СХЕМА ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО РЕБЕНКА

I. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О РЕБЕНКЕ.

1. Фамилия, имя больного ребенка.

2. Дата рождения.

3. Возраст.

4. Пол.

5. Национальность. 

6. Домашний адрес.

7. Место работы и должность матери и отца.

8. Детский коллектив, посещаемый ребенком.

9. Дата поступления в клинику.

10. Дата выписки.

11. Клинический диагноз:

- основное заболевание,

- осложнения,

- сопутствующие заболевания.

II.  ДАННЫЕ РАССПРОСА БОЛЬНОГО И БЛИЖАЙШИХ РОДСТВЕННИКОВ  НА ДЕНЬ КУРАЦИИ.

А. Жалобы, предъявляемые больным (главные и второстепенные).

Кратко изложить жалобы больного или его родственников в последо​вательности их возникновения и важности.

Б. История настоящего заболевания.

Когда и при каких обстоятельствах заболел ребенок. Как началось заболевание - остро или постепенно. С чем связано данное заболевание. Начальные симптомы заболевания, появление новых симптомов и дальнейшее их развитие до момента обследования больного, какое проводилось лечение. Влияние проводившегося лечения на течение болезни. История развития заболевания должна быть описана до начала курации.

В. Анамнез жизни.

1. Здоровье родителей и ближайших родственников. Возраст родителей, их здоровье, занятия, сведения о семейной родословной - наследственные, семейные и хронические заболевания.

Количество предшествовавших беременностей, их исходы. Братья и сестры больного ребенка, их возраст, состояние здоровья или причины смерти ближайших родственников. 

2. Внутриутробный период. Течение беременности: перенесенные заболевания и травмы во время беременности матери, гестозы беременности, прием лекарств, угроза выкидыша. Профессиональные вредности у родителей. Течение родов - стремительные, быстрые, затяжные, различные акушерские пособия (кесарево сечение, наложение вакуум - экстрактора, щипцов и т.д.). Роды в срок, преждевременно, переношенность.

3. Период новорожденности. Родился доношенным, недоношенным, причины недоношенности. Масса и рост при рождении, когда закричал (сразу или после оживления, через какой промежуток времени). Родился в асфиксии, с желтухой,   отеками,   врожденными   уродствами.   Родовые   травмы (кефалогематома, переломы, парезы, параличи, перинатальные травмы ЦНС, др.). Убыль массы (на сколько грамм, на какой день жизни вес восстановился), наличие признаков задержки внутриутробного  развития.   Время   отпадения  пуповинного  остатка. Длительность пребывания в родильном отделении. Заболевания в период новорожденности: желтуха (время появления, интенсивность, длительность); нарушения мозгового кровообращения (приступы цианоза, беспокойство, судороги, парезы, параличи); заболевания кожи и пупка; септические заболевания; заболевания органов дыхания, пищеварения, др.

4. Вскармливание. Первое прикладывание к груди (через сколько часов после рождения, активность сосания); вскармливание естественное (до какого возраста), смешанное или искусственное (с какого возраста, причина), соблюдение ночного перерыва, регулярное или беспорядочное кормление. Техника кормления (подготовка груди к кормлению, время пребывания у груди, активность сосания, кормление одной или обеими грудями, сцеживание молока после кормления и количество сцеженного молока); с какого возраста ребенок получает фруктовые и овощные соки, витамин Д (количество, переносимость). Отнятие от груди (в каком возрасте, причины). Прикорм (с какого возраста, виды, количество, последовательность введения, переносимость). Питание после года (кратность, виды питания, распределение в течение суток). Питание перед поступлением в больницу.

5. Психо-физическое развитие ребенка. Нарастание массы тела по месяцам. Когда начал держать голову, сидеть, стоять, ходить, гулить, узнавать мать, произносить слоги, слова, запас слов к году, к 2 годам. Сроки появления зубов, порядок прорезывания. С какого возраста начал посещать детские ясли, сад, учиться в школе, поведение, успеваемость, память. Был ли под регулярным медицинским наблюдением (ясли, сад, поликлиника и т.д.).

