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УТРЕННИЙ ТУАЛЕТ НОВОРОЖДЕННОГО 

 

Цель: Провести утренний туалет новорожденному ребенку. 

Оснащение: 

- Кипяченая вода. 

- Стерильное растительное масло. 

- Стерильные ватные шарики и жгутики. 

- Лоток для стерильного материала. 

- Лоток для отработанного материала. 

- Чистый набор для пеленания. 

- Резиновые перчатки. 

- Дезинфицирующий раствор, ветошь. 

- Мешок для грязного белья. 

Обязательное условие: при обработке носовых и слуховых ходов исключить 

использование твердых предметов.  

Подготовка к процедуре. 

1. Вымыть и осушить руки.  

2. Подготовить необходимое оснащение.  

3. Обработать пеленальный столик дезинфицирующим раствором.  

4. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.  

5. Постелить на пеленальный столик пеленку.  

6. Раздеть ребенка (при необходимости подмыть) и положить на пеленальный 

столик.  

7. Сбросить одежду в мешок для грязного белья.  

Выполнение процедуры. 

1. Умыть ребенка промокательными движениями ватным тампоном, 

смоченным кипяченой водой.  

2. Обработать глаза ребенка от наружного угла глаза к внутреннему ватным 

тампоном, смоченным кипяченой водой (для каждого глаза использовать отдельный 

тампон). Отработанные тампоны поместить в лоток для отработанного материала.  

3. Аналогично обработке просушить глаза сухим ватным тампонами. 

Отработанные тампоны поместить в лоток для отработанного материала. 

4. Вращательными движениями прочистить носовые ходы тугими ватными 

жгутиками, смоченными в стерильном растительном масле (для каждого носового хода 

использовать отдельный жгутик). Отработанные жгутики поместить в лоток для 

отработанного материала.  

5. Вращательными движениями прочистить слуховые проходы тугими 

ватными жгутиками, смоченными в стерильном растительном масле (для каждого 

носового хода использовать отдельные жгутики). Отработанные жгутики поместить в 

лоток для отработанного материала.  

6. Открыть рот ребенка, слегка нажав на подбородок, и осмотреть слизистую 

оболочку полости рта.  

7. Обработать естественные складки кожи ватным тампоном, смоченным в 

стерильном растительном масле.  



 

8. Обработать в строгой последовательности: 1) заушные; 2) шейные; 3) 

подмышечные; 4) локтевые; 12 5) лучезапястные; 6) подколенные; 7) голеностопные; 8) 

паховые; 9) ягодичные.  

9. Сбросить отработанный материал в лоток.  

Завершение процедуры. 

1. Одеть ребенка и уложить в кроватку.  

2. Убрать пеленку с пеленального столика и поместить ее в мешок для 

грязного белья.  

3. Протереть рабочую поверхность пеленального стола дезраствором.  

4. Снять перчатки, вымыть и осушить руки.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ТУАЛЕТ НОСА НОВОРОЖДЕННОМУ 

 

Цель: Провести туалет носа новорожденному 

Оснащение: 

- Стерильное растительное масло. 

- Ватные жгутики. 

- Лоток для стерильного материала. 

- Лоток для отработанного материала. 

- Чистая шапочка. 

- Резиновые перчатки. 

- Дезинфицирующий раствор, ветошь. 

- Мешок для грязного белья. 

Подготовка к процедуре. 

1. Вымыть и осушить руки.  

2. Подготовить необходимое оснащение.  

3. Обработать пеленальный столик дезинфицирующим раствором.  

4. Постелить на пеленальный столик пеленку.  

5. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.  

6. Ребенка положить на пеленальный столик, снять шапочку.  

7. Сбросить шапочку в мешок для грязного белья.  

Выполнение процедуры. 

1. Вращательными движениями прочистить носовые ходы тугими ватными 

жгутиками, смоченными в стерильном растительном масле (для каждого носового хода 

использовать отдельный жгутик).  

2. Отработанные жгутики поместить в лоток для отработанного материала. 

Завершение процедуры. 

1. Одеть ребенку шапочку и уложить в кроватку.  

2. Убрать пеленку с пеленального столика и поместить ее в мешок для 

грязного белья.  

3. Протереть рабочую поверхность пеленального столика дезраствором.  

4. Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

УХОД ЗА КОЖЕЙ НОВОРОЖДЕННОГО И ГРУДНОГО РЕБЕНКА 

 

Цель: Провести уход за кожей новорожденного и грудного ребенка. 

Оснащение.  

- Стерильные: ватные шарики, резиновые перчатки; другие: теплая пеленка, 

вазелиновое масло или растительное масло, промаркированный чайник, перекипяченная 

вода температурой 37°С. 

1. Вымыть руки, надеть стерильные резиновые перчатки. 

2. Подмыть ребенка теплой перекипяченной водой. Девочек подмывать от 

лобкового симфиза к анусу. В условиях стационара для подмывания использовать 

промаркированный чайник. 

3. Положить на пеленальный столик, просушить кожу чистой пеленкой. 

4. Обработать складки кожи ватным шариком, смоченным стерильным 

вазелиновым маслом или растительным маслом для профилактики опрелостей в такой 

последовательности: заушные, шейные, подмышечные, локтевые, лучезапястные, 

подколенные, в области голеностопного сустава, паховые, ягодичные (паховые и 

ягодичные складки максимально загрязнены, а потому обрабатываются в последнюю 

очередь). 

5. Одеть ребенка, положить в кровать. 

6. Провести дезинфекцию использованного оснащения. 

7. Об уходе за кожей ребенка сделать отметку в медицинской документации. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ПЕЛЕНАНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО 

 

Цель: Запеленать ребенка в возрасте 3-х дней. 

Оснащение:  

- Фланелевая и тонкая х/б пеленка. 

- Тонкая х/б и теплая распашонка. 

- Тонкая и теплая шапочка. 

- Подгузник или памперс. 

- Полотенце. 

- Пеленальный столик. 

- Резиновые перчатки. 

- Емкость с дезинфицирующим раствором, ветошь. 

Подготовка к процедуре. 

1. Подготовить необходимое оснащение.  

2. Обработать пеленальный столик дезинфицирующим раствором.  

3. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.  

4. Уложить на пеленальном столе пеленки послойно (снизу вверх: фланелевая  

подгузник или выложить памперс). тонкая пеленка пеленка  

5. Приготовить распашонки и шапочки, вывернув швы наружу.  

Выполнение процедуры. 

1. Распеленать ребенка в кроватке (при необходимости подмыть и осушить 

полотенцем), положить на пеленальный столик.  

2. Надеть на ребенка тонкую распашонку разрезом назад, затем фланелевую 

разрезом вперед, так чтобы полы распашонки полностью закрывали спинку/грудку 

ребенка.  

3. Подвернуть нижние края распашонок наружу.  

4. Надеть подгузник. Для этого:  

а. уложить ребенка на пеленки так, чтобы широкое основание подгузника 

приходилось на область поясницы;  

б. провести нижний угол подгузника между ножками малыша; в. обернуть боковые 

концы подгузника вокруг тела.  

5. Завернуть ребенка в тонкую пеленку «без ручек»:  

а. расположить ребенка на тонкой пеленке так, чтобы верхний ее край был на 

уровне «подмышек»; 

б. один край пеленки провести между ножек;  

в. другим – обернуть малыша;  

г. подвернуть нижний край пеленки, оставив пространство для свободного 

движения ножек и обернуть им туловище ребенка;  

д. зафиксировать пеленку, расположив «замочек пеленки» спереди. 

6. Надеть шапочки на ребенка вначале тонкую, затем фланелевую. 

7. Запеленать ребенка в теплую пеленку «с ручками»: 

а. расположив ребенка на фланелевой пеленке так, чтобы ее верхний край 

располагался на уровне козелка; 

б. одним краем пеленки зафиксировать плечо соответствующей стороны, среднюю 

часть туловища и подмышечную область другой стороны;  



 

в. другим концом пеленки накрыть и зафиксировать второе плечо;  

г. подвернуть нижний край пеленки так, чтобы оставалось свободное пространство 

для движения ножек ребенка;  

д. зафиксировать пеленку на уровне середины плеч (выше локтевых суставов), 

«замочек» расположить спереди.  

Завершение процедуры. 

1. Уложить ребенка в кроватку на бок.  

2. Протереть рабочую поверхность пеленального стола дезраствором.  

3. Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

Цель: Запеленать ребенка в возрасте 1-го месяца методом «широкого пеленания». 

Оснащение: 

- Фланелевая и тонкая х/б пеленка. 

- Тонкая х/б и теплая распашонка. 

- Подгузник или памперс. 

- Полотенце. 

- Пеленальный столик. 

- Резиновые перчатки. 

- Емкость с дезинфицирующим раствором, ветошь. 

Подготовка к процедуре. 

1. Подготовить необходимое оснащение.  

2. Обработать пеленальный столик дезинфицирующим раствором.  

3. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.  

4. Уложить на пеленальном столе пеленки послойно (снизу вверх: фланелевая  

подгузник или выложить памперс). тонкая пеленка пеленка  

5. Приготовить распашонки, вывернув швы наружу.  

Выполнение процедуры. 

1. Распеленать ребенка в кроватке (при необходимости подмыть и осушить 

полотенцем), положить на пеленальный столик.  

2. Надеть на ребенка тонкую распашонку разрезом назад, затем фланелевую 

разрезом вперед, так чтобы полы распашонки полностью закрывали спинку/грудку 

ребенка.  

3. Подвернуть нижние края распашонок наружу.  

4. Надеть подгузник. Для этого: уложить ребенка на пеленки так, чтобы 

широкое основание подгузника приходилось на область поясницы; провести нижний угол 

подгузника между ножками малыша; обернуть боковые концы подгузника вокруг тела.  

5. Завернуть ребенка в тонкую пеленку «без ручек»: расположить ребенка на 

тонкой пеленке так, чтобы верхний ее край был на уровне «подмышек»; один край 

пеленки провести между ножек;  другим – обернуть малыша; и. подвернуть нижний край 

пеленки, оставив пространство для свободного движения ножек и обернуть им туловище 

ребенка; зафиксировать пеленку, расположив «замочек пеленки» спереди.  

6. Запеленать ребенка в теплую пеленку: расположив ребенка на фланелевой 

пеленке так, чтобы ее верхний край располагался на уровне «подмышек»; одним краем 

пеленки накрыть среднюю часть туловища и подмышечную область; другим концом 

пеленки накрыть среднюю часть туловища и подмышечную область другой стороны; и. 



 

подвернуть нижний край пеленки так, чтобы оставалось свободное пространство для 

движения ножек ребенка; зафиксировать пеленку на уровне груди, «замочек» 

расположить спереди.  

Завершение процедуры. 

Уложить ребенка в кроватку на бок. Протереть рабочую поверхность пеленального 

стола дезраствором. Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ПОДМЫВАНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО И ГРУДНОГО РЕБЕНКА 

 

Цель: 

- соблюдение гигиены тела; 

- удовлетворение универсальной потребности ребенка « быть чистым»; 

- формирование навыков чистоплотности. 

Оснащение: 

- проточная вода (температура 37-38 гр С); 

- марлевые салфетки; 

- полотенце или мягкая пеленка; 

- стерильное растительное масло или детская присыпка; 

- чистое белье, расположенное на пеленальном столике; 

- резиновые перчатки; 

- емкость с дезраствором , ветошь. 

Обязательные условия: 

- подмывать после дефекации обязательно; 

- подмывать только проточной водой; 

- после каждого мочеиспускания ребенка не подмывать. 

Алгоритм манипуляции: 

- информировать маму о правилах проведения процедуры; 

- подготовить необходимое оснащение; 

- отрегулировать температуру воды в кране, проверив ее запястьем; 

- вымыть и осушить руки, надеть перчатки; 

- снять с ребенка запачканную одежду и сложить в мешок для грязного белья; 

- положить ребенка на левое предплечье и кисть руки; 

- подмыть под проточной водой, используя марлевые салфетки; 

Помните! Девочек подмывать только движение спереди назад. 

- уложив ребенка на пеленальный столик, полотенцем или мягкой пеленкой 

промокательными движениями осушить кожу; 

- смазать паховые, ягодичные складки стерильным растительным маслом или 

припудрить присыпкой; 

- снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ВАННА ГРУДНОГО РЕБЕНКА 

 

Цель: 

- соблюдение гигиены тела; 

- обеспечение универсальной потребности ребенка « быть чистым»; 

- формирование навыков чистоплотности; 

- закаливание ребенка. 

Оснащение: 

- ванночка для купания; 

- пеленка для ванны; 

- кувшин для воды; 

- водный термометр; 

- махровое или фланелевая рукавица; 

- детское мыло или флакон с 5% раствором перманганата калия; 

- большое махровое полотенце; 

- чистый набор для пеленания или одежда, расположенные на пеленальном 

столике; 

- стерильное растительное масло или детская присыпка; 

- резиновые перчатки; 

. дезинфицирующий раствор, ветошь; 

- мешок для грязного белья. 

Обязательные условия: 

- первую гигиеническую ванну проводить после заживления пупочной ранки; 

- не купать сразу после кормления; 

- при купании обеспечить в комнате температуру 22-24
0
С 

- определить температуру воды для купания только с помощью термометра (не 

допускается определение температуры воды путем погружения локтя в воду). 

Алгоритм манипуляции: 

- объяснить маме /родственникам цель и ход проведения процедуры; 

- подготовить необходимое оснащение; 

- поставить ванночку в устойчивое положение; 

- вымыть и осушить руки, надеть перчатки; 

- обработать внутреннюю поверхность ванночки дезинфицирующим раствором; 

- вымыть ванночку щеткой ополоснуть кипятком; 

- протереть пеленальный столик дезинфицирующим раствором и положить на него 

пеленку; 

- положить на дно ванночки пеленку, сложенную в несколько слоев ( края пеленки 

не должны заходить на боковые стенки ванночки); 

- положить в ванну водный термометр; 

- наполнить ванну водой на ½ или 1/3 температуры 36-37 грС; 

Примечание: 

- при заполнении ванны водой чередовать холодную и горячую воду; 

- проводить контроль температуры воды только с помощью термометра; 

- при необходимости добавить в ванну несколько капель 5% раствора перманганата 

калия до бледно – розового окрашивания воды. 

- набрать из ванны воду в кувшин для ополаскивания ребенка; 



 

- раздеть ребенка (при необходимости подмыть под проточной водой); 

- сбросить одежду в мешок для грязного белья; 

- взять ребенка на руки. Поддерживая одной рукой спину и затылок, правой – 

ягодицы и бедра; 

- медленно погрузить малыша в воду (сначала ножки и ягодицы, затем – вержнюю 

половину туловища). Вода должна доходить до линии сосков ребенка, верхняя часть 

груди остается открытой; 

- освободить правую руку, продолжая левой поддерживать голову и верхнюю 

половину туловища ребенка; 

- надеть свободную руку « рукавичку» (при необходимости намылить ее детским 

мылом) и помыть ребенка в следующей последовательности: голова (от лба к затылку), 

шея, туловище, конечности (особенно тщательно промыть естественные складки кожи). 

Последними обмыть половые органы и межъягодичную область; 

- снять « рукавичку»; 

- приподнять ребенка над водой; 

- перевернуть ребенка лицом вниз; 

- ополоснуть малыша водой из кувшина( вода остыла до 35-26 грС. 

Примечание: 

- желательно иметь помощника. 

- накинув полотенце, положить ребенка на пеленальный столик; 

- осушить кожные покровы промокательными движениями; 

- обработать естественные складки кожи стерильным растительным маслом или 

детской присыпкой; 

- одеть ребенка и уложить в кроватку; 

- пеленку с пеленального стола и « рукавичку» поместить в мешок для грязного 

белья 

( рукавичку обязательно прокипятить); 

- слить воду из ванночки и сполоснуть ее; 

- обработать внутреннюю поверхность ванны и рабочую поверхность пеленального 

стола с дезраствором; 

- снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ИЗМЕРИТЬ РОСТ РЕБЕНКА 1-ГО ГОДА 

 

Цель: Измерение длины тела. 

Оснащение: 

- Горизонтальный ростомер. 

- Пеленка. 

- Резиновые перчатки. 

- Емкость с дезинфицирующим раствором, ветошь. 

- Бумага, ручка. 

Подготовка к процедуре. 

1. Установить горизонтальный ростомер на ровной устойчивой поверхности 

шкалой «к себе».  

2. Подготовить необходимое оснащение.  

3. Обработать рабочую поверхность ростомера дезраствором с помощью 

ветоши.  

4. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.  

5. Постелить пеленку (она не должна закрывать шкалу и мешать движению 

подвижной планки).  

Выполнение процедуры. 

1. Уложить ребенка на ростомер головой к неподвижной планке.  

2. Выпрямить ноги малыша легким нажатием на колени.  

3. Придвинуть к стопам, согнутым под прямым углом, подвижную планку 

ростомера.  

4. По шкале определить длину тела ребенка.  

5. Убрать ребенка с ростомера.  

Завершение процедуры. 

Записать результат.  

Сообщить результат маме.  

Убрать пеленку с ростомера.  

Протереть рабочую поверхность ростомера дезраствором.  

Снять перчатки, вымыть и осушить руки.  

Измерить рост ребенка 4-х лет 

Цель: Измерение длины тела. 

Оснащение: 

- Вертикальный (станковый) ростомер. 

- Резиновые перчатки. 

- Емкость с дезинфицирующим раствором, ветошь. 

- Бумажная салфетка одноразового применения. 

- Бумага, ручка. 

Подготовка к процедуре. 

