця гельмінтів, приховану кров, копрологічне 

дослідження). 

Оснащення. Підкладне судно або нічний горщик, чиста суха скляна банка з кришкою або 

спеціальний посуд із ложечкою, дерев'яна паличка, гумові рукавички, етикетка-направлення. 

Необхідні дії  Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1. Психологічно підготуйте пацієнта. 

2. Випишіть направлення — етикетку до лабораторії 

і прикріпіть його до чистої сухої скляної банки. 

3. Надягніть гумові рукавички.  

Дотримується інфекційна безпека 

2. Виконати процедуру: 

1. Відберіть шпателем 30—50 г ранкового 

свіжевиділеного калу з трьох місць у одну чисту 

посудину, закрийте корком.  

Забезпечується послідовність 

виконання процедури 

3. Закінчити процедуру 

1. Продезінфікуйте використане оснащення.  

2. Вимийте і висушіть руки.  

3. Зробіть позначку в листку обстеження пацієнта.  

Відправте біоматеріал до лабораторії, дотримуючись 

усіх необхідних заходів безпеки. Примітка. Після 

проведення протигельмінтного лікування до 

лабораторії доправте всю порцію калу. 

Дотримується інфекційна безпека 

Збирання калу для дослідження на наявність прихованої крові 

Оснащення. Шпатель, судно, скляна банка, закрита кришкою, гумові рукавички, етикетка, 

направлення. 

Необхідні дії  Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1. Психологічно підготуйте пацієнта. 

2. За 4—5 днів до лабораторного дослідження 

забороніть пацієнтові вживати препарати заліза, брому, 

йоду, м'ясо, рибу, печінку, ікру, гречану крупу, яєчні 

страви, всі зелені овочі, помідори, яблука, гранати (все 

це безгемоглобінова дієта). 

3. Напишіть етикетку-направлення і наклейте на 

скляну посудину. 

4. Надягніть гумові рукавички. 

Дотримується інфекційна безпека 

2. Виконати процедуру: 

1. Візьміть шпателем 5—10 г свіжовиділеного калу з 

різних місць, перенесіть у суху чисту посудину і 

закрийте кришкою. 

Забезпечується послідовність 

виконання процедури 

3. Закінчити процедуру 

1. Продезінфікуйте використане оснащення. 

2. Вимийте і висушіть руки. 

3. Зробіть позначку в листку обстеження пацієнта. 

4. Відправте біоматеріал до лабораторії, 

дотримуючись усіх необхідних заходів безпеки. 

Дотримується інфекційна безпека 

Збирання калу для копрологічного дослідження 

Оснащення. гумові рукавички, шпатель або дерев'яна паличка, судно або нічний горщик, скляний 

чистий посуд з кришкою або спеціальний посуд із ложечкою, етикетка направлення. 



Необхідні дії  Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1. Психологічно підготуйте пацієнта. Попередьте 

пацієнта, щоб зібраний кал для аналізу був без домішок 

води і сечі. 

2. За 4—5 днів до лабораторного дослідження 

забороніть пацієнтові вживати препарати заліза, 

вісмуту, таніну, барію, атропіну, пілокарпіну, 

беладони, карболену, олії, використовувати теплові 

процедури на живіт, проводити клізми, уводити 

ректальні свічки.  

3. Випишіть направлення-етикетку до лабораторії. 

4. Прикріпіть етикетку на посудину  

Дотримується інфекційна безпека 

2. Виконати процедуру: 

1. Запропонуйте пацієнтові зібрати за допомогою 

шпателя (дерев'яної палички) 5—10 г ранкового щойно 

виділеного калу з кількох місць. 

2. Якщо пацієнтові призначений ліжковий режим, 
кал спочатку зберіть у підставлене під нього сухе чисте 

судно і попередьте, щоб пацієнт у те судно не мочився. 

Потім відберіть потрібну кількість калу в скляну 

посудину.  

Забезпечується послідовність 

виконання процедури 

3. Закінчити процедуру 

5. Продезінфікуйте використане оснащення. 

6. Вимийте і висушіть руки.  

7. Зробіть позначку в листку обстеження пацієнта. 

8. Відправте біоматеріал до лабораторії, 

дотримуючись всіх необхідних заходів безпеки. 

Дотримується інфекційна безпека 

 

11. Забір венозної крові лабораторного дослідження 

Оснащення: Стерильні: шприци (10-20 мл), голки для внутрішньовенних ін’єкцій, ватні кульки, 

серветки, пінцет в дезінфікуючому розчині, лоток. Гумові рукавички, маска, захисні 

окуляри/екран, водонепроникний фартух, спирт етиловий 70%, гумова подушечка, гумовий джгут, 

рушник, клейонка, лоток для використаного матеріалу, ємність для використаного матеріалу, який 

не був у контакті з пацієнтом (відро з педаллю), тонометр, фонендоскоп, протишоковий набір, 

бікси із стерильним матеріалом і інструментарієм, штатив з пробіркою, направлення та контейнер 

для транспортування до лабораторії. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Пояснити пацієнту сутність і хід процедури (кров для 

біохімічного дослідження береться натще) 

Встановлення контакту з пацієнтом 

2. Отримати згоду на її проведення Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

3. Помити руки під проточною водою двічі з милом, 

висушити паперовим або індивідуальним рушником і 

обробити спиртом або антисептиком для рук 

Дотримується інфекційна безпека 

4. Одягнути маску і рукавички Дотримується інфекційна безпека 

2. Виконання процедури 

1.Підготувати весь стерильний матеріал та шприц до 

виконання ін’єкції 

Забезпечується виконання маніпуляції  

2. Спитати пацієнта про його самопочуття Забезп. оцінка стану пацієнта 

3. Запропонувати йому сісти чи лягти. Визначити місце 

ін’єкції 

Забезпечуються зручні умови для 

виконання маніпуляції  

4. Одягнути фартух, стерильні гумові рукавички, при 

необхідності – захисний екран (окуляри) 

Дотримується інфекційна безпека 



5. Передпліччя пацієнта укласти на тверду основу 

внутрішньою поверхнею догори.  

Під лікоть підкласти гумову подушечку та клейонку 

Забезпечується повне розгинання 

ліктьового суглобу. Дотримується 

інфекційна безпека 

6. Визначити пульс на променевій артерії Забезпеч. оцінка стану пацієнта 

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 

Створюються умови для виконання 

маніпуляції  

8. Перевірити пульс на променевій артерії Перевірка правильності накладання 

джгута 

9. Попросити пацієнта кілька раз стиснути і розтиснути 

кулак 

Сприяє наповненню вени кров’ю 

10. Вибрати найбільш наповнену вену Забезпечується ефективне виконання 

маніпуляції  

11. Попросити пацієнта стиснути кулак Сприяє наповненню вени кров’ю 

12. Протерти внутрішню поверхню ліктьового згину 

двома ватними кульками змоченими в спирті. Зняти 

залишки спирту стерильною ватною кулькою 

Дотримується інфекційна безпека 

13. Обробити спиртом гумові рукавички Дотримується інфекційна безпека 

14. Взяти шприц у праву руку так, щоб вказівний 

палець фіксував муфту голки, а інші охоплювали 

циліндр шприца 

Забезпечується правильне положення 

шприца 

15. Першим пальцем лівої руки відтягнути шкіру 

ліктьового згину вниз по ходу вени. Зафіксувати вену 

Створюються умови для венепункції 

16. Тримаючи шприц паралельно до шкіри, зрізом 

голки догори, провести венепункцію. 

Відчувши «провал», легенько підтягнути поршень до 

себе, набираючи необхідну кількість крові у шприц 

Забезпечується профілактика 

ускладнень. Створюється можливість 

набирання крові 

17. Попросити пацієнта розтиснути кулак і обережно 

зняти джгут 

Забезпечується послідовність 

виконання маніпуляції  

18. Притиснути до місця ін’єкції ватну кульку, змочену 

в спирті, різким рухом витягнути голку на серветку 

Дотримується інфекційна безпека. 

Зменшення больових відчуттів  

19. Попросити пацієнта зігнути руку в ліктьовому 

суглобі разом з ватною кулькою на 3-5 хвилин  

Забезпечується попередження 

кровотечі 

20. Не торкаючись до краю пробірки, обережно 

витиснути у неї кров.  

Закрити її гумовим корком 

Попередження руйнування 

еритроцитів. 

Дотримується інфекційної безпеки 

21. Запитати у пацієнта про його самопочуття. Забрати 

ватну кульку  

Забезпечується профілактика 

ускладнень 

22. Оформити направлення і відправити кров у 

лабораторію у контейнері.Примітка: не допускати 

вкладання бланків направлення в контейнер 

Дотримується інфекційна безпека 

3. Закінчення процедури 

1.Продезінфікувати використане оснащення. 

Дотримується інфекційна безпека 

2. Вимити і висушити руки  Дотримується інфекційна безпека  

3. Зробити запис про проведення процедури в листку 

лікарських призначень  

Забезпечується документування 

маніпуляції  

 

13. Проведення очисної клізми. 

