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Пояснительная записка 

Инфекционные болезни приводят человека не только к временной потере 

трудоспособности в период заболевания, но и нередко являются «пусковым механизмом» 

для возникновения ряда соматических заболеваний. 

Основы инфекционной безопасности должен знать каждый человек, а в большей 

мере работник среднего медицинского звена, которому необходимо знать:  

 основы эпидемиологии;  

 дезинфекционного дела;  

 основные клинические проявления;  

 методы диагностики инфекционных заболеваний. 

 Средний медицинский работник должен уметь:  

 оказывать помощь при неотложных состояниях; 

 организовывать и проводить первичные противоэпидемические 

мероприятия в очаге инфекционного заболевания по первому, второму и третьему звену 

эпидемической цепи; 

 заниматься специфической и неспецифической профилактикой 

инфекционных заболеваний. 

При этом надо помнить о немедленном сообщении информации по поводу каждого 

выявленного больного при подозрении на инфекционное заболевание в Центр 

государственного санитарно –эпидемического надзора. 

 

 

 

 



Алгоритм манипуляции мазок из носа и зева на микрофлору и дифтерию. 
Цель: выявить возбудителя заболевания. 

Оснащение: 

 штатив со стерильными пробирками, плотно закрывающимися ватно-

марлевыми тампонами, в которые вмонтированы стержни с накрученными сухими 

ватными тампонами для забора материала; 

 чашки Петри с питательной средой;  

 бикс для транспортировки: 

 стеклограф. 

Забор материала из зева 

Подготовка к манипуляции. 
1. Объяснить пациенту смысл и необходимость предстоящего исследования, сроки 

получения результата исследования и получить согласие па процедуру. 

Объяснить пациенту, что забор материала из зева проводится утром, натощак, до 

приема лекарственных препаратов. Достоверный ответ получают через 5-7 дней, если 

правильно подготовлен пациент и правильно взят мазок. 

2. Вымыть руки, надеть маску, перчатки. 

3. Усадить пациента лицом к источнику света, сесть напротив пациента.  

4. Поставить стеклографом номер на пробирках, соответствующий номеру в 

направлении, установить пробирку в штатив. 

Порядковый номер каждой пробирки должен соответствовать номеру направления 

с указанием Ф.И.О. пациента. 

Забор производится теплым тампоном 
5. Взять в левую руку шпатель и пробирку с меткой. 

Убедиться, что пробирка соответствует фамилии, имени, отчеству (Ф.И.О.) данного 

больного. 

Выполнение процедуры 
1. Попросить пациента открыть рот, ввести шпатель в рог, фиксировать им 

язык пациента. 

2. Извлечь правой рукой из пробирки стержень со стерильным тампоном, 

держа его за пробирку в виде ватно-марлевого тампона. 

3. Взять мазок, не касаясь стерильным тампоном слизистой оболочки полости рта и 

языка, последовательно обтерев правую миндалину, затем небную дужку, язычок, левую 

небную дужку, левую миндалину и заднюю стенку глотки. 

Провести только одним тампоном справа и слева (при подозрении на дифтерию - 

на границе измененной и неизмененной поверхности миндалин). При неясно 

локализованных изменениях взять мазки двумя тампонами: из очага и из всех других 

секторов ротоглотки, указав это на пробирке. 

4. Вынуть шпатель из полости рта, погрузить в дез.раствор. 

Шпатель после дезинфекции подлежит предстерилизационной очистке и 

стерилизации. 

5. Извлечь тампон, не касаясь им слизистой оболочки полости рта и языка. 

6. Ввести тампон в пробирку не касаясь наружной поверхности пробирки, плотно 

закрыть её. 

Тампон должен как можно меньше времени находиться в нестерильных условиях 

окружающей среды. 

7.Произвести посев на питательную среду. 

Согласно маркировке на чашке Петри  

До отправки материал храниться в термостате. 

Окончание процедуры 
1. Снять перчатки, маску, погрузить их в дезинфицирующий раствор. 

 



2. Вымыть и осушить руки 

3. Оформить направление в бактериологическую лабораторию. 

4. Доставить пробирку с сопроводительным документом в лабораторию. 

Пробирку можно хранить в специальном холодильнике не более 2-3 часов. 

 

Алгоритм манипуляции мазок из носоглотки на менингококк. 
Цель: выявить возбудителя заболевания. 

Оснащение:  
 штатив со стерильной пробиркой, плотно закрывающейся ватно-марлевым 

тампоном, в который вмонтирован стержень с накрученным сухим ватным тампоном для 

забора материала; 

 шпатель стерильный в крафт-пакеты;  

 флакон или пробирка с питательной средой, полученные в бак. лаборатории; 

 бикс с поролоном, грелка, термометр для укладки пробы и поддержания 

температуры в пределах 38°С в момент транспортировки; 

 спецодежда для медсестры; 

 бланк-направление (учетная форма №204/У); 

 штатив для пробирок с пробами; 

 стеклограф для маркировки пробирок. 