6. Перенесенные заболевания и оперативные вмешательства. Какие, в каком возрасте, тяжесть, осложнения.

7. Профилактические прививки. Каким профилактическим прививкам подвергался, в каком возрасте, реакция на прививки. Туберкулиновые пробы.

8. Медико-биологический анамнез. Численность семьи и общий бюджет, жилищные условия: общая жилплощадь и количество проживающих на ней лиц, какой этаж, характер отопления, санитарное состояние квартиры. Уход за ребенком: кто ухаживает за ребенком, прогулки на свежем воздухе, режим дня, сон, купания, занятия физкультурой, массаж и т.д. Полнота семьи (должно быть минимум 2 взрослых члена семьи, которые принимают участие в воспитании ребенка). Психологический микроклимат в семье, общеобразовательный уровень родителей, многодетная семья.

9. Медикаментозный и аллергологический анамнез. Какие ранее применялись лекарственные средства (антибиотики, гормоны, цитостатики, салицилаты, др.), была ли у ребенка реакция на них и в чем она, выражалась. Эффективность предыдущего лечения. Были ли у больного какие-либо аллергические заболевания (АД, крапивница, отёк Квинке, пр.). Непереносимость пищевых и лекарственных веществ у больного и родственников. Проводились ли трансфузии крови, плазмы, введение гамма-глобулина, реакции на введение.

10. Эпидемиологический анамнез. Был ли контакт с инфекционным больным (в семье, яслях, детском саду, школе, в дороге, среди родственников, соседей, знакомых). Не приезжал ли кто в семью больного в течение последнего, месяца и откуда, контакт с туберкулезом.

Г. Факторы, способствовавшие возникновению и развитию 

заболе​вания. 

Краткое заключение по данным анамнеза о возможном заболевании.

III. ДАННЫЕ ФИЗИЧЕСКИХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ.
А. Настоящее состояние больного (дата обследования).

1. Общий вид больного: общее состояние (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, агональное); самочувствие, положение больного - активное, пассивное, вынужденное; сознание - ясное, спутанное, сопор, кома. Выражение лица  -  возбужденное,   безразличное,  лихорадочное,   страдальческое. Телосложение - правильное или неправильное.

2. Температура тела.

3. Оценка физического развития ребенка. Масса в килограммах, рост, окружность головы и грудной клетки в сантиметрах. 

4. Кожные покровы: цвет - нормальный, красный, желтушный, циа-нотичный, землистый, бурый, темно-коричневый или бронзовый с указанием места данной окраски, бледность кожи; депигментация кожи с указанием ее локализации. Эластичность кожи. Подкожные кровоизлияния, их характер (петехии, пурпура, экхимозы, гематомы) и локализация. Степень влажности - нормальная, повышенная, пониженная. Сухость кожи. Шелушение. Сыпь: характер сыпи - эритема, пятно, розеола, папула, пустула, волдырь, чешуйки, струп, эрозия, трещины, язвы. Распределение сыпи по поверхности тела с обязательным указанием наличия или отсутствия сыпи на лице, волосистой части головы, на ладонях и подошвах. Рубцы и их подвижность, характер, размеры. Волосы, ногти.

5. Слизистые оболочки (губ, носа, глаз, век, неба): цвет - бледно-розовый, цианотичный, желтушный, гиперемия, энантема (высыпания на слизистых) - область и характер высыпания. Подробное описание налетов на языке, на миндалинах и тканях зева (распространенность, окраска, отношение к подлежащим тканям, характер окружающей слизистой).

6. Подкожная клетчатка: развитие подкожно-жирового слоя -нормальное, слабое, чрезмерное; места наибольшего и наименьшего отложения жира (на животе, руках, бедрах); общее ожирение. Отеки и их распределение - конечности, лицо, веки, живот, поясница, общие отеки; пастозность кожи.

7. Тургор тканей: упругий, снижен, дряблый.