Оснащення: Кухоль Есмарха, стерильний наконечник (в упаковці), вазелін, шпатель, туалетний 

папір, таз, судно (якщо процедура виконується в постелі), рукавички, водонепроникний фартух, 

маска, клейонка, пелюшка, штатив (у лікувальному закладі), ширма (якщо процедура виконується 

в багатомісній палаті), водонепроникний мішок. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Пояснити пацієнту сутність і хід майбутньої 

Пацієнт заохочується до співпраці. 

Дотримуються права пацієнта на 



процедури та отримати згоду пацієнта на її проведення інформацію 

2. Якщо процедура проводиться в палаті, відгородити 

пацієнта ширмою 

Забезпечується інтимність виконання 

процедури 

3. Підготувати необхідне оснащення Необхідна умова для проведення 

процедури 

4. Вимити і висушити руки. Надіти рукавички, маску, 

водонепроникний фартух 

Забезпечується інфекційна безпека 

5.Розкрити упаковку, витягти наконечник і приєднати 

його до кухля Есмарха, закріпити кухоль на 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 

Перевіряється прохідність системи. 

Холодна вода стимулює 

перистальтику кишок. 

Тепла вода зменшує спазм 

непосмугованих м'язів  

Вода кімнатної температури 

розріджує калові маси і викликає 

перистальтику.  

Полегшується введення наконечника в 

пряму кишку, уникаються неприємні 

відчуття  

6. 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 

Забезпечується стікання води в таз у 

разі нетримання її в прямій кишці.  

У зв’язку з анатомічною 

особливістю розташування прямої та 

сигмоподібної кишок полегшується 

виконання процедури.  

2. Виконання процедури 

1.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 

 

Анатомічна особливість вигинів 

прямої кишки 

2.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 

Уникаються неприємні відчуття у 

пацієнта. Отвір наконечника може 

закриватися каловими масами або 

притискатися до стінки кишки 

3. Запропонувати пацієнту глибоко дихати животом Покращується проходження води в 

кишках за рахунок зміни 

внутрішньочеревного тиску 

4.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 

Повітря буде заважати відходженню 

калу. 

Не допускається травмування 

слизової оболонки кишки. 

Забезпечується інфекц. безпека 

5..Від'єднати наконечник і покласти його в посудину з 

дезінфекційним розчином 

Забезпечується інфекційна безпека 

6.Якщо пацієнт лежачий – підкласти судно Виключається забруднення білизни 

7.Нагадати пацієнту про необхідність затримати воду в 

кишках протягом 5-10 хв 

Час, необхідний для розрідження 

калових мас  

8.Допомогти пацієнту підвестися з кушетки і дійти до 

туалету, якщо з'явилися позиви на дефекацію 

Виключається ризик падіння при 

ходьбі.  

9.Переконатися, що процедура пройшла ефективно 

(вода повинна містити фекалії) 

Оцінка ефективності процедури 



3. Закінчення процедури 

1.Якщо пацієнт безпомічний, витерти туалетним 

папером шкіру в ділянці відхідника в напрямку 

спереду назад (у жінок). Потім вимити промежину 

Забезпечується інфекційна безпека. 

Забезпечується комфорт пацієнта 

2.Забрати судно, прикривши його кришкою  Забезпечується послідовність 

виконання процедури 

3. Вилити фекалії в унітаз. Продезінфікувати 

використане обладнання 

Забезпечується інфекційна безпека 

4..Зняти водонепроникний фартух, рукавички, маску. 

Вимити і висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

5. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на 

неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

Забезпечується документування 

процедури та послідовність  

 

13. Проведення сифонної клізми. 

Оснащення: Система для сифонної клізми: два стерильні товсті шлункові зонди (діаметром   0,8-1 

см), сполучених скляною трубкою (закруглений кінець одного зонда зрізаний); скляна лійка 0,5-1 

л, вода кімнатної температури або підігріта до 37-38°С, кухоль, відро для промивних вод, 

рукавички, гумовий фартух, маска, вазелін, шпатель, туалетний папір, клейонка, пелюшка, таз, 

водонепроникний мішок. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Пояснити пацієнту сутність і хід майбутньої 

процедури та отримати згоду пацієнта на її проведення 

Заохочення пацієнта до співпраці. 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

2. Підготувати оснащення Необхідна умова для проведення 

процедури 

3.Вимити і висушити руки. Надіти рукавички, маску, 

водонепроникний фартух 

Забезпечується інфекційна безпека 

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 

Забезпечується стікання води в таз у 

разі нетримання її в прямій кишці. У 

зв’язку з анатомічною особливістю 

розташування прямої та 

сигмоподібної кишок полегшується 

виконання процедури.  

5. Змастити вазеліном 30-40 см зонда зі сторони 

закругленого кінця  

Полегшується введення зонда в 

кишку, запобігається виникнення у 

пацієнта неприємних відчуттів 

2. 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 

Забезпечується можливість 

ефективного проведення процедури 

2. Приєднати до вільного кінця зонда скляний 

перехідник із гумовою трубкою, лійку 

Забезпечується послідовність 

виконання процедури 

3.Тримати лійку трохи нахиленою, нижче від кушетки і 

налити в неї з кухля 1 л води 

Запобігається потрапляння повітря в 

кишки 

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 

Забезпечується контроль за 

надходженням води в кишки і 

виведення її назад 

4. Злити воду в приготовлену посудину Забезпечується послідовність  

5. Повторювати, використовуючи 10- 12л води 

(промивати до чистих промивних вод) 

Забезпечується ефективність 

процедури 



3. 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 

Забезпечується послідовність 

виконання процедури 

2.Вийняти зонд, обгорнувши його серветкою або 

туалетним папером, викинути папір в 

водонепроникний мішок 

Здійснюється механічне очищення 

зонда та абезпечується інфекц. 

безпека 

3. Занурити використане обладнання в посудину із 

дезінфекційним розчином. Після дезінфекції вилити 

промивні води в каналізацію 

Забезпечується інфекційна безпека 

4.Витерти туалетним папером шкіру в ділянці 

відхідника в напрямку спереду назад (у жінок) у 

випадку безпомічності пацієнта. Вимити промежину 

Запобігається інфікування сечових 

шляхів і мацерація шкіри промежини 

5. Зібрати клейонку, пелюшку та викинути їх у 

водонепроникний мішок 

Забезпечується інфекційна безпека 

6.Зняти водонепроникний фартух, рукавички, маску і 

викинути в водонепроникний мішок. Вимити й 

висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

7. Допомогти пацієнту підвестися з кушетки (або 

перемістити його для транспортування) 

Забезпечується безпека пацієнта 

8. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на 

неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

Забезпечується документування 

процедури та послідовність  

 

15. Проведення лікувальної (мікроклізма) клізми.  

Оснащення: Грушоподібний балон або шприц Жане, газовивідна трубка, шпатель, вазелін, 

лікарський препарат (50-100 мл), підігрітий до 37-38
0
 С, туалетний папір, рукавички, 

водонепроникний фартух, маска, клейонка, пелюшка, ширма, водонепроникний мішок. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Пояснити пацієнту сутність і хід майбутньої 

процедури та отримати згоду пацієнта на її проведення 

Заохочення пацієнта до співпраці. 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

2. Якщо процедура проводиться в палаті,  відгородити 

пацієнта ширмою 

Забезпечується інтимність виконання 

процедури 

3. За 1 год. до постановки лікувальної клізми зробити 

пацієнту очисну клізму  

Забезпечується очищення прямої 

кишки і можливість терапевтичної дії 

4. Вимити і висушити руки. Надіти водонепроникний 

фартух, рукавички, маску. Набрати в грушоподібний 

балон 50-100 мл теплого лікарського препарату  

Забезпечується інфекційна безпека. 

Підігрітий лікарський препарат 

швидше взаємодіє зі слизовою 

оболонкою кишок. За Т розчину 

нижче ніж 37°С виникають позиви на 

дефекацію 

5. 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 Якщо неможливо 

укласти пацієнта на лівий бік, клізму ставити в 

положенні пацієнта лежачи на спині. 

У зв’язку з анатомічною особливістю 

розташування прямої та 

сигмоподібної кишок полегшується 

виконання процедури. Допустиме 

положення для даної процедури 

2. Виконання процедури 

1.Увести газовивідну трубку (див. протокол із 

застосування газовивідної трубки) 

Забезпечується введення лікарського 

засобу на достатню глибину 

2.Приєднати до трубки грушоподібний баллон/шприц 

Жане і повільно ввести лікарський препарат, набрати в 

нього трохи повітря, приєднати до трубки і 

проштовхнути залишки розчину в пряму кишку 

Запобігання неприємним відчуттям 

у пацієнта 



3.Не розтискаючи грушоподібного балона, від'єднати 

його від газовивідної трубки, витягти її і покласти 

разом із грушоподібним баллоном у лоток 

Запобігання всмоктуванню 

препарату назад у балон. 