Подготовка к процедуре 
1. Объяснить пациенту смысл и необходимость предстоящего исследования и 

получить согласие. 

Забор материала производят утром, натощак, до лечения. 

2. Вымыть руки с мылом, надеть халат, маску и перчатки. 

3. Поставить стеклографом номер на пробирке, соответствующий номеру 

направления. 

4. Установить пробирку в штатив. 

Выполнение процедуры 
1. Налить в пробирку 3-5мл питательной среды 

Соблюдать стерильность. 

2. Изогнуть стерильный ватный тампон о край пробирки под углом 135 па 

расстоянии 3-4см от конца. 

Можно взять готовый изогнутый стержень с тампоном. 

3. Предложить пациенту широко открыть рот. 

4. Надавить шпателем, который находится в левой руке, на корень языка. 

4. Ввести тампон концом вверх под мягкое небо в носоглотку и осторожным 

движением собрать слизь. 

Необходимо провести тампоном под мягким небом 2-3 раза. 

5. Извлечь тампон, не касаясь слизистой оболочки рта и зубов. 

6. Поместить в пробирку с питательной средой, не касаясь её стенок. 

8. Поставить пробирку в штатив для пробирок, затем штатив в бикс 

Проверить соответствие номера пробирки с номером направления и Ф.И.О. 

пациента. 

9. Положить грелку в бикс, уплотнив поролоном, термометр для поддержания 

температуры в пределах 38°С в момент транспортировки. Закрыть бикс на «замок». 

Менингококк погибает при температуре ниже 37°С. На биксе имеются 

специальные приспособления для надежного укрепления крышки бикса. 

Окончание процедуры. 

1. Снять перчатки, маску и погрузить их в дезинфицирующий раствор. 

2. Доставить взятый материал в биксе с направлением в бактериологическую 

лабораторию. 

Биологический материал доставляется как можно быстрее, в течение 1 часа. 



Алгоритм взятия мокроты для посева. 

Цель: обеспечить достоверность диагностики заболеваний дыхательной системы.  

Оснащение:  

лабораторная посуда для мокроты (стерильная, стеклянная широкогорлая банка с 

крышкой из крафт-бумаги)  

 направление в лабораторию. 

Подготовка к процедуре 
1. Предупредить и объяснить пациенту смысл и необходимость предстоящего 

исследования. 

2. Объяснить, что сбор мокроты целесообразно проводить до начала 

антибиотикотерапии. 

3. Обучить технике сбора мокроты:  

- предупредить, что собирают мокроту только при кашле, а не при отхаркивании;  

- объяснить, что необходимо соблюдать правила личной гигиены до и после сбора 

мокроты; 

Если пациент испытывает трудности при обучении, оставьте письменные 

рекомендации. 

4. Объяснить, что необходимо почистить зубы утром за 2 часа до сбора мокроты и 

прополоскать рот и глотку кипяченой водой непосредственно перед сбором. 

Гигиена ротовой полости предохраняет от попадания содержимого полости в 

мокроту. 

Выполнение процедуры. 
1. Открыть крышку банки.  

2. Откашлять и собрать мокроту (не слюну) в стерильную банку в количестве не 

менее 5 мл.  

3. Закрыть банку.  

Следите, чтобы мокрота не попала на край банке и не касайтесь внутренней 

поверхности крышки и банки. 

Окончание процедуры. 
1. Прикрепить направление и доставить в бактериологическую лабораторию. 

Исследуется свежевыделенная мокрота не позднее 1-1,5 часа.  

В условиях стационара: в бактериологическую лабораторию мокроту доставляют в 

герметичном контейнере, а если необходимо транспортировать мокроту на дальнее 

расстояние, то используют спецтранспорт. 

 

Алгоритм взятия мочи для бактериологического исследования. 
Цель: получить достоверную информацию о виде микрофлоры в моче для 

контроля над распространением инфекции. 

Оснащение:  
 стерильная с крышкой из крафт-бумаги, стеклянная баночка емкостью 200 

мл, полученная в бактериологической лаборатории, направление по форме, бумажное 

полотенце, три салфетки. 

Подготовка к процедуре  
1. Объяснить смысл и необходимость предстоящего исследования и получить 

согласие на процедуру. 

В случае неинформированности пациента уточнить у врача дальнейшую тактику. 

1 Уточнить понимание цели исследования и объяснить последовательность 

процедуры. 

2 Обеспечить письменной информацией, если пациент имеет трудности в 

обучении. 

3. Обучить технике подмывания перед сбором мочи:  

-зайти в туалетную комнату и раздеться до пояса;  



-вымыть руки;  

-расстелить бумажное полотенце на тумбочке;  

-положить на него салфетки и поставить закрытую баночку:  

-сесть как можно ближе к спинке унитаза и развести ноги.  

