
Приложение 3. Лист наблюдения и лечения в Неврологической Палате 
Интенсивной Терапии. 1 

Уральский межобластной центр микронейрохирургии 
Отделение анестезиологии и реанимации №3 

 
  
 
ФИО:____________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________ Дата:___________  Сутки:_________ 
Аллергические реакции:____________________________________________________________ 
Пол:______Возраст:________№И/Б:_________Отделение:________Группа крови:___(__)Rh___ 
ДИАГНОЗ:_______________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ОПЕРАЦИЯ:____________ 
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
МАНИПУЛЯЦИИ:_катетеризация центральной вены______интубация____трахеостомия___ ФБС_____ назогастральный 
зонд     __   ФГДС _______ эпицистостомия__________катетеризация мочевого пузыря______люмбальная 
пункция______люмб.дренаж______катетер С-Г_________датчик ВЧД______ 
В операционной:_Инфузия:_________________в_т.ч._СЗП:___________Эр._масса:__________ 
Кровопотеря:____________Диурез:__________________________________________________ 
 
ВВЕДЕНО за сутки 
В/в:____________________ 
Per os:_________________ 
В зонд:_________________ 
 
ВВЕДЕНО нутриентов 
Калорийность:___________ 
Белки:__________________ 
Азот:___________________ 
Жиры:__________________ 
Углеводы:_______________ 
 
ПОТЕРИ за сутки 
Диурез:________________ 
Рвота:_________________ 
По зонду:______________ 
Стул:__________________ 
Дренаж:_______________ 
Потери по N2___________ 
Потребление по О2__________________ 

 

РЕЖИМ ИВЛ 
Аппарат: 
Время    
Режим    
Метод    
ДО    
ЧД    
МОД    
I:E    
PEEP    
Insp.pres.    
Пик.давл.    
Тrigger    
pCO2     
pO2    
FiO2    
EtCO2    
SpO2    
Р манж.    
    

  

МЕДСЕСТРЫ: _________________________________ ВРАЧИ: ___________________________ 
 
ЗАВЕДУЮЩИЙ ОТДЕЛЕНИЕМ: __________________ 
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1 Настоящая карта используется в клинике нервных болезней и нейрохирургии ГКБ № 40. В НПИТ должен использоваться сокращенный 
вариант в соответствии с объемом технического оснащения и подготовкой персонала 
 

 