Забезпечується інфекц. безпека 

3. Закінчення процедури 

1.Витерти туалетним папером шкіру в ділянці 

відхідника в напрямку спереду назад (у жінок) 

Профілактика інфекції сечовивідних 

шляхів 

2. Зібрати клейонку і пелюшку, викинути їх у 

водонепроникний мішок. Зняти водонепроникний 

фартух, рукавички, маску; занурити їх в посудину із 

дезінфекційним розчином. Вимити і висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

3.Накрити пацієнта ковдрою, допомогти йому зайняти 

зручне положення, забрати ширму 

Забезпечується послідовність 

догляду 

4.Зробити запис про виконання процедури і реакцію на 

неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

Забезпечується документування 

процедури та послідовність  

 

Клізма послаблювальна (олійна). 

Оснащення: Шприц Жане, стерильна газовивідна трубка (в упаковці), вазелін, шпатель, олія 

(вазелінова, рослинна) 50-100 мл (за призначенням лікаря), водяна баня, рукавички, фартух, 

маска, туалетний папір, клейонка, пелюшка, ширма (якщо процедура виконується в палаті), 

лоток, водонепроникний мішок. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Пояснити пацієнту сутність і хід майбутньої 

процедури та отримати згоду пацієнта на її проведення 

Заохочення пацієнта до співпраці. 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

2. Якщо процедура проводиться в палаті,  відгородити 

пацієнта ширмою 

Забезпечується інтимність виконання 

процедури 

3. Підігріти олію до 38 °С  Забезпечується можливість 

проведення процедури.  

4. Вимити і висушити руки. Надіти рукавички, маску, 

водонепроникний фартух 

Забезпечується інфекційна безпека 

5. Набрати в шприц Жане 50 (100) мл теплої олії Тепла олія, не подразнюючи кишок, 

обгортає і розріджує калові маси 

6.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. 

Допустиме положення для даної 

процедури 

У зв’язку з анатомічною особливістю 

розташування прямої та 

сигмоподібної кишок полегшується 

виконання процедури. Допустиме 

положення для даної процедури 

2. Виконання процедури 

1.Увести газовивідну трубку (див. Протокол  

застосування газовивідної трубки) 

Забезпечується виконання 

процедури  

2. Приєднати до трубки шприц Жане і повільно, 

поштовхоподібними рухами, ввести олію 

Забезпечується введення олії на 

достатню глибину  

3.Перегнути газовивідну трубку, від'єднати шприц 

Жане, набрати в нього трохи повітря, приєднати до 

трубки і проштовхнути залишки олії в пряму кишку 

Запобігається витікання олії з трубки 

та повне  введення олії в пряму 

кишку 

4. Витягти газовивідну трубку і покласти її разом з 

шприцем Жане у дезінфекційний розчин 

Забезпечується інфекційна безпека 

3. Закінчення процедури 

1.Якщо пацієнт безпомічний, витерти туалетним 

папером шкіру в ділянці відхідника в напрямку 

спереду назад (у жінок) 

 

Запобігання інфікуванню 

сечовивідних шляхів і мацерації 

ділянки промежини 



2.Забрати клейонку, пелюшку та викинути їх у 

водонепроникний мішок  

Забезпечується інфекційна безпека 

3.Зняти водонепроникний фартух, рукавички, маску; 

викинути їх у водонепроникний мішок. Вимити і 

висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

4. Укрити пацієнта ковдрою, допомогти йому набути 

зручного положення. Прибрати ширму 

Забезпечуються комфортні умови 

для відпочинку 

5. Провести оцінку ефективності процедури через 10-

12 год 

Підсумкова оцінка досягнення мети 

6. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на 

неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

Забезпечується документування 

процедури та послідовність  

 

16. Проведення внутрішньошкірної  ін’єкції. 

Оснащення:Стерильні: шприц туберкуліновий, пінцет в дезінфікуючому розчин, лоток. Гумові 

рукавички, маска, спирт етиловий 70%, туберкулін, пилочка, лоток для використаного матеріалу, 

ємкість для використаного матеріалу (який не був у контакті з пацієнтом, наприклад, відро з 

педаллю), прозора лінійка, тонометр, фонендоскоп, протишоковий набір, бікси із стерильним 

матеріалом і інструментарієм, ємності з дезрозчинами. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка процедури 

1.Пояснити пацієнту хід і сутність майбутньої 

процедури 

Заохочення пацієнта до співпраці 

2. Надати пацієнту інформацію про лікарський 

препарат і його побічні дії 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

3. Отримати згоду пацієнта на проведення 

процедури 

Дотримуються права пацієнта 

4. Підготувати оснащення Забезпечується швидке й ефективне 

проведення процедури 

5. Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску і 

рукавички  

Забезпечується інфекційна безпека 

6. Звірити напис на упаковці з листом призначення 

(назва, концентрація, кількість, термін придатності) 

Забезпечується попередження 

помилкового введення ліків, 

правильність дозування 

2.Виконання процедури 

1.Набрати у стерильний туберкуліновий шприц 0,2 мл 

(2 дози) туберкуліну 

При перевірці прохідності голки та 

видаленні повітря 0,1 мл 

витрачається  

2. Запропонувати пацієнту зручно сісти на стілець, 

звільнити руку до ліктьового суглоба від одягу і 

покласти її долонною поверхнею догори на тверду 

основу 

Забезпечується правильне положення 

руки 

3. Двічі обробити місце ін’єкції (середня третина 

внутрішньої поверхні передпліччя) стерильними 

ватними кульками, змоченими 70% розчином 

етилового спирту 

Дотримується інфекційна безпека 

4. Після висихання шкіри лівою рукою обхопити 

передпліччя пацієнта знизу  

Забезпечується фіксація шкіри 

5. Увести голку зрізом догори під кутом 5
0 

 в шкіру 

так, щоб занурився тільки її зріз 

Забезпечується проникнення голки в 

шкіру 

6.Обережно відпустити ліву руку Зменшується натягнення шкіри 

7.Ввести 0,1 мл туберкуліну (1 доза). При 

правильному введенні на місці ін’єкції утворюється 

білуватого кольору твердий інфільтрат 

Забезпечується правильне дозування 

та введення туберкуліну 

7. Вийняти голку, не притискаючи ваткою Попереджуєт. витискання ліків 



8.Зняти залишки туберкуліну сухою стерильною 

ватною кулькою  

Примітка: 

а) порекомендувати пацієнту не одягати одяг, що 

подразнює шкіру; 

б) не зволожувати передпліччя; 

в) результат проби треба перевірити через 72 години 

Оцінка результатів: 

Розмір гіперемії не враховується. Для вимірювання 

діаметра папули використовувати прозору 

пластмасову лінійку, яку накладати перпендикулярно 

до осі руки. 

Реакція негативна, якщо розмір папули становить - 0-

1 мм, сумнівна – 2-4 мм, позитивна – 5 мм, 

гіперергічна – понад 17 мм. 

Забезпечується інфекційна безпека, 

створюються умови для достовірної 

оцінки результату  

 

9.Запитати пацієнта про самопочуття Визначення реакції пацієнта  

10. Покласти використані ватні кульки та шприц у 

ємність для дезінфекції  

Забезпечується інфекційна безпека 

11. Зняти та продезінфікувати маску, рукавички, 

вимити і висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

12. Зробити запис про проведення процедури та 

реакцію на неї пацієнта у відповідну медичну 

документацію 

Забезпечується документування 

процедури   

 

17. Виконання алергічних проб на чутливість до лікарського препарату 

Оснащення: шприци 1; 2; 5; 10 мл із голками, гумові рукавички, 70 % розчин етилового 

спирту, антибіотик у флаконі, 0,9% (ізотонічний) розчин натрію хлориду, пінцет або корнцанг 

в 6 % розчині пероксиду водню, ємкість для використаного матеріалу, який не був у контакті з 

пацієнтом (відро з педаллю), тонометр, фонендоскоп, протишоковий набір, бікси із 

стерильним матеріалом і інструментарієм, ємності з дезрозчинами.. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції. 

Отримати згоду на її проведення 

Встановлення контакту з 

пацієнтом. Дотримується право 

пацієнта на інформацію 

2. Уточнити індивідуальну чутливість до антибіотика Забезпеч. профілактика ускладнень 

3. Приготувати необхідне оснащення Забезпечується ефективне 

виконання процедури 

4. .Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску і 

рукавички 

Дотримується інфекційна безпека  

 

6. Уважно прочитати надпис на упаковці та на флаконі 

(назва, доза, термін придатності), звірити з листком 

призначення 

Виключається помилкове 

введення іншого лікарського 

засобу  

2. Виконання процедури 

1.Розвести антибіотик: 

- якщо у флаконі 1000000 ОД антибіотика, ввести у 

флакон 10 мл розчинника – стандартне розведення (в 1 

мл – 100 000 ОД); 

- набрати в 10 мл шприц 1 мл антибіотика стандартного 

розведення та 9 мл фізіологічного розчину (в 1 мл – 

10 000 ОД); 

- увести вміст шприца у пустий флакон з-під 

антибіотика.  Підписати «для проби»; 

- набрати в 1 мл шприц 0,1 мл із флакона «для проби» 

(0,1 мл – 1000 ОД). 