ПОДГОТОВКА ЖЕНЩИНЫ:  

-раздвинуть половые губы пальцами и держать их раздвинутыми до окончания 

процедуры:  

-подмыть половые губы кипяченой водой с мылом, проводя рукой в направлении 

спереди назад;  

-осушить половые губы и наружное отверстие мочеиспускательного канала, меняя 

салфетки. 

ПОДГОТОВКА МУЖЧИНЫ:  

-взять половой член, как при мочеиспускании, освободить головку, отодвинуть 

крайнюю плоть и вымыть её водой с мылом;  

-высушить головку полового члена, используя три салфетки. 

Выбросить салфетки в унитаз после однократного применения 

Выполнение процедуры 
1. Обучить пациента технике сбора мочи на исследование:  

- после подмывания;  

-взять баночку, открыть крышку так, чтобы не касаться внутренней поверхности 

крышки и баночки;  

-положить крышку внутренней поверхностью вверх на бумажное полотенце;  

-выделить первую струю мочи в унитаз (или судно) на счет «1», «2»;  

-задержать мочеиспускание;  

-подставить баночку;  

-выделить мочу в баночку в количестве не менее 10 мл и задержать 

мочеиспускание. 

3. Закрыть баночку крышкой, не касаясь внутренней поверхности крышки и 

баночки, отставить баночку. 

4. Завершить мочеиспускание в унитаз. 

5. Вымыть руки, осушить. 

6. Одеться. 

Окончание процедуры. 

Попросить пациента повторить всю полученную информацию; Объяснить 

пациенту или его родственникам, куда и в какое время отнести баночку с мочой и 

направлением в бактериологическую лабораторию. 

В стационарных условиях:  

Объяснить, где поставить баночку с мочой и направлением. Баночку с мочой 

можно хранить в специальном холодильнике при температуре +4°С, не более 24 часов. 

 

Алгоритм взятия кала для посева на кишечную группу. 
Цель выявить возбудителя инфекционного заболевания. 

Оснащение:  
 стерильная пробирка с консервантом, плотно закрывающаяся ватно-

марлевым тампоном, в который вмонтирован стержень с металлической петлей для посева 

материала 

 резиновые перчатки, маска;  

 направление по форме 

Подготовка к процедуре  
1. Объяснить пациенту смысл и необходимость предстоящего исследования, 

сроки получения результата и получить согласие на процедуру. 



Забор материала производят в любое время, согласовав с лабораторией. 

Достоверный ответ получают через 5-7 дней, если правильно подготовлен пациент . 

2. Вымыть руки с мылом, надеть халат, маску и перчатки. 

3. Поставить стеклографом номер на пробирке, соответствующий номеру 

направления. 

4. Установить пробирку, содержащую консервант, в штатив. 

Выполнение процедуры 
1. Собрать нативный материал в судно 

Судно промыть кипяченой водой, для удаления остатков дез.средств 

3. Петлёй произвести посев в стерильную пробирку с консервантом, не касаясь 

краев и наружной поверхности пробирки. 

Плотно закрыть пробирку с консервантом ватно-марлевым тампоном, в который 

вмонтирован стержень с металлической петлей для забора материала. Петля полностью 

погружена в раствор. 

5. Поставить пробирку в штатив для пробирок, затем штатив в бикс, уплотнив 

поролоном. 

Проверить соответствие номера пробирки с номером направления и Ф.И.О. 

пациента. 

5. Закрыть бикс на «замок». 

На биксе имеются специальные приспособления для надежного укрепления 

крышки бикса. 

Окончание процедуры 
1. Снять перчатки, маску и погрузить их в дезинфицирующий раствор. 

2. Доставить взятый материал в биксе с направлением в бактериологическую 

лабораторию. 

Биологический материал доставляется как можно быстрее, но не позже, чем через 1 

час. 

 

Алгоритм взятия крови из вены на гемокультуру (стерильность) и 

чувствительность к антибиотикам. 
Цель: определить вид возбудителя инфекционного заболевания и его 

чувствительность к антибиотикам. 

Оснащение:  
 Шприц для однократного применения, лоток стерильный с тампонами и 

пинцетом, жгут резиновый, салфетка (подложить под жгут), 70% этиловый спирт, 

спецодежда (стерильный халат, маска, перчатки), чистые пробирки в штативе. 

Дополнительное оснащение: 
 стерильные флаконы со средами (в 1-ю неделю заболевания получить 

флакон со 100 мл; во 2-ю неделю 150 мл; 3-я неделя -200 мл) полученными в 

бактериологической лаборатории к моменту забора крови; 

 спички, спиртовка. 

 ПРИМЕЧАНИЕ  

Подготовка к процедуре 
1. Объяснить пациенту цель и ход исследования и получить его согласие. При 

необходимости дать инструктаж и составить памятку по подготовке пациента к 

процедуре. 

