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Лекция 2. Теория и методология сестринского процесса.  
Документирование сестринской практики (сестринская 

история болезни, карта ухода за больным). Этические 
особенности реализации сестринского процесса. 

 
(СЛАЙД 2): В основе сестринского процесса находится пациент как 

личность.  
Одним из непременных условий осуществления сестринского процесса 

является участие пациента (членов семьи) в принятии решений относительно 

целей ухода, плана и способов сестринского вмешательства.  
Оценка результата ухода также осуществляется совместно с пациентом 

(членами семьи). Степень участия пациента в осуществлении сестринского 
процесса зависит от нескольких факторов:  

- взаимоотношения сестры и пациента, степени доверия;  
- отношения пациента к здоровью;  

- уровня знаний, культуры;  
- осознания потребности в уходе.  

Участие пациента в этом процессе позволяет ему осознать необходимость 
самопомощи, обучиться ей и оценить качество сестринской помощи.  

Слово «процесс» означает ход событий, в данном случае 
последовательные действия, предпринятые сестрой при оказании помощи.  

В программе ВОЗ по сестринскому делу и акушерству в Европе 

сестринский процесс описывается так: «Сестринский процесс – это термин, 
применяемый в системе характерных видов сестринского вмешательства в 

сфере охраны здоровья отдельных людей, их семей или групп населения». 
Конкретно он подразумевает использование научных методов определения 

медико-санитарных потребностей пациента/семьи или общества и на этой 
основе отбор тех из них, которые могут быть наиболее эффективно 

удовлетворены посредством сестринского ухода. Сюда также входят, 
планирование мер по удовлетворению должных потребностей, организация 

ухода и оценка результатов.  
 

Сестринский процесс 
Одним из основных и неотъемлемых понятий современной амер иканской 

и западноевропейской моделей сестринского дела является сестринский 
процесс.  

Эта реформаторская концепция родилась в США в середине 50-х годов и 

за последующие десятилетии апробации в клинических условиях полностью 
доказала свою целесообразность.  

В настоящее время сестринский процесс является основой сестринской 
помощи.  

Сестринский процесс - это метод научно обоснованных и осуществляемых 
на практике медицинской сестрой своих обязанностей по оказанию помощи 

пациентам.  
Сестринский процесс несёт новое понимание роли медицинской сестры в 

практическом здравоохранении, требуя от неё не только наличия хорошей 
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технической подготовки, но и умения творчески относиться к уходу за 
пациентами, умение работать с пациентом как с личностью, а не как с 

нозологической единицей, объектом «манипуляционной техники».  
Больше всех в этом процессе выигрывает пациент. От того, какие 

устанавливаются отношения между медицинской сестрой и пациентом, от 
взаимопонимания нередко зависит исход заболевания.  

(СЛАЙД 3): Что даёт для практики сестринский процесс? Какие ставит 
цели?  

Сестринский процесс:  

- во-первых, определяет конкретные потребности пациента в уходе;  
- во-вторых, он способствует выделению из ряда существующих 

потребностей приоритетов по уходу и ожидаемых результатов ухода, кроме 
этого прогнозирует его последствия;  

- в-третьих, сестринский процесс определяет план действий медицинской 
сестры, стратегию, направленную на удовлетворение нужд пациента;  

- в-четвёртых, с его помощью оценивается эффективность проведённой 
сестрой работы, профессионализм сестринского вмешательства.  

И самое главное, сестринский процесс гарантирует качество оказания 
помощи, которое можно проконтролировать.  

(СЛАЙД 4): Преимущества внедрения методологии сестринского 
процесса для сестринского образования и практики заключается в следующем:  

- обеспечивается системный и индивидуальный подход к проведению 

сестринского ухода;  
- становится необходимым активное участие пациента и его семьи в 

планировании и обеспечении ухода;  
- создаётся возможность широкого использования стандартов 

профессиональной деятельности;  
- осуществляется эффективное использование времени и ресурсов, 

которые направлены на решение основных потребностей и проблем пациента;  
- универсальность метода;  

- гарантируется качество предоставляемой помощи и профессионализм 
медицинской сестры;  

- демонстрируется уровень профессиональной компетенции, 
ответственность и надёжность медсестринской службы, медицинского 

обслуживания;  
- обеспечивается безопасность проведения медицинского обслуживания.  
(СЛАЙД  5): Организационная структура сестринского процесса 

состоит из пяти основных этапов:  
- сестринское обследование пациента,  

- диагностирование его состояния (определение потребностей и выявление 
проблем),  

- планирование помощи, направленной на удовлетворение выявленных 
потребностей (проблем),  

- выполнение плана необходимых сестринских вмешательств, 
- оценка полученных результатов с их коррекцией в случае 

необходимости.  
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Основные этапы сестринского процесса 
Сестринский процесс состоит из пяти этапов.  

Каждый этап процесса является существенной стадией в решении 
основной проблемы – лечения пациента, и тесно взаимосвязан с остальными 

четырьмя этапами.  
(СЛАЙД 6): Первый этап: обследование пациента -  текущий процесс 

сбора и оформления данных о состоянии здоровья пациента.  
Сбор анамнеза:  
1. история возникновения проблемы в здоровье пациента;  

2. социалогические данные;  
3. данные о культуре;  

5. данные о духовном развитии;  
6. психологические данные.  

Физическое обследование: перкуссия, пальпация, аускультация, измерение 
АД, ps и т.д.  

