
Медицинская документация 
  

Правильное ведение соответствующей медицинской документации вменяется в обязанности 
медицинской сестры и обеспечивает адекватное осуществление лечения больных, контроль 
за динамикой лечебно-диагностического процесса (в том числе за состоянием пациента) и 
использованием материально-технических средств, учёт выполняемой медицинским персоналом 
работы. 

 Основные виды сестринской медицинской документации: 

1. Журнал движения больных: регистрация поступления и выписки больных. 

2. Процедурный лист: лист врачебных назначений. 

3. Температурный лист: в нём отмечают основные данные, характеризующие состояние 
больного – температуру тела, пульс, АД, ЧДД, диурез, массу тела (по мере 
необходимости), физиологические отправления. 

4. Журнал назначений: в нём фиксируют назначения врача – лабораторные и инструментальные 

исследования, консультации «узких» специалистов и пр. 

5. Журнал учёта наркотических, сильнодействующих и ядовитых средств. 

6. Журнал передачи ключей от сейфа. 

7. Требование на питание больных (порционник) должен содержать сведения о количестве 
больных на назначенные диеты, фамилии пациентов, при необходимости – дополнительно 
выдаваемые продукты или, наоборот, характер разгрузочных диет. 

8. Журнал приёма и сдачи дежурств. В нём регистрируют общее число больных, их «движение» за 
сутки, отмечают лихорадящих и тяжелобольных, срочные назначения, нарушения режима в 
отделении и пр. 

 