Забор крови осуществляется в вечернее время на высоте температурной кривой. 

Рекомендуется исключить прием жирной пищи накануне исследования. 

2. Подготовить оснащение, пронумеровать пробирку и направление. 

Пробирка и направление каждого пациента имеют одинаковый номер. 

3. Помощь пациенту занять удобное положение для венепункции, лежа или 

сидя. 



Зависит от тяжести состояния пациента. 

4. Вымыть и осушить руки, надеть спецодежду, перчатки. 

Соблюдается безопасность сестры на рабочем месте. 

5. Подложить под локоть пациенту клеенчатый валик. 

Для максимального разгибания локтевого сустава. 

6. Наложить резиновый жгут в области средней трети плеча и завязать так, чтобы 

петля жгута была направлена вниз, а свободные концы вверх (под жгут подложить 

салфетку или расправить рукав рубашки). 

6. Попросить пациента несколько раз сжать и разжать кулак. Найти наиболее 

наполненную вену. 

Лучше пунктировать наполненную и фиксированную вену. 

7. Обработать вену в области локтевого сгиба ватными шариками или 

салфетками, смоченными 70% спиртом, не менее двух раз, меняя их, соблюдая правила 

асептики. 

Обязательно соблюдать правила асептики. 

8. Зажечь спиртовку. 

Выполнение процедуры 
1. Набрать, необходимое количество крови в шприц, снять иглу, сбросить в 

дезинфицирующий раствор. 

Набирается из вены в 1-ю неделю заболевания 10 мл: во 2-ю неделю -1 5 мл; в 3-ю 

неделю - 20 мл. 

2. Открыть стерильную емкость левой рукой, соблюдая стерильность, обжечь 

горлышко над пламенем спиртовки. 

3. Выпустить медленно кровь из шприца, не касаясь стенок емкости. Закрыть 

емкость, обжигая пробку. 

Окончание процедуры 
1. Помочь пациенту встать или лечь удобно. 

Зависит от тяжести состояния пациента. 

2. Установить штатив в контейнер, затем в бикс, уплотнив ватой или поролоном. 

3. Доставить бикс с кровью и направлением в клиническую лабораторию. 

 

Взятие крови для серологического исследования. 
Цель: лабораторная диагностика инфекционных болезней. 

Оснащение:  
 шприц для одноразового применения лоток стерильный с ватными 

тампонами и пинцетом, жгут резиновый, салфетка (подложить под жгут), 70% этиловый 

спирт, спецодежда (медицинский халат, маска, перчатки). 

 Чистые пробирки в штативе. 

Подготовка к процедуре.  
1. Объяснить пациенту цель и ход исследования и получить его согласие. При 

необходимости дать инструктаж и составить памятку по подготовке пациента к 

процедуре. 

Забор крови из вены проводиться утром, натощак, до приема лекарственных 

средств. Рекомендуется накануне исследования не принимать жирной пиши. 

2. Подготовить оснащение, пронумеровать пробирку и направление. 

Пробирка и направление каждого пациента имеет одинаковый порядковый номер. 

3. Помочь занять пациенту удобное положение, лёжа или сидя для 

венепункции. 

Зависит от тяжести состояния пациента. 

4. Вымыть и осушить руки, надеть спецодежду, перчатки. 

Соблюдается безопасность мед. сестры на рабочем месте. 

5.Подложить под локоть пациента клеёнчатый валик. 



Для максимального разгибания локтевого сустава. 

6. Наложить резиновый жгут в области средней трети плеча и завязать так, чтобы 

петля жгута была направлена вниз, а свободные концы вверх (под жгут подложить 

салфетку или расправить рукав рубашки). 

Жгут не должен при завязывании ущемить кожу руки, а при венепункции его 

концы не должны попасть на обработанное спиртом поле. 

6. Попросить пациента несколько раз сжать и разжать кулак. Найти наиболее 

наполненную вену. 

Лучше пунктировать наполненную фиксированную вену. 

7. Обработать вену в области локтевого сгиба ватными шариками, 

смоченными 70% этиловым спиртом не менее двух раз, меняя их и соблюдая правила 

асептики. 

Обязательно соблюдать правила асептики. 

Выполнение процедуры 
1. Выполнить венепункцию. 

2. Убедиться, что игла в вене: потянуть поршень на себя. 

Возникает ощущение «попадания в пустоту». В шприце должна появиться кровь. 

2. Продолжать тянуть поршень на себя, набирая нужное количество крови, не 

снимая жгута. 

Количество крови зависит от вида и количества анализов. 

3. Развязать жгут, прежде чем извлечь иглу из вены. 

Это предотвратит образование гематомы в месте пункции. 

5.Прижать место пункции стерильным ватным шариком (салфеткой), 

смоченным70% спиртом, извлечь иглу. Фиксировать шарик в течение 1-2 минут, затем 

сбросить в дезинфекционный контейнер 

Не оставляйте ватный шарик, загрязнённый кровью у пациента. 