1. Подготовить необходимое оснащение.  

2. Откинуть «скамеечку» ростомера.  

3. Обработать рабочую поверхность ростомера дезраствором с помощью 

ветоши.  

4. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.  

5. Постелить на нижнюю площадку салфетку одноразового применения. 



 

Выполнение процедуры. 

1. Поднять подвижную планку ростомера.  

2. Предварительно сняв обувь, помочь ребенку правильно стать на площадке 

ростомера:  

а. Установить 4 точки касания: пятки, ягодицы, межлопаточная область, затылок.  

б. Расположить голову так, чтобы наружный угол глаза и козелок располагались на 

одной горизонтальной линии.  

3. Опустить подвижную ланку ростомера (без надавливания) к голове ребенка.  

4. Определить длину тела по нижнему краю ланки (по правой шкале делений).  

5. Помочь ребенку сойти с ростомера.  

Завершение процедуры. 

1. Записать результат.  

2. Сообщить результат ребенку/маме.  

3. Убрать салфетку с ростомера.  

4. Протереть рабочую поверхность ростомера дезраствором.  

5. Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ТЕХНИКА ВЗВЕШИВАНИЯ ДЕТЕЙ ДО 1 ГОДА 

 

Цель - оценить физическое развитие ребенка. 

Показания: декретивные сроки, нарушение физического развития. 

На электронных весах: Оснащение:  

- весы медицинские электронные, резиновые перчатки, пеленка, пеленальный стол, 

емкость с дез.раствором, ветошь, бумага, ручка  

Подготовительный этап 

1. Установить весы на неподвижной поверхности  

2. Включить вилку сетевого провода в сеть, при этом на цифровом табло засветится 

рамка. Через 35-40сек на табло появятся цифры (нули). Оставить весы включенными на 10 

мин.  

3. Проверить весы: нажать рукой с небольшим усилием в центре лотка – на 

индикаторе высветятся показания, соответствующие усилию руки; отпустить 

грузоподъемную платформу – на индикаторе появятся нули  

4. Обработать поверхность весов дез.раствором с помощью ветоши.  

5. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки  

6. Постелить на платформу весов пеленку – на индикаторе высветится её вес 

7. Сбросить вес пеленки в память машины, нажав кнопку «Т» - на индикаторе 

появятся нули.  

Выполнение процедуры 

1. Раздеть ребенка  

2. Осторожно уложить на платформу сначала ягодичками, затем плечиками 

3. На индикаторе высветится значение массы ребенка  

4. Снять с весов ребенка и пеленку  

Завершение процедуры 

1. Протереть весы дез.раствором  

2. Снять перчатки, вымыть и осушить руки  

3. Занести данные измерений в температурный лист. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

КОРМЛЕНИЕ ИЗ БУТЫЛОЧКИ 

 

Цель: Провести кормление ребенка, находящегося на искусственном 

вскармливании, из бутылочки с соской. 

Показания: наличие глотательного и сосательного рефлекса у недоношенного 

ребенка, искусственное и смешанное вскармливание. 

Противопоказания: отсутствие сосательного рефлекса 

Оснащение: набор для пеленания, тонкая пеленка, кастрюля с горячей водой, 

чистая бутылочка, емкость, чистые соски, пинцет в стакане, ватные шарики, емкость «1% 

р-р хлорамина», емкость «чистая ветошь», лоток для использованного материала. 

Мед.сестра работает в маске! 

Подготовка к процедуре 

1. Рассчитать необходимое количество молока, 

2. Вымойте руки, 

3. Возьмите чистую бутылочку, 

4. Налейте в бутылочку молоко. Закройте бутылочку стерильным ватным шариком. 

5. Возьмите кастрюлю: 

- положите на дно ветошь, 

- налейте в кастрюлю горячую воду t-60 градусов. 

6. Поставьте бутылочку в кастрюлю так, чтобы уровень воды закрывал уровень 

молока. Время 10 минут. 

7. Возьмите бутылочку из кастрюли: 

- уберите шарик в лоток для использованного материала. 

8. Возьмите пинцетом из емкости «чистые соски» соску с небольшим отверстием. 

Примечание: отверстие в соске сделайте раскаленной иглой. 

9. Наденьте соску на бутылочку. 

10. Проверьте величину отверстия в соске и температуру смеси: перевернув 

бутылочку вниз соской и капнув несколько капель на кожу тыла кисти или внутренней 

поверхности предплечья. 

11. Поставьте бутылочку на стол. 

12. Подготовьте ребенка к кормлению: 

- перепеленайте, 

- проведите туалет носа ватными жгутиками, 

- умойте ребенка ватными шариками, смочив их 0,02% р-ром фурацилина. 

Выполнение процедуры: 

13. Возьмите ребенка на левую руку, 

14. Сядьте удобно на стул, 

15. Положите пеленку на грудь ребенка, 

16. Возьмите бутылочку в правую руку снизу, приподняв ее под углом 45 градусов 

так, чтобы горлышко было постоянно заполнено смесью. 

17. Ребенок должен плотно охватить соску губами  

Окончание процедуры. 

18. Уберите соску изо рта ребенка, бутылочку поставьте на стол. 

19. Оботрите губы ребенка пеленкой: 

- подержите ребенка несколько минут вертикально для профилактики срыгивания 

- положите ребенка в кроватку на бочок. 



 

Инфекционный контроль: 

1. Использованные соски замачивают на 2 часа в 1% р-ре соды или горчицы (50,0 

на 10 л. воды) затем промывают под проточной водой , кипятят в кастрюле 10 минут, 

хранят в чистой, закрытой емкости, откуда берут их чистым пинцетом. 

2. Бутылочки промыть проточной водой. Замочить на 2 часа в 1% р-ре соды или 

горчицы, затем промыть ершиком. Кипятить в течение 15 минут. Воду слить и хранить в 

кастрюле с закрытой крышкой. 

3. Зонд замочить в 3% р-ре хлорамина на 60 минут. 

4. Обработать руки на гигиеническом уровне. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

КОРМЛЕНИЕ РЕБЕНКА С ЛОЖЕЧКИ 

 

Цель: обеспечить полноценное питание, при невозможности ребенком 

самостоятельно принимать пищу. 

Оснащение: хлопчатобумажные салфетки (разовые бумажные салфетки);стакан с 

водой; блюда питания. 

Алгоритм манипуляции: 

- выяснить у мамы (ребенка) вкусовые особенности пациента; 

- согласовать меню с лечащим врачом или диетологом; 

- о приеме пищи предупредить ребенка за 10-15 минут; 

-проверить помещение, освободить место на тумбочке или придвинуть 

прикроватный столик; 

- помочь ребенку занять в кровати положение « полусидя» (взять на руки); 

- прикрыть его грудь салфеткой; 

- вымыть и осушить руки; 

- принести пищу 

Примечание: горячие блюда должны быть тем.- 60
0
 С , холодные – комнатной 

температуры. 

- проверить температуру горячей пищи, капнув несколько капель на тыльную 

поверхность своего лучезапястного сустава; 

- приподнять голову больного вместе с подушкой, а правой поднести ему ложку ко 

рту и дать выпить несколько глотков жидкости. 

Примечание: нельзя насильно вливать пищу, если ребенок не глотает. 

- ложкой, наполненной на 2/3 плотной пищей, коснуться нижней губы (ребенок 

открывает рефлекторно рот) затем прикоснуться ложкой к языку и извлечь пустую ложку; 

- подождать, пока ребенок прожует и проглотит пищу, при необходимости вытирая 

салфеткой губы. 

Примечание: кормить, медленно называя каждое блюдо. 

- после нескольких ложек твердой пищи давать пить; 

- дать ребенку прополоскать рот водой после еды; 

- убрать салфетку, прикрывающую грудь и шею ребенка; 

- помочь ребенка занять удобное положение 

- вымыть и осушить руки 

Обработка бутылочек и сосок. 

После кормления бутылочки и соски промыть проточной водой, а затем 

прокипятить в 3% содовом растворе 15 минут. Слить из бутылочки воду и хранить ее в 

закрытой емкости. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ТЕХНИКА ОЗДОРОВИТЕЛЬНОГО МАССАЖА И ГИМНАСТИКИ 

РЕБЕНКУ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА 

 

Цель: повышение сопротивляемости организма 

Оснащение: пеленальный стол, байковое одеяло, фланелевая пеленка, игрушки: 

мяч, кольца, палочка. 

Подготовка: 

1. Массаж проводится в хорошо проветренном помещении при температуре 21-23 

гр, через 1,5-2 часа после кормления 

2. Мед. работнику (матери) чисто вымыть руки, осушить, согреть их 

3. Покрыть пеленальный стол вчетверо сложенным байковым одеялом, сверху 

покрыть чистой фланелевой пеленкой 

4. Раздеть полностью ребенка и положить его на стол и выполнять комплекс 

массажа и гимнастики с учетом его возраста 

Комплекс упражнений для детей в возрасте от 1,5 до 3 мес. 