Забезпечується виконання 

процедури 



Примітка: при постановці проби для розведення 

антибіотиків взяти фізіологічний розчин 

3. Запропонувати пацієнту зручно сісти на стілець (при 

необхідності можна виконувати процедуру в положенні 

пацієнта лежачи), звільнити руку до ліктьового суглоба 

від одягу і покласти її долонною поверхнею догори на 

тверду основу 

Забезпечується зручне та 

правильне положення руки 

4. Визначити місце ін’єкції у середній третині 

передпліччя 

Забезпечується правильне 

виконання процедури 

5. Обробити місце ін’єкції стерильними ватними 

кульками, змоченими у 70% розчині етилового спирту 

двічі. Після висихання шкіри лівою рукою обхопити 

передпліччя пацієнта знизу, зафіксувати шкіру 

Дотримується інфекційна безпека 

6. Ввести голку у шкіру зрізом догори під кутом 15º так, 

щоб занурився тільки її зріз. Обережно відпустити руку 

Створюються умови для 

ефективного виконання 

процедури 

7. Ввести 0,1 мл препарату. При правильному введенні 

на місці ін’єкції утвориться інфільтрат, який нагадує 

лимонну кірочку 

Забезпечується правильне 

дозування 

8. Після введення препарату вийняти голку, ватку до 

голки під час виймання не прикладати. 

Сухою стерильною ватною кулькою злегка зняти 

залишки лікарського препарату 

Забезпечується ефективне 

виконання процедури 

9. Порекомендувати пацієнту протягом 20 хвилин не 

ховати під одяг місце ін’єкції і з’явитися для оцінки 

результату через вказаний час 

Забезпечується достовірність 

оцінки результату 

10. Запитати у пацієнта про його самопочуття Забезпечується попередження 

ускладнень 

10. Результати проби перевірити через 20 хвилин  

Проба оцінюється як позитивна (є реакція) або негативна 

(реакція відсутня). 

Забезпечується попередження 

ускладнень 

3. Закінчення процедури 

1.Продезінфікувати використане оснащення 

Забезпечується інфекційна 

безпека  

2. Зняти рукавички і маску, покласти у вонепроникний 

мішок. Вимити і висушити руки 

Забезпечується інфекційна 

безпека 

3. Зробити запис про проведення процедури та реакцію 

на неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

Забезпечується документування 

процедури  та послідовність 

догляду 

Скарифікаційна проба 

Оснащення:Стерильні: шприци, голки, пінцет в дезінфікуючому розчині лоток. Гумові 

рукавички, маска, спирт етиловий 70%, лікарські препарати в ампулах і флаконах, пилочка, 

лоток для використаного матеріалу, ємкість для використаного матеріалу, який не був у контакті 

з пацієнтом (відро з педаллю), тонометр, фонендоскоп, протишоковий набір, бікси із стерильним 

матеріалом і інструментарієм, ємності з дезрозчинами. 

Необхідні дії  Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1. Психологічно підготуйте пацієнта, зберіть 

алергологічний анамнез. 

2. .Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску 

і рукавички 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію. 

Дотримується інфекційна безпека 

2. Виконати процедуру: 

1. Внутрішню поверхню передпліччя однієї руки 
протріть двома стерильними тампонами, 

зволоженими  

70 % етиловим спиртом. Висушіть сухим 

Забезпечується послідовність 

виконання процедури 



стерильним тампоном. 

2. Із заповненого розчином другого розведення 
антибіотика шприца через голку нанесіть кілька 

крапель розчину на шкіру і за допомогою стерильної 

голки або скарифікатора зробіть паралельно 2 

подряпини — скарифікації так, щоб не виділилась 

кров. 

3. Закінчити процедуру 

1. Продезінфікуйте використане оснащення. 

Вимийте і висушіть руки. 

2. Якщо через 20 хв на місці скарифікації буде 
почервоніння, припухлість або свербіж шкіри — 

реакція позитивна. Якщо змін на шкірі, крім 

подряпин, немає – то реакція негативна. 

3. Повідомте лікаря і зробіть позначку у 

відповідному медичному документі. 

Забезпечується документування 

процедури. 

Дотримується інфекційна безпека 

 

 

18. Виконання підшкірної ін’єкції. 

Оснащення:Стерильні: шприци, голки, ватні кульки, серветки, пінцет в дезінфікуючому розчині 

лоток. Гумові рукавички, маска, спирт етиловий 70%, інсулін, лоток для використаного 

матеріалу, ємкість для використаного матеріалу, який не був у контакті з пацієнтом (відро з 

педаллю), тонометр, фонендоскоп, протишоковий набір, бікси із стерильним матеріалом і 

інструментарієм, ємності з дезрозчинами. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції 

Встановлення контакту з пацієнтом 

2. Отримати згоду на її проведення Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

3. Уточнити індивідуальну чутливість до препарату Забезп. профілактика ускладнень 

4. Підготувати оснащення Забезпечується швидке й ефективне 

проведення процедури 

5. Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску і 

рукавички  

Забезпечується інфекційна безпека  

6. Звірити напис на упаковці з листом призначення 

(назва, концентрація, кількість, термін придатності) 

Забезпечується попередження 

помилкового введення ліків, 

правильність дозування 

2. Виконання процедури 

1.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) 

Пам’ятайте! 

Доза інсуліну повинна бути набрана 

точно! 

При передозуванні інсуліну може 

виникнути зниження вмісту цукру в 

крові – гіпоглікемічна кома. При 

недостатньому введенні інсуліну 

може виникнути діабетична кома 

2. Допомогти пацієнту зайняти зручне положення Забезпечується виконання процедури 

3. Обробити місце ін’єкції двічі ватними кульками, 

змоченими в спирті, дати спирту висохнути 

 

Забезпечується інфекційна безпека  

Забезпечується ефективне виконання 

процедури, оскільки спирт інактивує 

інсулін 

4. Обробити рукавички двома кульками, змоченими 

спиртом 

Забезпечується інфекційна безпека  

5. Видалити залишки повітря з шприца Забезпечується профілактика 

ускладнення 

6. Захопити вказівним та великим пальцями лівої Запам’ятайте! 



руки шкіру з підшкірною основою у ділянці ін’єкції Місце введення інсуліну необхідно 

змінювати кожного разу, тому що 

при постійному введенні препарату в 

одне і те ж місце можуть виникнути 

ускладнення – жирова дистрофія 

підшкірної основи – ліподистрофія 

7. Ввести в основу утвореної складки голку на 2/3 її 

довжини під кутом 30-45º (якщо довжина голки 10 

мм, то під кутом 90º) 

Забезпечується дотримання методики 

введення 

8. Відпустити складку і повільно ввести ліки Забезпечується дотримання методики 

введення 

9. Прикласти суху стерильну ватну кульку до місця 

ін’єкції 

Забезпечується інфекційна безпека  

10. Витягнути швидким рухом голку Забезпечується зменшення болю 

11. Запитати у пацієнта про його самопочуття Попередження ускладнення 

3. Закінчення процедури 

1.Продезінфікувати використане оснащення 

Забезпечується інфекційна безпека  

2. Зняти рукавички і маску, покласти у 

водонепроникний мішок. Вимити і висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

3. Зробити запис про проведення процедури та 

реакцію на неї пацієнта у відповідну медичну 

документацію 

Забезпечується документування 

процедури   

 

19. Проведенняв внутрішньом’язевої ін’єкції. 