5. Попросить пациента согнуть руку в локтевом суставе, удерживая ватный 

шарик на месте пункции 

Ватный шарик на месте пункции сдавливает вену и способствует остановке 

кровотечения после инъекции. 

7. Снять иглу со шприца, сбросить в дезраствор. 

Это можно не делать, но необходимо знать, что эритроциты крови могут быть 

повреждены при выпуске крови из шприца через иглу и это вызовет их гемолиз. 

8. Выпустить медленно кровь по стенке пробирки, находящейся в штативе. 

Следить, чтобы кровь не пенилась при быстром наполнении пробирки, так как это 

приведёт к гемолизу крови в пробирке. 

8. Разобранный шприц положить в ёмкость для инъекции. 

Пробирку с кровью центрифугировать  

Сыворотка, до отправки, храниться в холодильнике. 

Окончание процедуры. 

1. Помочь пациенту встать или лечь удобно. 

Зависит от тяжести состояния пациента. 

2.Установить штатив в контейнер, затем в бикс. 

Подробный домашний адрес необходим для проведения заключительной 

дезинфекции в очаге. 

2. Доставить бикс с сывороткой и направлением в иммунологическую 

лабораторию. 

 

Алгоритм обработки пациента при выявлении педикулеза. 
Цель: избавление пациента от вшей или гнид и предупреждение распространения 

педикулеза в лечебно-профилактическом учреждении.  

Оснащение:  



 приготовить два противопедикулезных набора (для мед. сестры и 

пациента).Содержимое укладки, предназначенной для проведения противопедикулезных 

обработок (противопедикулёзная укладка):  

1. Клеёнчатый или хлопчатобумажный мешок для сбора вещей больного. 

2. Оцинкованное ведро или лоток для сжигания или обеззараживания волос. 

3. Клеёнчатая пелерина. 

4. Перчатки резиновые. 

5. Ножницы 

6. Халат хлопчатобумажный. 

7. Частый гребень (желательно металлический). 

8. Машинка для стрижки волос. 

9. Спиртовка. 

10. Косынки (2-3 штуки).  

11. Вата. 

12. Столовый уксус или 5-ю% уксусная кислота. 

13. Препараты, губительно действующие на вес стадии вшей (овициды): 30% 

или 50% эмульгирующийся концентрат карбофоса, 50% эмульгирующийся концентрат 

сульфидофоса, лосьоны лонцид, нитилон, перфолон, ниттифор, РИД, пеномоющее 

средство ТАЛЛА и др. 

Содержимое укладки мед.сестры: 

1. Халат хирургический. 

2. Косынка. 

3. Фартук. 

4. Перчатки. 

5. Бахилы. 

6.  

Подготовка процедуры  
1. Объяснить смысл и необходимость предстоящей манипуляции и получить 

согласие пациента. 

В случае неинформированности пациента уточнить у врача дальнейшую тактику. 

2, Надеть спец.одежду (другой халат, косынка, перчатки, бахилы, фартук). 

Средства индивидуальной зашиты мед. сестры. 

3. На кушетку кладут клеенку (120x120 см) или можно использовать стул, 

тогда клеёнку кладут на него. 

4. Предложить пациенту раздеться полностью (в случае тяжелого состояния 

пациента мед.сестра может действовать сама), включая нижнее бельё, и поэтапно уложить 

бельё и одежду пациента в хлопчатобумажный мешок, завязать его, обработать отверстие 

одним из средств для 

При укладке вещей больного в мешок следует быть осторожным. 

5. Хлопчатобумажный мешок поместить в клеенчатый мешок, завязать его, 

обработать завязанное отверстие мешка одним из средств для дезинсекции и отправить 

его в дез. камеру. 

Обработка вещей больного в дезкамере - необходимый этап санитарной обработки. 

Выполнение процедуры 
1. Осмотреть другие волосистые части тела пациента, при необходимости их 

обрабатывают противопедикулезным средством. 

Возможно, наличие вшей не только на голове, но и на других участках тела, 

которые тогда тоже подлежат обработке. 

2. Помочь пациенту надеть х/б халат, предложить пациенту сесть на кушетку 

(стул), плечи накрыть клеёнчатой пелериной. 

Удобство пациента - необходимое условие успешного выполнения процедуры. 

Удобство пациента необходимое условие успешного выполнения процедуры. 



Цель этого предохранить кожу лица, слизистые оболочки глаз, носа от попадания 

на них педикулицидных средств. 

3. Последовательно обработать волосистые чисти тела пациента одним из 

противопедикулезных средств, четко соблюдая рекомендации, приложенные к 

используемому средству. Покрыть волосы косынкой. 

Экспозиция при применении указанных средств составляет 10-40 минут в 

соответствии с этикеткой на каждом конкретном средстве. 