8. Лимфатические узлы: локализация прощупывающихся узлов (под​челюстные, шейные, затылочные, подключичные, подмышечные, локтевые, грудные, паховые, забрюшинные); величина - с просяное зерно, с горошину, с лесной орех, с яйцо, с кулак или размеры в мм; форма - овальная, круглая, неправильная; консистенция – эластичная, твердая, мягкая. Спаяны ли узлы с окружающей клетчаткой и между собой. Болезненность при ощупывании.

9. Мышцы, степень развития мускулатуры: нормальная, слабая, атрофия мышц (общая или местная); тонус - нормальный, повышенный (ригидность), пониженный, наличие контрактур. Болезненность мышц при ощупывании. Сила мышц: снижена, соответствует возрасту.

10. Кости: деформации, искривления, размягчения костей, роднички и швы у грудных детей (размеры, края, напряжение). Рахитические изменения - лобные и теменные бугры, рахитические «четки», «браслеты» и др. Искривление позвоночника - кифоз, лордоз, сколиоз и др. Форма грудной клетки (нормальная, бочкообразная, рахитическая, воронкообразная и пр.). Акромегалия - чрезмерное увеличение ступней, кистей, челюстей или всего скелета. Пальцы в виде барабанных палочек. Болезненность при пальпации и поколачивании - грудины, ребер, трубчатых костей, позвонков.

11. Суставы: конфигурация - нормальная, припухлость, утолщение, деформация, с указанием каких именно суставов. Гиперемия кожи и местное повышение температуры в области сустава. Движения (активные и пассивные) - свободные или ограниченные. Болезненность при ощупывании и при пассивных движениях, хруст, флюктуация, с указанием в каких суставах. Наличие признаков врожденного вывиха бедра у грудных детей.

Б. Исследование нервной системы. 

1. Контакт с окружающими, интеллект, сон.

2. Черепно-мозговые нервы: обоняние, вкус, органы зрение (глазные щели, подвижность глазных яблок, косоглазие, двоение, нистагм, величина и форма зрачков, реакция зрачков на свет, аккомодация и конвергенция). Слух и вестибулярный аппарат. Мимическая мускулатура, глотание, движение языка. Речь и ее расстройство. Чтение и письмо.

3. Походка больного: обычная, атактическая, паретическая, спастическая. Координация движений. Симптом Ромберга. Гиперкинезы. Клонические и тонические судороги, тремор.

4. Нормальные рефлексы со слизистых оболочек (корнеальный, гло​точный). Кожные и сухожильные рефлексы на верхних и нижних конечностях, их симметричность, выраженность. Патологические рефлексы. Болевые точки по ходу нервных стволов и симптомы натяжения. Нарушения поверхностной и глубокой чувствительности, их границы.

5. Состояние вегетативной нервной системы: дермографизм, симп​томы Ашнера, солярный рефлекс,

6. Менингеальные симптомы: напряжение и выбухание родничка, ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига, Брудзинского и др.

7. У новорожденных и детей первого месяца жизни состояние фи​зиологических рефлексов: Робинзона, Моро, Галанта, Бабинского, Бауэра и др.

8. Оценка нервно-психического развития ребенка.

В. Органы дыхания.

1. Голос: крик громкий, слабый, нормальный, сиплый и пр. Носовое дыхание - свободное, затрудненное, дышит ртом, цианоз носогубного треугольника. Кашель: сухой, влажный, грубый, короткий, приступообразный, болезненный, битональный и пр., с репризами.

2. Осмотр и пальпация грудной клетки: асимметрия (выпячивание или западение одной стороны грудной клетки): западение над- и подключичных пространств; ширина межреберных промежутков. Положение лопаток - нормальное   прилегание,   отставание   их   (крыловидные   лопатки). Симметричность движения грудной клетки при дыхании: равномерное движение, отставание той или другой половины грудной клетки.

Тип дыхания: грудной, брюшной, смешанный. Характер дыхания:

стенотический, стридорозный, стонущий, свободный, затрудненный, храпящий. Глубина и ритм дыхания: поверхностное, глубокое, ритмичное, чейн-стоксовское, биотовское, куссмаулевское дыхание. Число дыханий в минуту. Одышка: инспираторная, смешанная, экспираторная. Раздувание крыльев носа. Участие в дыхании вспомогательной мускулатуры.