Комплекс состоит из приемов общего массажа (поглаживание) и активных 

движений, основывающихся на врожденных безусловных рефлексах. 

Массаж – поглаживание рук, ног, спины, живота. 

Активные движения - упражнения для стоп, рефлекторное разгибание 

позвоночника, рефлекторное ползание. 

Комплекс упражнений для детей в возрасте от 3 до 4 мес. 

В комплекс для этого возраста постепенно вводятся пассивные движения в связи с 

уменьшением мышечной гипертонии. 

1. Массаж спины (разминание). 

2. Отведение рук в стороны и скрещивание их на груди. 

3. Поворот на живот – рефлекторный. 

4. Отклонение головы назад в положении на животе на вису. 

5. Сгибание и разгибание. 

6. « Скользящие «шаги» (имитация велосипедных движений). 

 

Комплекс упражнений для детей в возрасте от 4 до 6 мес. 

В период от 4 до 6 месяцев необходимо сложные активные движения. Особое 

внимание уделить упражнениям в хватании, удерживании предметов, размахивание и т.д. 

Для этого во время занятий гимнастикой упражнения для рук надо соединять с 

воспитанием акта хватания. В начале ребенок сам должен держаться за палец сестры - 

воспитательницы; в дальнейшем ( после 6 месяцев)для этой же цели используют кольца. В 

том же возрасте надо стимулировать первые попытки ребенка к перемене положения тела 

как подготовка к ползанию. Следовательно, система упражнений должна предвосхищать 

то новое, что неминуемо возникает у ребенка. 

1. « Парение» в положение на животе. 

2. Приподнимание верхней части тела из положения на животе при поддержке за 

отдельные в стороны руки. 

3. Ползание с помощью (упражнения для стимуляции ползания) 

4. Сгибание и разгибание ног (попеременно и вместе). 

 

Комплекс упражнений для детей в возрасте от 6 до 12 мес. 



 

Второе полугодие жизни ребенка – это период массового возникновения условных 

связей, которые вырабатываются на базе безусловных и условных рефлексов. 

Следовательно, если раньше упражнения осуществлялись по типу врожденного рефлекса 

в ответ на безусловный раздражитель, то в этом периоде упражнения осуществляются в 

ответ на условные раздражители. Такими сигналами могут быть легкое потягивание за 

ноги, зрительные сигналы (кольца, палочки), а затем и речевые сигналы (сядь, топай, 

возьми кольца). В возрасте от 10 до 12 месяцев формируются стояние без опоры и ходьбы. 

Появляются новые элементы методики – сидение на корточках. В связи с этим вводятся 

соответствующие упражнения в приседании. 

Вводится разнообразная речевая инструкция, которая вытесняет сигналы первой 

сигнальной системы (как потягивание за ноги, повороты таза и другое). 

Присаживание за отведенные в сторону руки. 

Присаживание (упражнение для сгибателей рук) 

Наклон туловища 

Выпремление туловища 

Присаживание при поддержке за руки 

Приседание 

Напряженное выгибание из положение, сидя на коленях у взрослых 

Ходьба на четвереньках. 

 
 

 

 

 



 

ОБРАБОТКА ПУПОЧНОЙ РАНКИ 

 

Цель: 

- предупредить обсеменение патогенной микрофлорой пуповинного остатка; 

- способствовать более быстрому отпадению пуповинного остатка; 

- обеспечить профилактику гнойно-септической инфекции. 

Показания: наличие пуповинного остатка. 

Противопоказания: нет. 

Оснащение: 

- стерильные ватные палочки – 3 шт.; 

- 3% раствор перекиси водорода; 

- 70% этиловый спирт; 

- 5% раствор калия перманганата; 

- или 1% спиртовый раствор бриллиантового зеленого; 

- стерильная пипетка; 

- набор для пеленания, приготовленный на пеленальном столике; 

- лоток для отработанного материала; 

- резиновые перчатки; 

- емкость с дезраствором, ветошь. 

Обязательное условие: при обработке пупочной ранки обязательно растягивать ее 

края (даже при образовании корочки).  

Техника безопасности: не оставляйте ребёнка на пеленальном столе без присмотра. 

Подготовка к процедуре 

1. Подготовить необходимое оснащение.  

2. Обработать пеленальный столик дезинфицирующим раствором. 

3. Вымыть и осушить руки, надеть стерильные перчатки.  

4. Постелить пеленку на пеленальный столик.  

5. Уложить ребенка на пеленальном столе.  

Выполнение процедуры 

1. Хорошо растянуть края пупочной ранки указательным и большим пальцами 

левой руки.  

2. Капнуть из пипетки в ранку 1 – 2 капли 3% раствором перекиси водорода.  

3. Удалить образовавшуюся в ранке «пену» стерильной ватной палочкой 

движением изнутри кнаружи (сбросить палочку в лоток).  

4. Сохраняя растянутыми края пупочной ранки, обработать ее стерильной 

ватной палочкой, смоченной 70% этиловым спиртом, движением изнутри кнаружи 

(сбросить палочку в лоток).  

5. Обработать кожу вокруг ранки этиловым спиртом с помощью ватной 

палочки движениями от центра к периферии (сбросить палочку в лоток). 

6. Обработать (по необходимости) пупочную ранку (не затрагивая кожу вокруг 

ранки) 5% раствором перманганата калия с помощью ватной палочки (сбросив палочку в 

лоток).  

Завершение процедуры 

1. Запеленать ребенка и положить в кроватку.  

2. Убрать пеленку с пеленального столика и поместить ее в мешок для 

грязного белья.  



 

3. Протереть рабочую поверхность пеленального стола дезраствором.  

4. Снять перчатки, вымыть и осушить руки. 

Примечание: когда пуповинный остаток мумифицируется, сначала обработать его 

основание, а затем снизу вверх весь остаток для ускорения мумифицирования 

пуповинного остатка у его основания накладывают дополнительную шелковую лигатуру. 

Срез пуповинного остатка является входными воротами инфекции. Участок предстоящего 

отторжения. 

Примечание: уход за пуповинным остатком осуществляют открытым способом. 

Обработку остатка пуповины проводят после обработки кожи при ежедневном осмотре 

детей, по показаниям – чаще. Туалет пуповинного остатка можно проводить 

пленкообразующим антисептиком (лифузоль, статизоль). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 КОНТРОЛЬНОЕ КОРМЛЕНИЕ 

 

Цель: определить среднее количество молока, получаемое ребенком при кормлении 

грудью. 

Оснащение: набор для пеленания с памперсом; набор для подготовки матери к 

кормлению; чашечные весы; дезраствор; ветошь; бумага; ручка. 

Обязательное условие: в течение суток необходимо провести минимум три 

контрольных кормления (утром, днем, вечером), так как в разное время суток у матери 

разное количество молока. 

Подготовка к процедуре. 

1. Подготовить необходимое оснащение.  

2. Обработать весы дезинфицирующим раствором и подготовить их к работе. 

Вымыть и осушить руки, надеть перчатки.  

3. Надеть на ребенка подгузник и запеленать.  

4. Подготовить мать к кормлению грудью.  

Примечание: Кормление грудью требует от женщины определенных гигиенических 

привычек:  

1. соблюдение личной гигиены (ежедневный душ, смена белья);  

2. обязательное тщательное мытье рук перед каждым кормлением ребенка;  

3. частое мытье груди (перед каждым кормлением), особенно с мылом, приводит к 

выделению из ареолы естественного секрета желез Монгомери, что приводит к 

пересушиванию кожи ареолы и сосков и образованию трещин.  

Выполнение процедуры. 

1. Взвесить ребенка и зафиксировать полученную массу.  

2. Передать ребенка матери для кормления грудью в течение 20 мин.  

3. Повторно взвесить ребенка (не меняя пеленок в случае мочеиспускания и 

дефекации) и зафиксировать результат.  

4. Определить разницу полученных данных (при взвешивании ребенка до и 

после кормления).  

Завершение процедуры. 

1. Передать ребенка маме или положить в кроватку.  

2. Протереть весы дезраствором.  

3. Снять перчатки, вымыть и осушить руки.  

4. Рассчитать необходимое количество молока на одно кормление (объемным 

или калорийным методом).  

5. Оценить соответствие фактически высосанного молока ребенком 

долженствующему количеству.  

Пример: Возраст ребенка – 2 месяца; вес ребенка до взвешивания – 5 000гр.; вес 

ребенка после взвешивания – 5 100гр.  

А) «Объемным» способом ребенок в возрасте 2х месяцев должен получать 

суточный объем пищи равной 1/6 части фактической массы тела. V = 5 000 × 1/6 V ≈ 830 

мл., при 6-ти разовом кормлении объем молока на 1 кормлении должен составлять 830 мл 

: 6 раз = 138,3 мл ≈ 140 мл.  