4. Через определенное время смыть препарат теплой водой. Прополоскать 

волосы теплым 5-10% водным раствором столового уксуса. 

Столовый уксус способствует уничтожению гнид. 

5. Тщательно вычесать волосы частым гребнем в течение 10-15 минут. 

Механическое удаление отмерших вшей, гнид. 

Окончание процедуры 
1. Весь использованный материал, в том числе свою спецодежду медсестра 

помешает в специальные мешки для дезинсекции. 

Эти мешки отправляют в дез. камеру. 

2. Медсестра моет руки, снимает перчатки. 

3. На титульном листе мед. карты стационарного больного сделать отметку о 

выявленном педикулезе «Р» и о проведенной сан. обработке. 

4. Заполнить экстренное извещение (форма 058-у) и занести данные в журнал учета 

инфекционных больных (форма 060-у). 

 

Взятие и транспортировка крови для исследования на ВИЧ-инфекцию. 
Цель: лабораторная диагностика ВИЧ-инфекции. 

Оснащение:  
 шприц для однократного применения, лоток стерильный с ватными 

шариками и пинцетом, жгут резиновый, салфетка (подложить под жгут), 70
о
 этиловый 

спирт, спецодежда (медицинский халат, маска, перчатки), чистые (лучше стерильные) 

пробирки в штативе. 

 Подготовка процедуры  
1. Объяснить пациенту цель и ход исследования и получить его согласие. При 

необходимости дать инструктаж и составить памятку по подготовке Пациента к 

процедуре.Забор крови из вены производится утром натощак, до приема лекарственных 

средств. Рекомендуется накануне исследования не принимать жирной пищи. 

2. Подготовить оснащение, пронумеровать пробирку и направление. Убедиться 

в наличии аптечки первой помощи и аптечки Анти-Спид. 

Пробирка и направление каждого пациента имеют одинаковый порядковый номер. 

3. Пробирка и направление каждого пациента имеют одинаковый порядковый 

номер. 

Зависит от тяжести состояния пациента. 

4. Вымыть и осушить руки, надеть спецодежду, перчатки. 

Соблюдение безопасности медицинской сестры на рабочем месте. 

4. Подложить под локоть пациента клеенчатый валик. 

Для максимального разгибания локтевого сустава. 

5. Наложить резиновый жгут в области средней трети плеча и завязать так, 

чтобы петля жгута была направлена вниз, а свободные концы вверх (под жгут подложить 

салфетку или расправить рукав рубашки). 

Жгут не должен при завязывании ущемить кожу руки, а при венепункции его 

концы не должны попасть на обработанное спиртом поле. 

6. Попросить пациента несколько раз сжать и разжать кулак. Найти наиболее 

наполненную вену. 

Лучше пунктировать наполненную и фиксированную вену. 



8. Обработать вену в области локтевого сгиба ватными шариками, смоченными 70
о
 

этиловым спиртом не менее двух раз, меняя их и соблюдая правила асептики. 

Обязательно соблюдать правила асептики. 

Выполнение процедуры 
1. Выполнить венепункцию. 

Возникает ощущение «попадания в пустоту». В шприце должна появиться кровь. 

2. Убедиться, что игла в вене: потянуть поршень на себя. 

3. Продолжать тянуть поршень на себя, набирая нужное количество крови и не 

снимая жгута. 

Минимальное количество крови, обеспечивающее объективный результат 

лабораторного исследования по существующим методами - 5 мл. 

4. Развязать жгут, прежде чем извлечь иглу из вены. 

Это предотвращает образование гематомы в месте пункции. 

6. Прижать место пункции стерильным ватным шариком (салфеткой), 

смоченным 70
о
 спиртом, извлечь иглу. Фиксировать шарик в течение 1-2 минут, затем 

сбросить в дезинфекционный контейнер. 

Не оставляйте ватный шарик, загрязненный кровью, у пациента. 

6. Попросить пациента согнуть руку в локтевом суставе, удерживая ватный шарик 

на месте пункции. 

Ватный шарик на месте пункции сдавливает вену и способствует остановке 

кровотечения после инъекции. 

7. Снять иглу со шприца, сбросить в дезраствор. 

Это можно не делать, но необходимо знать, что эритроциты крови могут быть 

повреждены при выпуске крови из шприца через иглу и это вызовет их гемолиз. 

8. Выпустить медленно кровь по стенке пробирки, находящейся в штативе. 

Следить, чтобы кровь не пенилась при быстром наполнении пробирки. Это 

приведет к гемолизу крови в пробирке. 

9. Разобранный шприц положить в емкость для дезинфекции. 

Окончание процедуры 
1. Пробирки герметично закрывают резиновыми или ватно-марлевыми, 

обернутыми полиэтиленовой пленкой, пробками, нумеруют карандашом по стеклу и 

помещают в штатив, который доставляется в лабораторию в биксе - контейнере с 

маркировкой «Осторожно AIDS». 

2.  