Оснащення: Флакон з лікарським порошком (антибіотиком), розчинник, стерильний шприц з 

голками, 70% етиловий спирт, ватні кульки, 1 лоток, рукавички, маска, пінцет або корнцанг в 6 

% розчині пероксиду водню, ємкість для використаного матеріалу, який не був у контакті з 

пацієнтом (відро з педаллю), тонометр, фонендоскоп, протишоковий набір, бікси із 

стерильним матеріалом і інструментарієм, ємності з дезрозчинами. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції 

Встановлення контакту з пацієнтом 

2. Отримати згоду на її проведення Дотрим. право  на інформацію 

3. Уточнити індивідуальну чутливість до препарату Забезпечується профіл. ускладнень 

4. Підготувати необхідне оснащення Забезпечується ефективне виконання 

процедури 

5. Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску і 

рукавички 

 Забезпечується інфекційна безпека 

6.Одягнути маску і рукавички Забезпечується інфекційна безпека 

7. Звірити напис на упаковці з листом призначення 

(назва, концентрація, кількість, термін придатності) 

 Забезпечується попередження 

помилкового введення ліків, 

правильність дозування 

2. Виконання процедури 

1.Підготувати весь стерильний матеріал та шприц до 

виконання ін’єкції. Набрати ліки 

 Забезпечується виконання процедури 

2. Запитати пацієнта про самопочуття  Забезпеч. оцінка стану пацієнта 

3. Запропонувати пацієнту лягти на живіт або на бік 

(при необхідності допомогти) 

 Забезпечується зручність виконання 

процедури 

4. Визначити місце ін’єкції: 

- верхньо-зовнішній квадрант сідниці; 

- передньо-зовнішня поверхня верхньої третини стегна; 

- передньо-зовнішня поверхня плеча 

 

 Забезпечується правильність 

виконання процедури 

5. Оглянути можливе місце ін’єкції, обережно його 

пропальпувати 

 Забезпечується попередження 

ускладнень 



6. Обробити місце ін’єкції почергово ватними 

кульками, змоченими в спирті 

Забезпечується інфекційна безпека 

7. Обробити спиртом гумові рукавички Забезпечується інфекційна безпека 

8. Видалити із шприца пухирці повітря Забезп. попередження ускладнення 

9. Тримати приготовлений шприц голкою донизу, 

розтягнути шкіру на місці ін’єкції. Швидким рухом 

ввести голку перпендикулярно до поверхні шкіри на 

2/3 її довжини (при виконанні ін’єкції у верхньо-

зовнішній квадрат сідниці) 

Забезпечується правильне виконання 

процедури 

10. Підтягнути поршень шприца на себе і перевірити, 

чи не потрапила голка в просвіт кровоносної судини (у 

циліндрі шприца не повинно бути крові) 

Забезпечується попередження 

ускладнення 

11. Повільно ввести ліки, натискуючи на поршень 

шприца  

Забезпечується уникнення неприємних 

відчуттів 

12. Прикласти стерильну ватну кульку, змочену в 

спирті, до місця ін’єкції і швидким рухом вийняти 

голку, промасажувати місце ін’єкції 

Забезпечується інфекційна безпека. 

Зменшуються больові відчуття. 

Покращується розподіл ліків 

13. Запитати у пацієнта про його самопочуття Забезп. попередження ускладнення 

3. Закінчення процедури 

1.Продезінфікувати використане оснащення, 

оснащення та матеріали 

Забезпечується інфекційна безпека 

2. Зняти рукавички, маску, покласти у 

водонепроникний мішок. Вимити і висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

3. Зробити запис про проведення процедури та реакцію 

на неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

 Забезпечується документування 

процедури   

 

20. Правила розведення антибіотиків. 

Оснащення: Флакон з лікарським порошком (антибіотиком), розчинник, стерильний шприц з 

голками, 70% етиловий спирт, ватні кульки, 1 лоток, рукавички, бікс зі стерильними серветками, 

маска. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску, 

рукавички 

Дотримується інфекційна безпека. 

Виключається контакт шкіри рук 

медичного працівника з лікарськими 

засобами 

2. Уважно прочитати листок призначень пацієнта та 

напис на флаконі (назва, доза, термін придатності) 

Виключення помилкового введення 

іншого лікар. засобу 

2. Виконання процедури 

1.Відкрити нестерильним пінцетом алюмінієву кришку 

в центрі 

Забезпечується доступ до гумового 

корка. Виключається пошкодження 

голки 

2. Обробити ватою, що змочена спиртом, гумовий 

корок 

Зменшується обсіменіння на корку 

3. Набрати в шприц необхідну кількість розчинника, (1 

мл на 100000 ОД антибіотика). Якщо ампули з 

розчинником додаються до флакона з порошком, 

потрібно використовувати одну з них 

Кількість рідини, необхідна для 

розчинення порошку, зазначена в 

анотації до препарату 

4. Гумовий корок флакона з порошком проколоти 

голкою, з'єднаною зі шприцом, в якому набраний 

потрібний розчинник 

Умови для введення розчинника у 

флакон. Використовувати розчинник, 

необхідний для певного препарату 

5. Ввести у флакон розчинник у необхідній кількості Забезпечується лікувальна 

концентрація 

6. Зняти флакон разом з голкою з підголкового конуса 

і, струснувши флакон, домогтися повного розчинення 

порошку 

Забезпечується повне розчинення 

порошку 

7. Надіти голку з флаконом на підголковий конус Умови для забору вмісту із флакона 



8. Підняти флакон догори дном і набрати вміст 

флакона або його частину в шприц 

У такому положенні вміст флакона 

переміщується до голки 

9. Зняти флакон разом з голкою з підголкового конуса Від'єднання порожнього флакона 

10. Надіти і закріпити на підголковому конусі голку 

для ін'єкції 

Для внутрішньом'язових ін'єкцій 

голку підбирають залежно від 

товщини підшкірної клітковини 

пацієнта і місця ін'єкції 

11. Випустити через голку 1-2 краплі розчину в лоток Перевірка прохідності голки для 

ін'єкцій. Виключається забруднення 

навколишнього середовища. 

Зменшується ризик алергійної реакції  

3. Закінчення процедури 

1.Покласти в стерильний лоток шприц, ватні кульки, 

змочені спиртом, накрити лоток стерильною 

серветкою. 

У разі використання одноразового шприца замість 

лотка беруть упаковку від шприца: на голку надівають 

ковпачок, дотримуючись загальних правил 

обережності. Шприц із закритою голкою і ватні 

кульки, змочені спиртом, кладуть усередину упаковки 

Підготовка до ін’єкції. Дотримується 

інфекційна безпека 

    

    21. Введення інсуліну різними видами шприців 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції  

2. Отримати згоду на її проведення 

3. Уточнити індивідуальну чутливість до препарату 

4. Підготувати оснащення 

5. Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску і 

рукавички  

6. Звірити напис на упаковці з листом призначення 

(назва, концентрація, кількість, термін придатності) 

 

Встановлення контакту з пацієнтом 

Отримати згоду пацієнта Дотримується право на інформацію 

3. Уточнити індивідуальну чутливість до препарату 

Бажано ін'єкції робити інсуліновим шприцом. 

Активність інсуліну в 1 мл може бути 40 ОД, 80 ОД- 

100 ОД. Відповідно в 0,1 мл міститься 4 ОД, 8 ОД, 10 

ОД інсуліну. Слід урахувати тривалість 

терапевтичного ефекту препаратів інсуліну. Так, 

інсулін короткої дії дає терапевтичний ефект протягом 

6—8 год; інсулін середньої пролонгованої дії — 16—20 

год; інсулін пролонгованої дії — 24—36 год. Не 

дозволяється уводити в одному шприці інсулін 

короткої дії з інсуліном пролонгованої дії.  

 

Забезпечується виконання процедури 

3.Виконання процедури 

1.Підготувати весь стерильний матеріал та шприц до 

виконання ін’єкції 

 

 

 

22. Парентеральне введення олійного розчину. 

Оснащення :Стерильні: шприци (5-10мл), голки, пінцет в дезінфікуючому розчині, лоток. Гумові 

рукавички, маска, спирт етиловий 70%, лікарські препарати в ампулах, пилочка, лоток для 

використаного матеріалу, ємкість для використаного матеріалу, який не був у контакті з пацієнтом 



(відро з педаллю), тонометр, фонендоскоп, протишоковий набір, бікси із стерильним матеріалом і 

інструментарієм, водяна баня, ємності з дезрозчинами. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції 

Встановлення контакту з пацієнтом 

2.Отримати згоду на її проведення. Уточнити 

індивідуальну чутливість до препарату 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію. Попередження 

ускладнення 

3. Підготувати оснащення Забезпеч. проведення процедури 

4. Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску і 

рукавички 

Забезпечуєтьс інфекційна безпека  

5.Одягнути маску і рукавички Забезпеч. інфекційна безпека 

6. Звірити напис на упаковці з листом призначення 

(назва, концентрація, кількість, термін придатності) 

Забезпечується попередження 

помилкового введення ліків, 

правильність дозування 

2. Виконання процедури 

1.Підігріти ампулу з олійним розчином на водяній бані 

до температури +36ºС +37ºС 

Забезпечується попередження 

ускладнення 

2. Взяти шприц 2-5 мл та голки діаметром 0,8-1 мм. 

Набрати теплий олійний розчин із ампули в шприц, 

замінити голку 

Забезпечується підготовка до 

виконання процедури 

3. Запропонувати пацієнту зручно сісти (якщо дозволяє 

стан), звільнити місце ін’єкції від одягу 

Забезпечується зручне положення 

пацієнта 

4. Визначити місце ін’єкції (зовнішня поверхня плеча, 

стегна) 

Забезпечується правильність 

виконання процедури 

5. Обробити місце ін’єкції стерильними ватними 

кульками 

Дотримується інфекційна безпека  

6. Лівою рукою взяти шкіру в місці ін’єкції в складку Забезп. введення ліків під шкіру 

7. Ввести в основу складки голку на 2/3 її довжини під 

кутом 30-45
0
  

Забезпечується введення ліків під 

шкіру 

8. Після введення голки лівою рукою підтягнути 

поршень шприца на себе і перевірити, чи не потрапила 

голка в просвіт кровоносної судини.  