Б) Калорийным способом ребенок в возрасте 2х месяцев должен получать 

суточный объем пищи из расчета 120 ккал/кг/сут. V = 120 ккал/кг/сут × 5 кг; V = 600 



 

мл./сут., при 6-ти разовом кормлении объем молока на 1 кормление должен составлять 

100 мл. молока.  

В) Среднее количество молока на 1 кормление: (140 + 100) : 2 = 120 мл. Объем 

высосанного молока составляет: 5100гр – 5000гр = 100гр (мл) молока. Вывод: при каждом 

кормлении грудью ребенок недополучает 20 мл. грудного молока. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

АЛГОРИТМ ПЕРВОГО ПРИКЛАДЫВАНИЯ И ТЕХНИКИ КОРМЛЕНИЯ 

ГРУДЬЮ 

 

Цель: Научить первому прикладыванию и технике кормления грудью. 

Оснащение: мыло, полотенце, ёмкость для сцеживания молока, скамеечка. 

Подготовка матери к кормлению 

1. Объяснить матери необходимость и смысл её подготовки к кормлению 

2. Обеспечение права матери на информацию и осознанное её обучение 

3. Надеть косынку, марлевую повязку 

4. Вымыть руки с мылом 

5. Облить грудь тёплой водой и осушить полотенцем 

Профилактика инфицирования ребёнка во время кормления 

Удобно сесть на кресло или стул с подлокотниками, поставить под ногу скамеечку 

(со стороны молочной железы, из которой планируется кормить ребёнка) 

Предупреждение утомления отдельных групп мышц 

Расположить в пределах досягаемости баночку для сцеживания грудного молока 

После кормления грудное молоко должно быть сцежено «до последней капли» 

Выполнение манипуляции: 

1. Перед кормлением сцедить несколько капель молока. 

2. Расположить ребёнка на руке (со стороны молочной железы, из которой 

планируется кормить) следующим образом: 

- голова ребёнка на локтевом сгибе, 

- ладонь под ягодицами ребёнка, 

- голова и туловище ребёнка должны находиться на одной линии. 

3. Лицо ребёнка обращено к груди матери, нос напротив соска. 

4. Туловище ребёнка близко расположить к телу матери. 

5. Свободной рукой поддерживать грудь следующим образом: 

- четыре пальца расположить снизу под грудью параллельно грудной клетке, 

- большой палец расположить сбоку в верхней части груди (не нужно держать 

грудь возле соска). 

6. Коснуться соском губ ребёнка. 

7. Подождать, чтобы ребёнок широко открыл рот, и помочь ребёнку захватить 

сосок и околососковый кружок, направив его нижнюю губу ниже соска. 

8. Обратить внимание на признаки правильного прикладывания ребёнка к груди: 

- подбородок касается груди, 

- рот широко открыт, 

- нижняя губа вывернута наружу, 

- околососковый кружок больше захвачен снизу, 

- грудь во время кормления округлой формы. 

- можно видеть и слышать глотание; 

9. Следить, чтобы во время кормления ребёнок активно сосал грудь (если ребёнок 

заснул - будить его). 

10. Удерживать малыша у груди не более 20-30 минут. 

11.Спросить о самочувствии маму. 

Завершение манипуляции: 

- Отнять ребёнка от груди, дать коже соска подсохнуть. 



 

- Подержать ребёнка после кормления в вертикальном положении 2-3 минуты. 

- Уложить в кроватку на правый бок или повернуть голову на бок. 

- Сцедить остатки молока. 

- Вымыть и осушить руки. 

 
Стимуляция рефлекса захватывания 

При сосании ребёнок должен захватывать не только сосок, но и околососковый 

кружок (ареолу), прижимая их языком к нёбу 

Предупреждение аэрофагии 

Профилактика мацерации сосков и образования трещин «включается» рефлекс 

сосания. Молочная железа не должна закрывать носовые ходы ребёнка 

Предупреждение нарушения акта сосания 

При каждом кормлении прикладывать ребёнка (по возможности) только к одной 

груди 

Обеспечение времени для образования молока 

Следить, чтобы во время кормления ребёнок активно сосал грудь (если ребёнок 

заснул – будить его) 

После нескольких эффективных сосательных движений полость рта за-полняется 

молоком и ребёнок глотает его (рефлекс глотания) 

За время кормления ребёнок должен высосать необходимое ему количество молока 

и удовлетворить сосательный рефлекс 

Удерживать малыша у груди 20 – 30 минут. Насытившись, ребёнок выталкивает 

сосок изо рта. 

Большую часть дозы малыш высасывает за 5 – 10 минут, в остальное время он в 

основном удовлетворяет рефлекс сосания. 

Завершение кормления 

После кормления обязательно смазать соски несколькими каплями грудного 

молока и оставить грудь для контакта с воздухом на 10 – 15 минут. 

Профилактика гипогалактии 

Профилактика образования трещин, мацерации сосков, развития мастита. 

 



 

ТЕХНИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОКРУЖНОСТИ ГРУДИ, ГОЛОВЫ 

 

Цель: определение окружности головы и груди, контроль динамики данных 

показателей. 

Оснащение: марлевая стерильная лента, сантиметровая лента, контейнер для 

отходов класса «В», ручка, история развития (ф.112). 1 пара перчаток. 

Подготовка к процедуре 

1. Объяснить родственникам/маме цель и ход выполнения манипуляции 

2. Вымыть и осушить руки, надеть перчатки 

Выполнение процедуры 

1. Для измерения окружности головы ленту накладывают так, чтобы сзади она 

проходила через выступающую часть затылочного бугра, а спереди - по надбровными 

дугами 

2. Для измерения окружности груди ленту накладывают так, чтобы сзади она 

проходила под нижними углами лопаток, а спереди - по нижнему краю околососковых 

кружков. 

3. Свернуть ленту так, чтобы первые цифры ( 1 , 2 . . . ) находились на ее 

внутренней поверхности, головку ленты взять в левую руку, а кончик в правую, подвести 

под головку или спинку и соединить руки на середине лба или груди, отметить данные. 

Завершение процедуры 

1. Внести данные измерений в медицинские документы 

2. Снять перчатки 

3. Вымыть и осушить руки 
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ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО ПО ШКАЛЕ АПГАР 

 

Цель: Для объективной характеристики состояния новорожденного пользуются 

шкалой Апгар. В течение первой минуты после рождения определяют 5 важнейших 

клинических признаков: частоту и ритм сердцебиения, характер дыхания и мышечного 

тонуса, состояние рефлексов и окраску кожных покровов. В зависимости от 

выраженности этих признаков ставят оценку в баллах по каждому из них: 

1. Сердцебиение: 

- 0 баллов – отсутствует; 

- 1 балл – частота менее 100/мин; 

- 2 балла – частота более 100/мин. 

2. Дыхание: 

- 0 баллов – отсутствует; 

- 1 балл – слабый крик (гиповентиляция); 

- 2 балла – громкий крик. 

3. Мышечный тонус: 

- 0 баллов – вялый; 

- 1 балл – некоторая степень сгибания; 

- 2 балла – активные движения. 

4. Рефлекторная возбудимость (оценивается по реакции на носовой катетер 

или силе рефлекса на раздражение подошв): 

- 0 баллов – отсутствует; 

- 1 балл – слабо выражена (гримаса); 

- 2 балла – хорошо выражена (крик). 

5. Окраска кожи: 

- 0 баллов – синюшная или бледная; 

- 1 балл – розовая окраска тела и синюшная окраска конечностей; 

- 2 балла – розовая. 

Полученные баллы суммируют и оценивают следующим образом: 

- 10 - 8 баллов – удовлетворительное состояние ребенка; 

- 7 - 6 баллов – легкая степень асфиксии; 

- 5 - 4 баллов – асфиксия средней тяжести; 

- 3 - 1 балла – тяжелая асфиксия; 

- 0 баллов – клиническая смерть. 

Оценка по шкале Апгар проводится на 1-й и 5-й минутах жизни. Оценка 

складывается из суммы цифровых показателей всех признаков.  

Если сумма 10 – 8 баллов – состояние удовлетворительное; если 7 баллов – 

асфиксия легкой степени; 6 – 4 балла – асфиксия средней степени; 3 – 1 балл – асфиксия 

тяжелой степени; 0 баллов – состояние клинической смерти. 

 

 

 

 

 

 

 



 

ИЗМЕРЕНИЕ ТАЗА (НАРУЖНАЯ ПЕЛЬВИМЕТРИЯ) 

 

Цель: освоить методику измерения большого таза для косвенной оценки размеров 

малого таза и прогнозирования исхода родов. 

Показание: определение величины и формы таза. 

Оснащение: тазомер Мартина. 

Алгоритм действий: 

1 Вымойте руки, осушите индивидуальным полотенцем. 

2 При измерении поперечных размеров таза женщина лежит на спине. Ноги 

вытянуты, сдвинуты вместе. Встать справа от пациентки, лицом к ней. Ветви тазомера 

берут указательные пальцы держали пуговки. Шкала тазомера должна быть обращена 

кверху. 