Болезненность при пальпации грудной клетки, с указанием локализации. Определение голосового дрожания. Трение плевры на ощупь.

3. Перкуссия легких: данные сравнительной перкуссии, характер перкуторного звука и его изменение над различными областями грудной клетки. Данные топографической перкуссии - высота стояния верхушки легких спереди и сзади: ширина полей Кренинга; определение нижних границ легких по линиям - средне-ключичной, средне-подмышечной, лопаточной; подвижность легочных краев при вдохе и выдохе. Симптом Кораньи, Аркавина, "чаша" Философова и др. Определение линии Дамуазо-Соколова, треугольник Раухфуса-Грокка, Гарлянда.

4. Аускультация легких: характер дыхательного шума в различных областях грудной клетки; хрипы, их локализация, количество; характер звучности, калибр влажных хрипов; шум трения плевры; выслушивание голоса (бронхофония), симптом д' Эспина. Дыхательно-пульсовой коэффициент. Функциональные пробы Штанге, Генча.

Г. Органы кровообращения

1. Осмотр и ощупывание сердечной области: выпячивание области сердца (сердечный горб); видимая пульсация. Верхушечный толчок - его местоположение; характер - положительный или отрицательный; сила -нормальный, усиленный, ослабленный; высота - приподнимающий или куполообразный; ширина - локализованный или разлитой. Шумы при ощупывании области сердца - пресистолическое и систолическое дрожание, шум трения перикарда.

2. Перкуссия сердца: границы относительной сердечной тупости; ширина сосудистого пучка в сантиметрах.

3. Аускультация сердца: тоны - их чистота, звучность (ясные, глухие), изменение тембра. Усиление или ослабление одного из тонов с указанием локализации, расщепление, раздвоение, ритм галопа, эмбриокардия. Шумы: их характер, отношение к фазам сердечной деятельности, места максимального выслушивания, проводимость, изменчивость. Сердечный ритм. Шум трения перикарда: характер, локализация.

4. Исследование артерий: видимая пульсация артерий (сонных, в темной ямке, артерий конечностей); пульс - сравнение пульса на обеих руках, наполнение, напряжение, величина, форма, ритм, частота, наличие дефицита пульса. Капиллярный пульс. Аускультация артерий: выслушивание сонной и бедренной артерии - двойной тон Траубе, двойной шум Виноградова-Дюрозье.

5. Состояние шейных вен: набухание и видимая пульсация, венный пульс (положительный или отрицательный), шум волчка.

6. Артериальное давление (максимальное и минимальное в мм ртутного столба). Функциональные пробы: Шалкова, ортостатическая, клиностатическая.

Д. Органы пищеварения

1. Полость рта, губы, зубы, десны, язык, глотка, миндалины: величина, цвет, наличие и характер налетов, спаянность с подлежащими тканями, лакуны и пр.

2. Исследование живота: конфигурация, состояние пупка и пупочного кольца, подкожных вен, грыжи. Окружность живота в сантиметрах. Перистальтика. Напряжение мышц. Болезненность при пальпации и ее локализация. Данные глубокой пальпации: прощупывание кишечника, форма, толщина, подвижность, болезненность отделов толстого кишечника, урчание, метеоризм. Данные перкуссии живота, наличие свободной жидкости (асцит), ее уровень. Аускультация желудка и кишечника - выслушивание перистальтики. Симптомы Генделя, Мейо-Робсона, Шоффара, Кача.

3. Осмотр ануса: трещины, зияние, податливость, выпадение прямой кишки.

4. Осмотр каловых масс: их характеристика, цвет, консистенция,

примеси, запах и пр.

Е. Гепато-лиенальная система

1. Печень: ее прощупываемость, размеры при пальпации и при перкуссии, край, поверхность, консистенция, болезненность.

2. Желчный пузырь: его прощупываемость, болезненность. Симптомы Кера, Ортнера, Френикус-симптом, Мерфи, Сквирского, Курвуазье.