Якщо кров у шприці відсутня, то повільно ввести 

розчин. 

Якщо кров з’явилася у шприці, слід ввести голку трохи 

глибше або відтягнути шприц з голкою трохи на себе, 

не виймаючи її. Знову перевірити чи не потрапила 

голка в просвіт судини 

Попередження олійної емболії 

9. Повільно ввести олійний розчин. Притиснути 

стерильну ватну кульку, змочену спиртом до місця 

ін’єкції і вийняти голку 

Забезпечується інфекційна безпека  

10. Після введення розчину місце ін’єкції добре 

промасажувати стерильною ватною кулькою, 

змоченою у 70% розчині етилового спирту. На місце 

ін’єкції прикласти зігріваючий компрес або грілку 

З метою уникнення  ускладнень. 

Забезпеч. краще розподілення ліків в 

підшкірній основі  

11. Запитати у пацієнта про його самопочуття Забезп. попередження ускладнень 

3. Закінчення процедури 

1.Продезінфікувати використане оснащення та 

матеріали 

Забезпечується інфекційна безпека  

2. Провести знежирення інструментів у миючому 

розчині або ополоснути ефіром 

Забезпечується видалення залишків 

олійного розчину  

3. Зняти маску, рукавички, покласти у 

водонепроникний мішок. Вимити і висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

4. Зробити запис про проведення процедури та реакцію Забезпечується документування 



на неї пацієнта у відповідну медичну документацію процедури   

 

23. Внутрішньовенне струминне введення лікарських засобів. Оснащення:Стерильні: шприци (10-

20мл), голки для внутрішньовенних ін’єкцій, ватні кульки, серветки, пінцет в дезінфікуючому 

розчині, лоток. Гумові рукавички, маска, захисні окуляри/екран, водонепроникний фартух, спирт 

етиловий 70%, гумова подушечка, гумовий джгут, рушник, клейонка, лікарські препарати в 

ампулах і флаконах, пилочка, лоток для використаного матеріалу, ємність для використаного 

матеріалу, який не був у контакті з пацієнтом (відро з педаллю), тонометр, фонендоскоп, 

протишоковий набір, бікси із стерильним матеріалом і інструментарієм, ємності з дезрозчинами. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Психологічно підготувати пацієнта до маніпуляції 

Встановлення контакту з пацієнтом 

2. Отримати згоду на її проведення Дотримується право на інформацію 

3. Уточнити індивідуальну чутливість до препарату Забезпечується попереджння 

ускладнень 

4. Підготувати необхідне оснащення Забезпечується ефективне виконання 

процедури 

5. Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску і 

рукавички захисні окуляр/екран, водонепроникний 

фартух. 

Забезпечується інфекційна безпека 

3.Виконання процедури 

1.Підготувати весь стерильний матеріал та шприц до 

виконання ін’єкції 

Забезпечується виконання процедури 

2. Звірити напис на упаковці з листом призначення 

(назва, концентрація, кількість, термін придатності) 

Забезпечується попередження 

помилкового введення ліків, 

правильність дозування 

3. Набрати в шприц ліки та розчинник з ампул та 

флакону. Надіти ін’єкційну голку, перевірити її 

прохідність, поршнем витискаючи повітря з шприца 

Створюються умови для виконання 

процедури 

4. Запитати пацієнта про його самопочуття Оцінка стану пацієнта 

5. Запропонувати йому сісти чи лягти. Визначити місце 

ін’єкції 

Забезпечується зручність виконання 

процедури 

6. Передпліччя пацієнта укласти на тверду основу 

внутрішньою поверхнею догори.  

Під лікоть підкласти гумову подушечку та клейонку 

Забезпечується повне розгинання 

ліктьового суглобу 

7. Визначити пульс на променевій артерії Забезпечується подальше порівняння 

властивостей пульсу 

8. Накласти на плече, на 5-7 см вище ліктьового 

суглоба, гумовий джгут (на сорочку, рушник чи 

серветку) так, щоб вільні кінці були спрямовані вгору 

Забезпечується наповнення вени. 

Попереджається травмування шкіри 

плеча 

9. Перевірити пульс на променевій артерії Забезпечується правильне накладання 

джгута 

10. Попросити пацієнта кілька раз стиснути і 

розтиснути кулак 

Забезпечується наповнення вени 

11. Вибрати найбільш наповнену вену Забезпечується ефективність виконання 

процедури 

12. Попросити пацієнта затиснути кулак Забезпечується наповнення вени 

13. Обробити спиртом гумові рукавички ватними 

кульками, змоченими спиртом 

Забезпечується інфекційна безпека 

14. Обробити внутрішню поверхню ліктьового згину 

двома ватними кульками, змоченими в спирті, зняти 

залишки спирту 

Забезпечується інфекційна безпека 

15. Взяти шприц у праву руку так, щоб вказівний 

палець фіксував муфту голки, а інші охоплювали 

циліндр  

Забезпечується правильне положення 

шприца 



16. Перевити прохідність голки та відсутність повітря в 

шприці 

Забезпечується попередження 

ускладнень 

17. Першим пальцем лівої руки відтягнути шкіру 

ліктьового згину вниз за ходом вени. Зафіксувати вену 

Створюються умови ефективного 

виконання процедури 

18. Тримаючи шприц паралельно до шкіри, зрізом 

голки догори, провести венепункцію. 

Відчувши «провал», легенько підтягнути поршень до 

себе до появи крові в шприці  

Перевірка знаходження шприца у вені 

19. Під муфту голки підкласти стерильну серветку Дотримується інфекційна безпека 

20. Зняти джгут лівою рукою Забезп. умови виконанняпроцедури 

21. Попросити пацієнта розтиснути кулак; ще раз 

потягнути поршень на себе 

Перевірка знаходження шприца у вені 

22. Не змінюючи положення шприца, першим пальцем 

лівої руки натиснути на рукоятку поршня, повільно 

ввести ліки (стежити за станом пацієнта), залишити в 

шприці 1 мл рідини 

Забезпечується введення ліків та 

попередження ускладнень  

23. Притиснути до місця ін’єкції ватну кульку, змочену 

в спирті, різким рухом витягнути голку на серветку 

Забезпечується і інфекційна безпека 

24. Попросити пацієнта зігнути руку в ліктьовому 

суглобі разом з ватною кулькою на 3-5 хвилин до 

зупинки кровотечі 

Забезпечується попередження 

ускладнень 

25. Запитати у пацієнта про його самопочуття. Забрати 

ватну кульку 

Забезпечується попередження 

ускладнень 

3. Закінчення процедури 

1. Продезінфікувати використане оснащення 

Забезпечується інфекційна безпека 

2. Зняти фартух, окуляри/екран, маску, рукавички, 

покласти у водонепроникний мішок. Вимити і 

висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

3. Зробити запис про проведення процедури та реакцію 

на неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

Забезпечується документування 

процедури  та послідовність  

 

24. Виконання внутрішньовенного краплинного введення лікарського препарату. 

Оснащення:Стерильні: система одноразового використання для внутрішньовенного краплинного 

введення рідини, ватні кульки, серветки, пінцет, лоток. Гумові рукавички, маска, 

водонепроникний фартух, захисні окуляри/екран, спирт етиловий 70%, гумова подушечка, 

гумовий джгут, рушник, клейонка, штатив, лоток для використаного матеріалу, ємність для 

використаного матеріалу, який не був у контакті з пацієнтом (відро з педаллю), тонометр, 

фонендоскоп, протишоковий набір, ємності з дезрозчинами. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури  

1.Уточнити чи готовий пацієнт до маніпуляції.  

Запропонувати пацієнту в разі потреби звернутися за 

допомогою до медичного працівника (надати зручного 

положення: рука має лежати без напруження і не 

звисати) 

Забезпечується комфортне положення 

пацієнта та правильне положення руки 

2. Здійснити гігієнічну обробку рук, надіти маску і 

рукавички, фартух, маску, окуляри 

Забезпечується інфекційна безпека 

2. Виконання процедури  

1.Під лікоть пацієнта підкласти тверду гумову 

подушечку. Визначити пульс на променевій артерії 

Забезпеч. максимальне розгинання 

руки у ліктьовому суглобі. Перевірити 

властивості пульсу 

2. Накласти на плече, на 5-7 см вище ліктьового 

суглоба, гумовий джгут (на сорочку, рушник чи 

серветку) так, щоб вільні кінці були спрямовані вгору 

Створюються умови для кращого 

наповнення вени. Попереджається 

травматизація шкіри 

3. Перевірити пульс на променевій артерії (його 

властивості не повинні змінитися) 

Перевірка правильності накладання 

джгута 



4. Запропонувати пацієнту декілька разів стиснути і 

розтиснути кулак, вибрати найбільш наповнену вену, 

попросити пацієнта затиснути кулак 

Сприяє кращому наповненню вени 

5. Обробити ін’єкційне поле почергово двома ватними 

кульками, змоченими в спирті 

Забезпечується інфекційна безпека 

6. Обробити гумові рукавички ватними кульками, 

змоченими спиртом 

Забезпечується інфекційна безпека 

7. Зафіксувати вену стерильними серветками. 