3 Указательными пальцами прощупывают пункты, между которыми измеряют 

расстояние, прижимая к ним пуговки тазомера и отмечают по шкале величину искомого 

размера. 

4 Измерение расстояния дистанции спинарум между передне – верхними остями 

подвздошных костей: пуговки тазомера прижимают к наружным краям передне - верхних 

остей. Размер равен 25 – 26 см. 

5 Измерение дистанции кристарум между отдаленными точками гребней 

подвздошных костей: после измерения дистанции между остями пуговки тазомера 

передвигают по наружному краю гребней, находя необходимое расстояние между ними. 

Размер равен 28 – 29 см. 

6 Измерение дистанции трохантерика - расстояния между вертелами бедренных 

костей: студент отыскивает наиболее выступающие точки вертелов бедренных костей и 

прижимает к ним пуговки тазомера. Размер равен 30 – 31 см. 

7 Измерение наружной коньюгаты: женщина укладывается на бок, нижележащая 

нога сгибается в тазобедренном и коленном суставах, вышележащая нога выпрямляется. 

Пуговка одной ветви тазомера устанавливается на середине верхненаружного края 

симфиза, другой конец прижимается к надкресцовой ямке, которая находится под 

остистым отростком 5 поясничного позвонка. Размер равен 20 – 21 см. 

8 Помочь подняться беременной. Тазомер обрабатывается двукратным 

протиранием дезсредства. 

9 Вымойте руки, осушите полотенцем. 

Примечание: по наружной коньюгате можно рассчитать размеры истинной 

коньюгаты (расстояние между крестцовым мысом и внутренней поверхностью симфиза), 

отняв от величины наружной коньюгаты цифру 9. В норме истинная коньюгата равна 11 

см. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

НАРУЖНОЕ АКУШЕРСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ (ПРИЕМЫ ЛЕОПОЛЬДА-

ЛЕВИЦКОГО) 

 

Цель: освоить приемы наружного акушерского исследования. 

Показание: определение высоты стояния дна матки, положения, вида, позиции, 

предлежания и высоты стояния предлежащей части. 

Алгоритм действий 

1. Вымыть руки, осушить индивидуальным полотенцем. 

2. Беременную уложить на кушетку на спину, ее ноги должны быть согнуты в 

тазобедренных и коленных суставах. Встать справа, лицом к беременной. 

3. Первый прием наружного акушерского исследования: ладони обеих рук 

располагаются на дне матки, пальцы рук сближаются. Осторожным надавливанием вниз 

определяют уровень стояния дна матки, по которому судят о сроке беременности и части 

плода, находящегося в дне матки. 

4. Второй прием наружного акушерского исследования: обе руки со дна матки 

перемещают книзу, располагаясь на ее боковых поверхностях. Пальпация частей плода 

проводится постепенно правой и левой рукой, что дает возможность определить, в какую 

сторону обращена спинка плода и его мелкие части (ручки, ножки). Спинка плода 

определяется на ощупь как широкая, гладкая, плотная поверхность. Мелкие части плода 

определяются с противоположной стороны небольших бугорков. Этим приемом 

определяют положение плода (продольное, поперечное, косое), позицию(I или II), вид 

позиции (передний или задний). 

5. Третий прием акушерского исследования (выполняется одной рукой): правую 

руку кладут выше лонного сочленения так, чтобы большой палец находился на одной 

стороне, а четыре остальных на другой стороне нижнего сегмента матки. Медленным и 

осторожным движением пальцы погружают вглубь, охватывая часть плода, 

расположенную над лоном. Головка плода ощущается как крупная, круглая, плотная 

часть, а ягодицы – как крупная, но мягкая его часть. Этим приемом определяется 

предлежащая часть и уровень стояния предлежащей части. 

6. Четвертый прием наружного акушерского исследования (выполняется двумя 

руками): встать спиной к лицу женщины, ладони обеих рук располагаются на нижнем 

сигменте матки справа и слева, при этом концы пальцев достигают симфиза. Вытянутыми 

пальцами осторожно скользят вглубь, по направлению к полости малого таза, уточняя 

характер предлежания плода и степень вхождения в малый таз. Если руки сходятся, то 

головка находится над входом в малый таз. Если руки расходятся, то головка опустилась в 

одну из плоскостей малого таза. 

7. Клеенка обрабатывается двукратным протиранием дезсредства. 

8. Вымойте руки с мылом, осушите полотенцем. 

Примечание: 

1. Положение плода – это отношение продольной оси плода к продольной оси 

матки. В норме положение продольное. Патологическим считается косое и поперечное 

положение плода. 

2. Позиция плода – это отношение спинки плода к левой или правой стенкам матки. 

Различают I позицию – спинка обращена влево и II позицию – спинка обращена в право. 



 

3. Вид позиции – отношение спинки плода к передней или задней стенкам матки. 

Различают передний вид – спинка плода обращена кпереди; задний вид – спинка плода 

обращена кзади. 

4. Предлежащая часть – отношение крупной части плода ко входу в малый таз. В 

норме должна предлежать головка плода (головное предлежание). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКА БЕРЕМЕННОСТИ, ПРЕДПОЛАГАЕМОГО СРОКА 

РОДОВ И ДАТЫ ВЫДАЧИ ДЕКРЕТНОГО ОТПУСКА 

 

Цель: освоить методику подсчета срока беременности и предполагаемой даты 

родов. 

Показания: 

- зафиксировать срок беременности при первой явке; 

- способствовать социальной защите беременной; 

- выявить критические сроки при патологии беременности; 

- своевременно выдать декретный отпуск; 

- диагностика перенашивания беременности. 

Определение срока беременности: 

1) по дате последней менструации - выявить первый день последней менструации, 

прибавить две недели на зачатие и с данного срока по календарю считать по неделям до 

срока явки в женскую консультацию; 

2) по дате первого шевеления плода - первобеременная ощущает первое шевеление 

на сроке 20 недель, повторнобсременная - в 18 недель; 

3) по размерам матки при бимануальном исследовании во время первой явки (до 12 

недель) в женскую консультацию: с 5 - 6 нед. матка шаровидной формы, на ее передней 

поверхности может пальпироваться продольно расположенный гребневидный выступ, не 

переходящий ни на дно, ни на шейку, ни на заднюю поверхность, по консистенции не 

отличающийся от других отделов; в 8 нед. матка увеличивается в 2 раза и приблизительно 

соответствует размеру женского кулака (гусиного яйца). Начиная с 7 нед. появляется 

асимметрия матки из-за куполообразного выпячивания в одном из углов (место 

имплантации); в 12 нед. асимметрия матки исчезает, она достигает размеров мужского 

кулака, заполняя верхнюю часть полости малого таза, дно ее доходит до верхнего края 

лонной дуги; 

4) по высоте дна матки: начиная с 4 месяца беременности, дно матки пальпируется 

через переднюю брюшную стенку и можно измерить ВДМ, с 24 недели беременности 

ВДМ в см соответствует сроку беременности в неделях. 

Определение даты родов: 

1) по дате последней менструации: от даты последней менструации отнять 3 месяца 

и прибавить 7 дней (правило Негеле); 

2) по овуляции: при известной дате зачатия необходимо отнять 3 месяца и отнять 7 

дней (модификация правила Негеле) или прибавить 266 дней (38 недель); 

3) по первой явке в женскую консультацию (до 12 недель): учитывая, что в среднем 

беременность продолжается 40 недель, к дате первой явке прибавляют количество недель 

недостающих до 40; 

4) по дате первого шевеления: у первородящих к дате первого шевеления (20 нед.) 

прибавляют 20 нед., у повторнородящих - к дате первого шевеления (18 нед.) прибавляют 

22 нед; 

5) по дате декретного отпуска: к дате ДО прибавить 10 нед; 

6) по данным УЗ исследований, проведенных в разные сроки беременности: к дате 

проведенного УЗИ прибавляют количество недель до 40 

Определение даты выдачи декретного отпуска: 



 

1. Расчёт ДО по менструации: к 1-му дню последней менструации прибавить 30 

недель. 

2. Расчёт ДО по шевелению плода: к дате первого шевеления плода у 

первобеременных прибавить 10 недель, у повторнобеременных – 12 недель. 

3. Расчёт ДО по 1-й явке в женскую консультацию: к дате 1-й явки прибавить 

количество недель, недостающих до 30 

4. Расчёт ДО по данным УЗИ (ультразвуковое исследование): к дате проведенного 

УЗИ прибавить количество недель, недостающих до 30 

Примечание: В соответствии с законодательством РФ работающим женщинам 

независимо от стажа работы предоставляется отпуск по беременности и родам с 30 недель 

продолжительностью 140 (70 календарных дней до родов и 70 – после родов) дней, а при 

многоплодной нетрудоспособности по беременности и родам выдается единовременно с 

28 нед беременности продолжительностью 194 календарных дня (84 календарных дней до 

родов и 110 – после родов). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ИЗМЕРЕНИЕ ОКРУЖНОСТИ ЖИВОТА БЕРЕМЕННОЙ 

 

Цель: Провести измерение окружности живота и расчет предполагаемой массы 

плода. 