Доставка материалов в портфелях и личных сумках, не подвергающихся 

дезинфекции или утилизации, способствует бесконтрольному распространению 

инфекции. 

2. Максимальный срок хранения цельной крови при комнатной температуре не 

более 12 часов, в холодильнике при температуре + 4-8°С в течение 24 часов. 

Нарушение сроков хранения, несоблюдение температурного режима приводит к 

гемолизу эритроцитов крови, прорастанию сыворотки и как следствие необъективным 

результатам лабораторных исследований. 

 

Введение антитоксических сывороток по методу Безредко с целью 

профилактики анафилактического шока. 
Цель: создание искусственного пассивного иммунитета для экстренной 

профилактики и лечения столбняка, ботулизма, дифтерии, газовой гангрены. 

Оснащение:  
 журнал (лист) врачебных назначении, ампулы с цельной (неразведённой) и 

разведённой (1:100) сывороткой, шприцы, стерильный лоток, стерильные иглы для набора 

лекарственного средства и для введения его, ёмкость с 70% этиловым спиртом, ёмкость со 

стерильным пинцетом, перчатки медицинские, жгут, валик, стерильные ватные шарики, 



линейка ученическая, противошоковый набор с одноразовыми шприцами разного объёма, 

аптечка «АНТИ-СПИД», тонометр, фонендоскоп, медицинская карта стационарного 

больного с записью лечащего врача о необходимости введения сыворотки с указанием её 

дозы, ёмкость с дезинфицирующими средствами, ёмкость (банка) с водой температурой 

37°С, термометр для измерения температуры воды 

Подготовка процедуры  
1. Объяснить смысл и необходимость предстоящей процедуры, и получить 

согласие пациента. 

В случае неинформированности пациента - уточнить у врача дальнейшую тактику. 

3. Проверить срок годности сыворотки и оценить её внешний вид, уточнить 

дозу. 

Сыворотка должна быть прозрачна, иметь желтоватый, бледно-золотистый цвет. 

4. Положить сыворотку в банку с водой (t 37
о
С) и термометром, через 2-3 

минуты достать подогретую сыворотку из тёплой воды. 

 

Перед введением сыворотку подогревают до температуры тела человека. 

4. Вымыть и осушить руки, надеть спецодежду, перчатки. 

Соблюдение личной гигиены мед. работника, профилактика внутрибольничной 

инфекции. 

Выполнение процедуры 
1. Внутрикожно в среднюю треть сгибательной поверхности предплечья 

ввести 0,1 мл. разведённой в 100 раз сыворотки (ампула с такой сывороткой прилагается). 

Внутрикожная проба нужна для проверки гиперчувствительности больного к 

чужеродному белку. 

2. Через 20 минут линейкой измеряем диаметр папулы. Если диаметр папулы 9мм. 

или меньше и краснота вокруг неё ограничена, то проба считается отрицательной. В этом 

случае переходим к пункту 3 А. 

Если через 20 минут диаметр папулы более 9мм. и она окружена большой зоной 

красноты, то проба считается положительной. В этом случае переходим к пункту 3 Б. 

ЗА. Если внутрикожная проба отрицательная, то вводим десенсибилизирующую 

дозу неразведенной сыворотки (0,1мл подкожно), а затем при отсутствии реакции в 

течение 30 минут - всю назначенную врачом дозу сыворотки подкожно или 

внутримышечно. 

ЗБ. Если внутрикожная проба положительная, то у больного повышенная 

чувствительность к чужеродному телу. У таких больных сыворотку применяют только по 

абсолютным показаниям и с большой осторожностью. Для десенсибилизации подкожно 

вводят разведенную сыворотку последовательно 0,5-2-5мл с интервалом 20 минут и 

только после этого при отсутствии реакции- 0,1 мл неразведенной сыворотки подкожно. 

Через 30 минут при отсутствии реакции вводят всю назначенную врачом дозу сыворотки 

или внутримышечно. 

Окончание процедуры 
1. Снимите перчатки, вымойте руки. 

Профилактика внутрибольничной инфекции. 

2. Сделайте запись о введении сыворотки в медицинской карте больного и 

распишитесь. 

Своевременное и грамотное оформление медицинской документации - залог успеха 

лечения. 

Обеспечьте постоянное наблюдение за пациентом после введения сыворотки. 

Возникновение аллергических реакций возможно и после введения сыворотки. 



Алгоритм зачетной манипуляции техника постановки внутрикожных 

аллергических проб 
Показания: для определения повышенной чувствительности макро организма к 

возбудителю или его токсинам, для диагностики бруцеллеза, туляремии, токсоплазмоза, 

брюшного тифа, ортитоза, дизентерии, Ку-лихорадки и др. 

Противопоказания: заболевания кожи, ожоги в месте проведения пробы. 

Оснащение: туберкулиновый шприц с иглой, 70% этиловый спирт, аллерген 

(бруцеллин, тулярин, дизентерии). 