3. Селезенка: ее прощупываемость в положении больного на спине, на боку, размеры, край, болезненность, консистенция.

Ж. Органы мочевыделения

1. Припухлость почечной области и области мочевого пузыря.  Прощупываемость почек и их смещаемость. Болевые мочеточниковые точки. Болезненность при поколачивании почечной области (симптом Пастернацкого). Данные пальпации и перкуссии мочевого пузыря.

2. Мочеиспускание: частота, болезненность, затрудненное моче​испускание.

3. Моча:  цвет, прозрачность, примеси, осадок, запах и пр.

З. Эндокринная система

1. Щитовидная железа: величина и консистенция. Наличие глазных симптомов при гипертиреозе.

2. Половые органы: их соответствие полу и возрасту. Вторичные

половые признаки, степень выраженности.

3. Расстройства роста: гигантизм, карликовость; и веса: ожирение,

истощение, пропорциональность тела.

4. Прочие расстройства со стороны эндокринной системы.

IV. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ.

Основное и сопутствующее заболевания, осложнения.

V. ПЛАН ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ.

Необходимые    диагностические    исследования:    лабораторные,

инструментальные и другие; консультации специалистов.

VI. РЕЗУЛЬТАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ С ИХ ОЦЕНКОЙ.

VII. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ (путем логического заключения выделяются заболевания, имеющие общие симптомы с данным заболеванием, поэтапное вскрытие сущности болезни исключает сходное заболевание).

VIII. ОКОНЧАТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ: основной, осложнения, сопутствующие заболевания; их обоснования.

IX. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ: краткое изложение современного состояния вопроса.

X. ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ У ДАННОГО БОЛЬНОГО. АНАЛИЗ ПРИЧИН ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕБЕНКА.

XI. ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО С ОБОСНОВАНИЕМ КАЖДОГО НАЗНАЧЕНИЯ.

1. Режим: строгий постельный, постельный, щадящий, тренирующий, общий.

2. Диета: составление меню на сутки в соответствии с возрастом ребенка,  характером и фазой заболевания; расчет калоража пищевых ингредиентов. Оценка назначенного питания, коррекция.

3. Медикаментозные и физиотерапевтические назначения с обосно​ванием их фармакодинамического действия, доз, методов введения ле​карственных препаратов, продолжительности лечения   применительно к

данному больному. Рецепты. 

XII. ПРОФИЛАКТИКА И ПРОГНОЗ ОСНОВНОГО И СОПУТСТВУЮЩИХ  ЗАБОЛЕВАНИЙ.

XIII. ДНЕВНИК: сведения о состоянии больного в виде кратких, но исчерпывающих записей, отражающих динамику болезненного процесса за сутки. В графе "Назначения" указывается режим, диета, дозы медикаментозных препаратов, методы введения их. 

ХIV. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЙ ЭПИКРИЗ.

Эпикриз представляет собой выписку из истории болезни и должен в возможно краткой форме заключить все основное содержание истории болезни: ход обследования, порядок диагностики, клиническое течение болезни и ее особенности, терапия и исход болезни. Содержание эпикриза должно составляться из следующих составных частей. 

Фамилия, имя, возраст ребенка. Дата поступления и выписки из клиники. Краткое описание заболевания в динамической последовательности. Основные жалобы и признаки болезни при поступлении в клинику, состояние ребенка. Дополнительные методы обследования.

Клинический диагноз основного заболевания, осложнений, сопутствующих болезней с их кратким обоснованием (анамнестические и кли​нические данные, выводы по дополнительным методам исследования, под​тверждающие диагноз).

Основные методы применявшегося лечения с указанием их длительности и общего количества наиболее важных медикаментозных средств (анти​биотиков, гормонов, гемотрансфузий, физиотерапевтических процедур и пр.)

Течение заболевания под влиянием проводимого лечения. Исход заболевания. Особенности заболевания у данного больного.

Прогноз ближайший и отдаленный. Необходимое дальнейшее лечение - стационарное, амбулаторное, санаторно-курортное и т.д. Советы и рекомендации больному при выписке.  Дата и подпись куратора.