Показания: расчет предполагаемой массы плода. 

Оснащение: сантиметровая лента, история родов или индивидуальная карта 

беременной, кушетка, клеенка, пеленка. 

Алгоритм действий: 

1. Вымыть руки, осушить индивидуальным полотенцем. 

2. Женщина ложится на кушетку на спину, ноги выпрямлены. 

3. Во второй половине беременности измерение окружности живота производится 

сантиметровой лентой спереди – на уровне пупка, сзади – на уровне поясничной области. 

4. Данные измерения заносятся в историю родов или индивидуальную карту 

беременной. 

5. Сантиметровая лента и клеенка обрабатываются двукратным протиранием 

дезсредства с интервалом 15 минут. 

6. Вымойте руки, осушите полотенцем. 

Примечание: перед измерением мочевой пузырь беременной должен быть 

опорожнен. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЫСОТЫ СТОЯНИЯ ДНА МАТКИ В РАЗНЫЕ СРОКИ 

БЕРЕМЕННОСТИ 

 

Цель: определить высоту стояния дна матки в разные сроки беременности 

Показания: определение предполагаемого срока беременности, расчет 

предполагаемой массы плода. 

Оснащение: сантиметровая лента, история родов или индивидуальная карта 

беременной, кушетка, клеенка, пеленка. 

Алгоритм действий: 

1. Вымыть руки, осушить индивидуальным полотенцем. 

2. Уложить женщину на кушетку, ноги согнуть в коленном и тазобедренном 

суставах. 

3. Первым приемом наружного исследования определить высоту стояния дна 

матки. 

4. Беременная выпрямляет ноги и сантиметровой лентой измеряют расстояние 

между верхним краем симфиза и наиболее выступающей точкой дна матки. 

5. Данные измерения заносят в историю родов или индивидуальную карту 

беременной. 

6. Сантиметровая лента, клеенка, обрабатывается двукратным протиранием 

дезсредства с интервалом 15 минут. 

7. Вымойте руки, осушите полотенцем. 

Примечание: перед измерением мочевой пузырь беременной должен быть 

опорожнен. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

КОРМЛЕНИЕ ПАЦИЕНТА В ПОСТЕЛИ С ПОМОЩЬЮ ПОИЛЬНИКА 

 

Цель: обеспечение кормления пациента. 

Показания: отсутствие возможности самостоятельно принимать пищу. 

Оснащение: поильник, салфетки, емкости с жидкой, гомогенизированной пищей 

или питательными смесями, стакан теплой кипяченой воды, лоток. 

Подготовка к процедуре 

1. Доброжелательно и уважительно представиться пациенту. Уточнить, как к нему 

обращаться, если медсестра видит пациента впервые 

2. Объяснить предстоящую процедуру. Рассказать пациенту, чем его будут кормить 

3. Получить согласие пациента на проведение процедуры 

4. Проветрить помещение. Протереть прикроватный столик и пододвинуть его к 

кровати или приготовить место на тумбочке 

5. Переместить пациента на бок или в положение Фаулеpa если позволяет его 

состояние 

9. Вымыть и осушить руки 

10. Подготовить оснащение 

Выполнение процедуры 

1.Прикрыть шею и грудь пациента салфеткой 

2.Налить в поильник небольшое количество питательной смеси (t 36-37 °С) 

3.Предложить пациенту взять в рот носик поильника. Степса наклонить поильник 

4.Рекомендовать пациенту принимать питательную смесь небольшими порциями 

5. Обеспечить пациенту возможность прополоскать рот водой после приема пищи 

6. Убрать салфетку, прикрывающую грудь и шею пациента 

7. Помочь пациенту занять удобное положение 

8. Убрать использованное оснащение 

Окончание процедуры 

1. Провести дезинфекцию использованного оснащения. Вымыть и осушить руки 

2. Сделать запись в документах о выполнении процедуры и реакции пациента 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ПРОФИЛАКТИКА ПРОЛЕЖНЕЙ 

 

Цель. Предупреждение омертвения мягких тканей в местах их длительного 

сдавления. 

Показания. Постельный режим больного. 

Оснащение. Противопролежневый матрас; ватно-марлевые подкладные круги; 

резиновый круг в наволочке; вазелин; 1 % раствор столового уксуса; портативная 

кварцевая лампа; чистое мягкое махровое полотенце. 

Техника выполнения профилактики пролежней. 

Моют и сушат руки, надевают перчатки.  

2. Пациента поворачивают на бок.  

3. Обрабатывают кожу спины салфеткой, смоченной теплой водой или раствором 

уксуса.  

4. Обсушивают кожу сухим полотенцем.  

5. Делают массаж мест, в которых часто образуются пролежни.  

6. Смазывают кожу стерильным вазелиновым или прокипяченным растительным 

маслом.  

7. Образовавшиеся пролежни обрабатывают кварцеванием, начиная с 1 - 2 мин и 

постепенно увеличивая время экспозиции до 5 - 7 мин.  

8. Под места образования пролежней подкладывают ватно-марлевые круги или 

резиновые круги в наволочке.  

9. Осматривают постель пациента, удаляют крошки после приема пищи.  

10. Мокрое и загрязненное постельное и нательное белье немедленно меняют.  

12. При смене постельного и нательного белья следят, чтобы на них в местах 

образования пролежней не было швов, заплаток, складок. 

13. Места покраснения кожи обрабатывают слабым раствором перманганата калия. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

УХОД ЗА КОЖЕЙ И ПРОФИЛАКТИКА ПРОЛЕЖНЕЙ 

 

Цель. Соблюдение личной гигиены тяжелобольного; профилактика пролежней.  

Показания. Постельный режим пациента. Пациенты, находящиеся на 

полупостельном режиме, ухаживают за собой сами.  

Оснащение. Таз с маркировкой «Для умывания»; кувшин или чайник с теплой 

водой (+35...+38 °С) с маркировкой «Для умывания», тазик с горячей водой (+45...+50 °С); 

салфетка или кусок ваты; полотенце; присыпка, стерильное масло; 10% камфорный спирт 

или 1 % раствор уксуса. 

Техника выполнения обработки кожи тяжелобольным: 

1. Ставят таз на табурет у края кровати пациента.  

2. Если пациент сам может повернуться на бок, то просят его сделать это и 

помогают больному вымыть руки над тазом, почистить зубы, умыться. Медицинская 

сестра держит кувшин, подает зубную пасту, стакан с водой, полотенце.  

3. Если пациент не может сам повернуться на бок.то выполняют следующие 

манипуляции: Моют одну руку больного в тазу водой с мылом. Переносят таз на другую 

сторону кровати и моют другую руку. Ногти на руках стригут овально.  

Выполняют туалет лица: обтирают его влажной салфеткой, затем сухим 

полотенцем. Убирают подушки, снимают с пациента рубашку. Смачивают салфетку в 

тазике с горячей водой и отжимают ее. Обтирают переднюю поверхность туловища 

пациента, обращая внимание на естественные складки кожи на шее, под молочными 

железами, в подмышечных впадинах, в паховых складках. Тщательно вытирают кожу 

полотенцем. Складки кожи обрабатывают присыпкой или смазывают стерильным маслом 

для профилактики опрелостей. 

Применение присыпки. 

Пациента поворачивают на бок. При необходимости санитар помогает и 

поддерживает больного. Влажной горячей салфеткой обтирают кожу спины, обращая 

особое внимание на места образования пролежней (затылок, лопатки, крестец, ягодицы). 

Кожу тщательно высушивают полотенцем и растирают, если отсутствуют нарушения ее 

целостности, болезненность. Тепло салфетки и растирание вызовут прилив крови к коже и 

подлежащим тканям.  

Если пациента нельзя поворачивать на бок, то его укладывают на секционный 

матрас. Уход за кожей осуществляют, убирая одну секцию за другой.  

Примечания. Кожу пациентов нужно обмывать ежедневно. Также ежедневно на 

ночь следует мыть пациенту ноги, поставив таз с водой на сетку кровати. Предварительно 

матрас заворачивают валиком к ногам и прикрывают его клеенкой. Ногти на ногах 

стригут по прямой.  

При длительной неподвижности пациента необходимо проводить 

профилактические мероприятия для предотвращения образования пролежней. 

 

 

 

 

 

 

 



 

ТРАНСПОРТИРОВКА ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО ВНУТРИ 

ЛЕЧЕБНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

Цель: доставка пациента в отделение или в кабинет для проведения лечебно-

диагностических манипуляций. 

Оснащение: каталка или носилки или функциональное кресло-каталка, одеяло, 

подушка, простыня, клеенка с пеленкой – при необходимости. 