Тримаючи голку зрізом догори, паралельно до 

поверхні шкіри провести венепункцію 

Попередження проколу вени наскрізь 

8. З появою крові в муфті попросити пацієнта 

розтиснути кулак, зняти джгут, підкласти серветку. 

Відрегулювати швидкість інфузії, призначену лікарем, 

гвинтовим затискачем (40-60 крапель за 1 хвилин) 

Забезпечується відновлення току крові 

в вені. 

Забезпечується правильне виконання 

процедури 

9. Зафіксувати голку (по муфті) і частину трубки до 

шкіри лейкопластирем, накрити місце пункції 

стерильною серветкою 

Попереджається вихід голки із вени 

10. Спостерігати за станом пацієнта та роботою 

системи. При погіршенні стану викликати лікаря 

Забезпечується своєчасність допомоги 

в разі погіршення стану  

11.Коли рівень розчину у флаконі знизиться до зрізу 

голки, закрити гвинтовий затискач, зняти серветку, 

лейкопластир. Покласти у лоток 

Підготовка до закінчення процедури 

12. Прикласти стерильну ватну кульку, змочену 

спиртом, до місця ін’єкції і швидким рухом вийняти 

голку на серветку 

Забезпечується інфекційна безпека 

13. Попросити пацієнта зігнути руку в ліктьовому 

суглобі разом з ватною кулькою на 3-5 хвилин до 

припинення кровотечі 

Забезпечується профілактика кровотечі 

14. Запитати у пацієнта про його самопочуття. 

Рекомендувати пацієнтові не вставати з ліжка протягом 

40-60 хв. Забрати ватну кульку 

Забезпечується профілактика 

ускладнень 

3. Закінчення процедури 

1.Продезінфікувати використане оснащення та 

матеріали, використану систему та відправити її на 

утилізацію 

Забезпечується інфекційна безпека 

2. Зняти фартух, маску, окуляри/екран, рукавички, 

помістити їх у водонепроникний мішок. Вимити і 

висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

3. Зробити запис про проведення процедури та реакцію 

на неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

Забезпечується документування 

процедури   

 

25. Підготовка пацієнта до ендоскопічного обстеження (бронхоскопії, езофагогастродуоденоскопії). 

      

Необхідні дії Обґрунтування 

Підготовка хворого та проведення бронхоскопії 

1. Дослідження проводять натще 

Забезпечується право пацієнта на 

інформацію. Заохочення пацієнта до 

співпраці 

2. Якщо пацієнт неспокійний, наніч призначають 

транквілізатори (Седуксен), снодійні (Люмінал) 

Забезпечується інфекційна безпека 

4. Вранці звільняють кишківник та сечовий міхур Забезпечується ефективне 

проведення процедури 

5. За 30 хв до дослідження п\ш вводять 0,5 мл 0,1% р-

ну Атропіну сульфату 

 

6. У разі астми за 30-40 хв до дослідження в\м вводять 

0,5 мл 0,1% р-ну Атропіну сульфату, 1мл 0,5% р-ну 

Забезпечується безпечне лікарняне 

середовище 



Седуксену, 1 мл 1% р-ну димедролу 

7. За 15-20 хв до дослідження в\в вводять 10 мл 2,4% 

р-ну Еуфіліну 

 

8. У разі наявності зубних протезів, їх виймають  

9. За 3-5 хв до введення анестетика хворому дають 

дихати киснем через маску наркозного апарата 

 

10. В/в крапельно вводять 5% р-н Пропанідиду або 1% 

р-н Гексеналу  

 

11. З появою наркотичного сну в\в вводять 

міорелаксанти(5мл 2% Дитиліну) 

 

Підготовка хворого та проведення ЕФГДС 

1. Проводиться натще, не раніше, ніж через 6-8 годин 

після останнього прийому їжі 

Забезпечується безпечне лікарняне 

середовище 

2. У ендоскопічний кабінет хворий приходить з 

рушником 

 

3. У разі наявності зубних протезів їх знімають; 
хворого попереджають, що під час процедури не 

буде змоги розмовляти, ковтати слину, дихати 

необхідно через ніс 

 

4. Хворий знаходиться на лівому боці лежачи з 
витягнутою лівою ногою, права нога зігнута в 

колінному та кульшовому суглобах 

Під голову хворого підкладають рушник, підставляють 

поруч лоток, у рот вставляють роторозширювач 

(хворий тримає його губами 

 

 

 

  26. Підготовка пацієнта та необхідного обладнання для проведення плевральної пункції 

Необхідні дії Обґрунтування 

Показання: Лікувальний плевроцентез показаний при 

ексудативному плевриті (накопичення рідини в 

плевральній порожнині), травматичному 

пневмотораксі (спонтанному, а особливо клапанному), 

а також у разі потреби введення в плевральну 

порожнину лікувальних препаратів. 

 

1. Підготовка до процедури  

1Позиція хворого сидячи, з рукою, відведеною за 

голову на стороні, з якої проводиться пункція.  

Шкіра обробляється за допомогою антисептика 

(йодове розчин 3%, Стериліум, Кутасепт).  

У точці пункції проводять місцеву інфільтраційну 

анестезію за допомогою новокаїну з утворенням 

лимонної скоринки.. Береться стерильна голка для 

проведення пункції і її канюля з'єднується з ПХВ або 

гумовою трубкою, яка перетимскається за допомогою 

затискача.  

 

 

 

 

Суворому дотриманню підлягають 

правила асептики. 

2 Необхідні інструменти: Корнцанг прямий 

шприц 20 мл, голки ін’єкційні, скальпель, ножиці 

гострокінцеві хірургічні, кровоспинні затискачі 

Більрота, голкотримач Гегара,  

голки ріжучі, троакар, блукаючий катетер 

 

 

 

 



 

 

   27.  Підготовка пацієнта та необхідного обладнання для проведення абдомінальної пункції 

Необхідні дії Обґрунтування 

Показання: проводять із діагностичною та лікувальною 

метою; асцит, закриті травматичні пошкодження 

органів черевної порожнини в поєднанні з черепно-

мозковою травмою. 

 

1. Підготовка до процедури  

Напередодні хворий спорожнює кишківник, сечовий 

міхур. Положення хворого під час процедури сидячи, а 

при тяжкому стані — лежачи на правому боці. 

За 30 хв. до дослідження вводять 1 мл 2 % розчину 

промедолу, 1 мл 0,1 % розчину атропіну підшкірне для 

премедикації. 

 

 

 

 

Суворому дотриманню підлягають 

правила асептики. 

2 Необхідні інструменти: стерильні троакар 

зі стилетом, скальпель, пінцет, гумовий катетер, 

шприци ємністю 20 мл з голками, хірургічні голки з 

шовним матеріалом, голкотримач, ножиці, затискач, 

поліхлорвінілова трубка, марлеві кульки, серветки, 

пробірки, маска, гумові рукавички; рушник, клейонка, 

100 мл 0,5 % розчину новокаїну, АХД 2000 гель, спирт, 

дезінфекційний розчин, таз, липкий пластир або клеол, 

товста нитка, фонендоскоп, тонометр, каталка. 

 

 

28. Запис електрокардіограми 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури  

1.  ЕКГ записують після 10-15 хвилинного відпочинку і 

не раніше, ніж через 2 години після їжі. 

 

 

2 Запис проводять в положенні хворого лежачи. 

Звільнити від одягу зап’ястя, гомілки, передню 

поверхню грудної клітки. 

 

2. Виконання процедури  

 Накласти  електроди на кінцівки: 

     а) червоний – права рука; 

     б) жовтий  - ліва рука; 

     в) зелений – ліва нога; 

                 г) чорний – права нога.  

ЕКГ проводять при спокійному диханні 

пацієнта. 

Шкіру під електродами знежирити спиртом, накласти 

прокладки, змочені водою або 10% розчином натрію 

хлориду, а при значному волосяному покриві 

рекомендується зволожити шкіру мильним розчином. 

 

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. 

 

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 

У кожному відведенні записують не 

менш 4 комплексів. .                   

,Кожна ЕКГ містить зубці P, Q, R, S ,Т; 

комплекси (QRS i QRST) ; інтервали P-

Q, S-T. Зубці P, R, T спрямовані до 

гори (позитивні), Q, S- негативні,   

спрямовані вниз. 

По закінченню запису  ЕКГ зазначають П.І.Б, вік, дату, 

час обстеження. 

Тривалість зубця P-0,06 - 0,10 с,  

висота 1,5- 2,5мм.; 

Тривалість зубця Q-0,03с, глибина не 

більше 25% від зубця R; 

Тривалість зубця S-0,04 с  Тривалість 

зубця Т- 0,16 - 0,24с, а висота до 

3мм, а у грудних відведеннях до 15-

17мм; 

Інтервал P-Q - 0,12- 0,20 с; 

 Тривалість QRS-0,06 - 0,10 с. 