Порядок выполнения. 
После дезинфекции поверхности кожи спиртом (средняя часть ладонной 

поверхности предплечья), иглу вводят в толщу кожи параллельно ее поверхности. 

Введение препарата начинают после того, как срез иглы, который должен быть обращен 

вверх, будет полностью введен в кожу. При правильном внутрикожном введении на месте 

инъекции образуется небольшой, беловатый, четко очерченный и плотный на ощупь 

пузырек («пуговка»), имеющий вид лимонной корочки и исчезающий через 10-15 минут. 

Внутрикожная аллергическая проба у (больного сенсибилизированного к данному виду 

микробов или токсинов, оценивается через 24 и 48 часов после введения аллергена, при 

этом учитываются размеры инфильтрата), а не гиперемии. 

Реакции делятся на: 
 резко положительные - повышение температуры тела, регионарный 

лимфаденит, диаметр инфильтрата более 6 см; 

 положительную - общая реакция отсутствует, диаметр инфильтрата 3-6 см; 

 слабо положительную - диаметр инфильтрата 1-3 см; 

 сомнительную - диаметр инфильтрата менее 1 см. 

Реакция считается отрицательной, если после введения аллергена появляется 

покраснение кожи (без отека), которое обычно исчезает через I -3 часа. 

Пробы становятся положительными одновременно с серологическими реакциями 

или несколько раньше. 

Положительные в/к пробы могут длительное время сохраняться у переболевших 

инфекционными заболеваниями и у привитых. 

После введения аллергена предупредить пациента о том, что нельзя мочить, 

смазывать, бинтовать, греть место инъекции. Точно указать дату и час прибытия для 

контроля и учета реакции. 

Методика сбора кала на капрологию. 
Капрология -дополнительный диагностический метод при ОКИ 

1. Перед забором кала больной не должен употреблять препараты тонина, 

карболена, атропина, кофеина, ставить свечи, употреблять касторовое масло, красящие 

вещества. Они изменяют внешний вид, форму и состав каловых масс. 

2. В посуду с калом не должны попасть моча, кровь , вагинальное содержимое. 

3. Кал собирают в стеклянные банки по 5-10 гр, шпателем из нескольких 

участков , полученного за одну дефекацию кала. 

4. На банку следует наклеить этикетку с Ф.И.О., номером отделения, палаты, 

датой забора и доставить в лабораторию. 

5. При дизентерии в кале обнаруживаются эритроциты, лейкоциты(больше 

нейтрофилы)эпителия , фибринозные волокна. 

 

Инструкция по забору материала при подозрении на заболевание холерой  
Цель: выявить возбудителя холеры в испражнениях больного. 

Оснащение:  
 пробирка с металлической петлей для забора материала, флакон со средой 

обогащения (щелочная 1% пептонная вода), клеёнчатый мешок, бикс, резиновые 

перчатки, ёмкость, с дезраствором (1% раствор хлорамина Б, 0,2% раствор ДП-2),  



 направление по форме. 

1. Условия взятия  
o Испражнения и рвотные массы необходимо брать немедленно при 

выявлении больного и обязательно до лечения антибиотиками ; 

o Материал можно брать из чистой ёмкости (таз, лоток, судно …), не 

имеющий следов дез.средства или кислоты; 

o При отсутствии испражнений материал забирать резиновым катетером, 

который вводим на глубину 6-/8 см. в прямую кишку . Массируя кишечник через катетер , 

получают в стерильную банку содержимое кишечника. 

2. Выделения: 
Выделения забирают в объёме 10-20 мл. из ёмкости стеклянной трубкой с 

резиновой грушей , переносят в отдельные банки с притёртыми непромокаемыми 

пробками.  

 

Алгоритм упаковки и доставки материала при особо опасной инфекции. 
1. Поместить выделения больного в стерильную лабораторную посуду. 

2. Плотно закрыть посуду притертыми пробками (стеклянными, резиновыми, 

пробковыми ) или привинчивающимися крышками. 

3. Обработать каждую посуду дезинфекционным раствором или обернуть 

ветошью, смоченной дезраствором. 

4. Поместить каждую посуду в отдельный полиэтиленовый пакет, 

промаркировать его, запаять пакет. 

5. Поместить все взятые пробы в бикс или металлический контейнер. 

6. Опечатать контейнер или бикс , указать «Верх», «Низ», «Осторожно». 

7. Приложить к контейнеру сопроводительный документ, согласно маркировке 

8. Указать в документе : 

o Ф.И.О. больного; 

o Возраст больного; 

o Диагноз; 

o Дату заболевания; 

o Характеристику материала; 

o Применение антибиотиков (дата, доза); 

o Ф.И.О. медицинского работника, должность медицинского работника, 

забравшего материал. 

9. Поместить в бикс большего размера, а затем в клеёнчатый мешок. 

 