Способ транспортировки тяжелобольного внутри учреждения определяет врач! 

Выполнение транспортировки: 

-на каталке осуществляют не менее двух медицинских работников. 

-на носилках – не менее четырех медицинских работников. 

Транспортировка тяжелобольного внутри лечебного учреждения на каталке 

(носилках) 

I. Подготовка к транспортировке: 

1) Идентифицировать пациента, представиться, объяснить, как себя вести при 

транспортировке (если пациент без сознания – информация предоставляется доверенному 

лицу пациента). 

2) Сообщить в соответствующее отделение факт транспортировки пациента, его 

состояние, уточнить номер палаты для пациента, приготовить его историю болезни. 

3) Определить готовность к транспортировке каталки, ее техническое состояние. 

4) Постелить на каталку простыню, положить подушку, клеенку с пеленкой (при 

необходимости). 

II. Выполнение транспортировки: 

а) Перемещение пациента на каталку (должно осуществляться тремя 

медицинскими работниками) 

1) Поставить каталку ножной частью под углом к изголовью кровать или другим 

способом, более удобным в данной ситуации. Отрегулировать высоту каталки по высоте 

кровати. 

2) Приподнять пациента – один медицинский работник подводит руки под голову и 

лопатки пациента, второй – под таз и верхнюю часть бедер, третий – под середину бедер и 

голени. 

3) Одновременно поднять пациента, вместе с ним повернуться в сторону каталки, 

уложить пациента на каталку. Положить руки пациента ему на грудь или живот. 

4) Укрыть пациента одеялом. 

б) Осуществление транспортировки на каталке 

1) Встать у каталки – один медицинский работник спереди носилок, другой – сзади, 

лицом к пациенту. В таком положении осуществить транспортировку внутри учреждения. 

2) Во время транспортировки осуществляется непрерывное наблюдение за 

состоянием пациента. 

в) Осуществление транспортировки на носилках 

1) Встать у носилок – два медицинских работника спереди каталки, два – сзади, 

лицом к пациенту. В таком положении осуществить транспортировку внутри учреждения. 

2) Передвижение персонала при этом должно осуществляться не в ногу, а 

короткими шагами, слегка сгибая ноги в коленях, удерживая носилки. 

3) Вниз по лестнице пациента необходимо нести ножным концом носилок вперед в 

горизонтальном положении. Вверх по лестнице пациента необходимо нести головным 

концом носилок вперед также в горизонтальном положении. 



 

4) Во время транспортировки осуществляют непрерывное наблюдение за 

состоянием пациента. 

III. Окончание транспортировки: 

1) Поставить каталку так, как позволяет площадь палаты. 

2) Снять с кровати одеяло, раскрыть пациента и доступным способом переложить 

его на кровать (на руках или на простыне). 

3) Укрыть пациента и убедиться, что он чувствует себя комфортно (если пациент в 

сознании). 

4) Уточнить у пациента о его самочувствии. Передать историю болезни дежурной 

палатной медицинской сестре. Дежурная медицинская сестра обязана срочно доложить о 

поступлении тяжелобольного пациента дежурному или лечащему врачу. 

 

Транспортировка тяжелобольного внутри лечебного учреждения на 

функциональном кресле-каталке 

I. Подготовка к транспортировке: 

1) Идентифицировать пациента, представиться, объяснить, как себя вести при 

транспортировке. 

2) Сообщить в соответствующее отделение факт транспортировки пациента, его 

состояние, уточнить номер палаты для пациента, приготовить его историю болезни. 

3) Определить готовность к транспортировке кресла-каталки. 

II. Выполнение транспортировки: 

а) Перемещение пациента на кресло-каталку (выполняется одной медицинской 

сестрой, если пациент может помочь) 

1) Поставить кресло-каталку рядом с кроватью, закрепить тормоза. По 

возможности опустить кровать до уровня кресла. 

2) Помочь пациенту занять сидячее положение на кровати. 

3) Встать напротив пациента: ноги должны быть расставлены на ширину 30 см, 

согнуты в коленях, одна нога выдвинута вперед. 

4) Поставить ногу, которая дальше от кресла-каталки, между коленями пациента 

коленом к нему, а другую ногу по направлению движения. 

5) Прижав пациента к себе, плавно поднять его, не дергая и не поворачивая. 

Необходимо держать свою голову с той стороны головы пациента, где находится 

кресло-каталка. 

6) Поставив пациента на ноги, поворачиваться одновременно с ним до тех пор, 

пока он не займет положение спиной к креслу-каталке. 

7) Опустить пациента в кресло-каталку. Для этого: согнуть колени и придерживать 

ими колени пациента; держать спину прямо; пациент может помочь, если положит руки 

на подлокотники кресла-каталки, чтобы опуститься в него. 

8) Отпустить пациента, только убедившись, что он надежно сидит в кресле. 

Попросить пациента поставить ноги на подставку для ног. 

б) Осуществление транспортировки на кресле-каталке 

1) Снять кресло-каталку с тормозов и транспортировать пациента. 

2) Во время транспортировки осуществляется непрерывное наблюдение за 

состоянием пациента. 

III. Окончание транспортировки на кресле-каталке: 

1) Поставить кресло-каталку у кровати, закрепить тормоза. 



 

2) Встать напротив пациента: ноги должны быть расставлены на ширину 30 см, 

согнуты в коленях, одна нога выдвинута вперед. 

3) Прижав пациента к себе, плавно поднять его, не дергая и не поворачивая. 

Необходимо держать свою голову с той стороны головы пациента, где находится кровать. 

4) Поставив пациента на ноги, поворачиваться одновременно с ним до те пор, пока 

он не почувствует край кровати задней поверхностью бедер. 

5) Посадить пациента на кровать. 

6) Уложить пациента, укрыть одеялом, убедиться, что он чувствует себя 

комфортно. 

7) Передать историю болезни дежурной палатной медицинской сестре. Дежурная 

медицинская сестра обязана срочно доложить о поступлении тяжелобольного пациента 

дежурному или лечащему врачу. 

8) Провести дезинфекцию использованных для транспортировки средств 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ПОСОБИЕ ПО СМЕНЕ БЕЛЬЯ И ОДЕЖДЫ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОМУ 

 

Цель: гигиенический уход и создание комфортного положения пациенту. 

Показания: дефицит самоухода. 

Оснащение: перчатки нестерильные, комплект чистого нательного белья, комплект 

чистой одежды для пациента, непромокаемый мешок для грязного белья, клеенчатый 

фартук. 

Техника выполнения: 

I. Подготовка к процедуре: 

1) Идентифицировать пациента, представиться, объяснить ход и цель процедуры, 

получить его согласие. 

2) Приготовить комплект чистого нательного белья и одежды. 

3) Обработать руки гигиеническим способом, осушить. 

4) Надеть перчатки. 

II . Выполнение процедуры: 

1) Опустить поручни, оценить положение и состояние пациента. При 

необходимости – установить ширму. 

2) Помочь пациенту сесть на край кровати. 

3) Помочь пациенту снять рубашку (платье). Если одна руки повреждена или 

производится инфузия, надо начать с другой руки. Осторожно проносить рукав над 

поврежденной рукой (иглой, катетером). При внутривенном вливании флакон с раствором 

снимается со штатива и проносится через рукав. 

4) Помочь пациенту снять нижнее белье. 

5) Укрыть пациента простыней. 

6) Помочь пациенту надеть чистую рубашку (ночную рубашку, пижамную куртку) 

сначала на поврежденную конечность. 

7) Помочь пациенту снять носки. 

8) Помочь пациенту лечь в постель, поправить простыню. 

9) Помочь пациенту снять брюки, нижнее белье. 

10) Помочь пациенту надеть чистое белье, носки и брюки. 

III. Окончание процедуры: 

1) Удобно расположить пациента в постели, накрыть одеялом 

2) Поместить грязную одежду в мешок для грязного белья. 

3) Протереть стул или тумбочку, где располагалось грязное белье и одежда, 

влажной ветошью. 

4) Снять перчатки и поместить их в емкость для дезинфекции. 

5) Обработать руки гигиеническим способом, осушить. 

6) Уточнить у пациента его самочувствие. 

7) Сделать соответствующую запись о результатах выполнения в медицинскую 

документацию 

Дополнительные сведения об особенностях выполнения методики 

В ходе смены нательного белья и одежды не стоит обнажать пациента (нужно 

прикрывать его простыней). Следует обеспечивать его безопасность (страховка от 

падения). Необходимо поощрять пациента активно участвовать в процедуре, 

разговаривать с ним (поддержание личного достоинства, восполнение потребности в 

общении). 



 

Если пациент не может менять положение в постели, необходимо выполнять 

процедуру вместе с одним – двумя помощниками. При этом один помощник осторожно 

поднимает голову и плечи пациента, а медицинская сестра одна или со вторым 

помощником снимает рубашку через голову, затем с рук пациента и надевает ему чистую 

рубашку в обратном порядке 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