 

3. Зробити запис про проведення процедури та реакцію 

на неї пацієнта у відповідну медичну документацію 

Забезпечується документування 

процедури   

 

 

29. Застосування гірчичників, медичних банок, грілки. 

Оснащення: Гірчичники, пелюшка, годинник, серветка, посудина для води, вода (температура 40-

45
0
С), водяний термометр, лоток. 

Необхідні дії  Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і 

отримати його згоду на проведення процедури 

Заохочення пацієнта до співпраці. 

Дотримується право пацієнта на 

інформацію 

2. Вимити і висушити руки Забезпечується інфекц. безпека 

3. 3. Перевірити придатність гірчичників: гірчиця 

повинна мати специфічний (різкий) запах і не повинна 

обсипатися з паперу.  

При використанні гірчичників, виготовлених за 

іншими технологіями (наприклад, пакетована гірчиця), 

п.3 виключається 

Забезпечується ефективність 

процедури. Після змочування 

придатних гірчичників відразу 

з'являється гострий характерний 

запах 

4. Підготувати необхідне оснащення Забезпечується ефективне 

проведення процедури 

5. Налити в лоток гарячу (40-45
0
С) воду Якщо температура нижча, ефірна 

гірчична олія не виділяється, якщо 

вища - вона руйнується 

6. Опустити узголів'я. Допомогти пацієнту зняти 

сорочку, лягти на живіт (якщо гірчичники накладають 

на спину) і попросити його обхопити руками подушку. 

Голова повернута набік 

Забезпечується правильне 

положення хребта 

2. Виконання процедури 

1.Змочити гірчичник гарячою водою, дати їй стекти. 

Щільно прикласти його до шкіри тим боком, на якому 

Забезпечується виділення ефірної 

олії  та дія на шкіру 



гірчиця 

2. Вкрити пацієнта пелюшкою, потім ковдрою Виключається переохолодження.  

3.У разі появи стійкої гіперемії зняти гірчичники через 

5-15 хв і покласти їх у лоток для використаних 

матеріалів 

Час, необхідний для забезпечення 

рефлекторної дії 

4.Змочити серветку в теплій воді і зняти зі шкіри 

залишки гірчиці 

Забезпечується попередження 

хімічного опіку шкіри 

5 Витерти шкіру насухо. Допомогти пацієнту одягти 

спідню білизну, вкрити ковдрою та попередити, щоб 

він залишався в ліжку ще не менше ніж 20-30 хв 

Зберігається ефект від процедури та 

забезпечується відпочинок після 

процедури 

3. Закінчення процедури  

1.Викинути гірчичники. Вимити і висушити руки 

Забезпечується інфекційна безпека 

2.Зробити відмітку про виконання процедури та 

реакцію на неї пацієнта в листку лікарських 

призначень  

Забезпечується документування   

процедури 

Застосування грілки. 

  Оснащення: Грілка, пелюшка, гаряча вода (температура 60º С), водяний термометр. 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

1.Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і 

отримати згоду на її проведення 

Заохочення пацієнта до співпраці. 

Дотримання прав пацієнта на 

інформацію 

2. Вимити і висушити руки Забезпечується інфекційна безпека 

3. Налити гарячу (температура 60°С) воду в грілку, 

трохи стиснути її біля горловини, випустивши повітря, 

і закрутити корок 

Забезпечується герметичність грілки. 

Виключається опік шкіри пацієнта 

4. Перехилити грілку корком донизу та обгорнути її 

пелюшкою 

Перевіряється герметичність. Не 

перегрівається шкіри 

2. Виконання процедури 

1. Покласти грілку на необхідну ділянку тіла. Якщо 

лікар призначив тривале використання грілки, кожні 20 

хв слід робити 15-20-хвилинну перерву 

Запобігається локальне перегрівання 

та опік шкіри 

2. Зняти грілку Забезпечується етапність виконання 

процедури 

3. Закінчення процедури 

1.Оглянути шкіру пацієнта в ділянці контакту з 

грілкою 

Забезпечується оцінка чутливості 

шкіри: на ній повинна бути легка 

гіперемія 

2. Продезінфікувати грілку Забезпечується інфекц. безпека 

3. Вимити і висушити руки Забезпечується інфекц. безпека 

4. Зробити відмітку про виконання процедури та 

реакцію на неї пацієнта в листку лікарських 

призначень  

Забезпечується документування   

процедури 

Вакуумтерапія. 

 

Необхідні дії Обґрунтування 

1. Підготовка до процедури 

Пояснити пацієнту хід майбутньої процедури і 

отримати згоду на її проведення  

Забезпечується право пацієнта на 

інформацію. Заохочення пацієнта до 

співпраці 

2. Вимити і висушити руки Забезпечується інфекційна безпека 

3. Підготувати необхідне оснащення Забезпечується ефективне 

проведення процедури 

4. Опустити узголів'я, допомогти пацієнту зняти 

сорочку, лягти на живіт (якщо банки становлять на 

спину) і запропонувати йому повернути голову на бік, 

руками обхопити подушку 

Виключається небезпека займання 

одягу. Поза забезпечує надійне 

«прилипання» банок. Забезпечується 

правильне положення хребта 

5. Довге волосся пацієнта (пацієнтки) на голові Забезпечується безпечне лікарняне 



прикрити пелюшкою середовище 

6. Нанести на шкіру пацієнта тонким шаром вазелін. 

Зняти залишки вазеліну з рук 

Підвищується еластичність шкіри 

7. Зробити цупкий гніт із вати та надійно закріпити 

його корнцангом 

Забезпечується безпечне лікарняне 

середовище 

8. Виконання процедури 

Змочити гніт спиртом, залишки спирту відтиснути, 

флакон закрити кришкою і відставити вбік 

Забезпечується безпечне лікарняне 

середовище 

9. Запалити гніт, у ліву руку (якщо ви правша) взяти 1-

2 банки, потім швидким рухом на 0,5-1 с внести в 

банку палаючий гніт (банку слід тримати недалеко від 

поверхні тіла) та енергійним рухом прикласти до 

шкіри. Таким чином поставити всі банки. 

 Примітка: полум'я повинно лише витіснити повітря з 

банки, але не розпікати її краї, щоб не допустити опіку 

шкіри 

Забезпечується ефективність 

процедури, оскільки полум'я 

розріджує повітря в банці (вакуум), 

шкіра швидко втягується в неї 

10. Прикрити пацієнта пелюшкою, ковдрою та 

попросити полежати протягом 10-15 хв 

Досягається лікувальний ефект 

процедури 

11. Вимити і висушити руки Забезпечується гігієнічний комфорт 

12. Закінчення процедури 

По черзі зняти банки: однією рукою дещо відхилити 

банку вбік, а пальцем іншої руки притиснути шкіру 

біля краю банки. При цьому в банку потрапляє повітря 

і вона легко відділяється від шкіри 

Забезпечується безболісне знімання 

банок 

13. Витерти шкіру серветками Забезпечується гігієнічний комфорт. 

Знімаються залишки вазеліну зі 

шкіри 

14. Допомогти пацієнту одягтися і попередити, що він 

повинен залишатися в ліжку (або в кріслі) ще протягом 

20-30 хв 

Досягається максимальний 

лікувальний ефект 

15. Занурити банки в посудину з дезінфекційним 

розчином 

Забезпечується інфекційна безпека 

16. Вимити і висушити руки Забезпечується інфекційна безпека 

17. Зробити відмітку про виконання процедури та 

реакцію на неї пацієнта в листку лікарських 

призначень (форма 003-4/о) 

Забезпечується документування   

процедури 

 

   30. Проведення інгаляцій   

 

Необхідні дії Обґрунтування 

Проінструктувати пацієнта про поведінку і диханні під 

час процедури; 

Заповнити ємність інгалятора ліками посадити 

пацієнта у інгалятора; 

Переконатися в його готовності. 

Забезпечується право пацієнта на 

інформацію. Заохочення пацієнта до 

співпраці 

Виконання процедури  

Включити інгалятор. 

Переконатися в правильному поводженні і диханні 

паціє  

Вести спостереження за пацієнтом. 

 У разі алергічних реакцій (кашель, задуха) припинити 

процедуру і викликати лікаря.нта. 

 

Забезпечується інфекційна безпека 

Завершення процедури: 

1. Виключити інгалятор. 

 



2. Зняти наконечник і простерилізувати. 

3. Запропонувати пацієнту відпочити 10-15 хв. 

4. Попередити пацієнта про небажаному палінні, 

гучному розмові і охолодженні протягом 2-х годин. 

Процедура можлива в домашніх умовах. Евкаліпт, 

троянда, лаванда, коріандр, шавлія, аніс 

Зробити відмітку про виконання процедури та реакцію 

на неї пацієнта в листку лікарських призначень  

Забезпечується документування   

процедури 

 