Лабораторное исследование:  
- общий анализ мочи;  

- общий анализ крови;  
- биохимическое исследование крови;  

- УЗИ органов брюшной полости и т. п.  
В «Сестринской карте пациента» также оценивается состояние 

пищеварительной и мочевыделительной систем, состояние, сна, двигательной 

активности и способность и самообслуживанию.  
В «Записках об уходе» Флоренс Найтингейл в 1859 году писала: 

«Важнейший практический урок,  который может быть дан медицинским 
сестрам – это научить их тому, зачем наблюдать, какие симптомы указывают на 

ухудшение стояния, какие признаки являются существенными, какие можно 
прогнозировать, какие признаки указывают на недостаточный уход, в чём 

выражается недостаточность ухода». Как актуально звучат эти слова в наши 
дни!  

Цель обследования - собрать, обосновать и взаимосвязать полученную 
информацию о пациенте для того, чтобы создать информационную базу данных 

о нём, о его состоянии в момент обращения за помощью. Насколько умело 
сестра сможет расположить пациента к необходимому разговору,  настолько 

полноценна будет полученная ею информация.  
(СЛАЙД 7): Данные обследования могут носить субъективный и 

объективный характер.  

Источником информации является, в первую очередь, сам пациент, 
который излагает собственные предложения о своём состоянии здоровья, эта 

информация носит субъективный характер. Только сам пациент может дать 
такого рода информацию.  

Субъективные данные включают чувства и эмоции, выраженные 
вербальным и невербальным методом.  

Объективная информация - данные, которые получены в результате 
наблюдений и обследований, проводимых медицинской сестрой. К ним 

относятся: анамнез, социологические данные (взаимоотношения, источники, 
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окружающая среда, в которой пациент живёт и работает); данные о развитии 
(если это ребёнок); сведения о культуре (этнические и культурные ценности); 

информация о духовном развитии (духовные ценности, вера и т.д.) 
психологические данные (индивидуальные особенности характера, самооценка 

и способность принимать решение).  
Источником информации может быть не только пострадавший, но и члены 

его семьи, коллеги по работе, друзья случайные прохожие и т.д. они дают 
информацию в том случае, когда пострадавшим является ребёнок, 
душевнобольной, человек в бессознательном состоянии.  

Важным источником объективной информации являются: данные 
физикального обследования пациента (пальпация, перкуссия, аускультация), 

измерение артериального давления, пульса частоты дыхания; данные 
лабораторного исследования.  

Наиболее объективный и достоверный характер носят наблюдения и 
данные медицинской сестры, полученные в процессе личной беседы с 

пострадавшим, после его физикального обследования и анализа имеющихся 
лабораторных данных. Располагая информацией о пациенте, пользуясь его 

доверием и расположением его родственников, медицинская сестра не забывает 
о праве пациента на конфиденциальность информации.  

(СЛАЙД 8): Конечным результатом первого этапа сестринского пр оцесса 
является документирование полученной информации и создании базы данных о 
пациенте. Собранные записываются в сестринскую историю болезни по 

определённой форме.  
Сестринская история болезни – юридический протокол – документ 

самостоятельной,  профессиональной деятельности медицинской сестры в 
рамках её компетенции. Цель сестринской истории болезни -  контроль над 

деятельностью медсестры, выполнением ею плана ухода и рекомендаций врача, 
анализ качества оказания сестринской помощи и оценка профессионализма 

медсестры. И как итог – гарантия качества оказания помощи и её безопасности.  
(СЛАЙД 9): Как только медицинская сестра приступила к анализу 

полученных в ходе обследования данных, начинается второй этап 
сестринского процесса —  установление проблем пациента и формулировка 

сестринского диагноза. 
Сестринский диагноз 

Врачебный диагноз Сестринский диагноз 

- определяет болезнь; 

- может оставаться неизменным в 
течение всего времени болезни;  

- предполагает лечение в рамках 
врачебной практики;  

- как правило, связан с 
возникшими 

патофизиологическими 
изменениями в организме.  

 

- нацелен на выполнение ответных 

реакций организма в связи с болезнью;  
- меняется каждый день или даже в 

течение дня по мере того, как 
изменяются реакции организма на 

болезнь;  
- сестринские вмешательства в пределах 

ее компетенции и практики; 
 - с представлениями самого пациента о 

состоянии его здоровья  
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Проблемы пациента подразделяются на существующие и потенциальные.  
Существующие проблемы -  это проблемы, которые беспокоят пациента в 

настоящий момент. Потенциальные проблемы -  те, которые ещё не 
существуют, но могут появиться с течением времени. Для успешного 

разрешения проблем пациента медицинская сестра должна их рассматривать с 
учётом приоритетов.  Приоритеты классифицируются как первичные и 

вторичные.  Проблемы пациента, которые если не лечатся, но могут оказать 
пагубное влияние на больного, обладают первичным приоритетом. Пр облемы 
пациента с промежуточным приоритетом включают не экстремальные и 

неопасные для жизни потребности больного. Проблемы вторичного приоритета 
– потребности пациента, которые не имеют прямого отношения к заболеванию 

или прогнозу.  
Следующей задачей второго этапа  является формулировка сестринского 

диагноза. 
«Сестринский диагноз — состояние здоровья пациента (нынешнее или 

потенциальное), установленное в результате проведённого сестринского 
обследования и требующее вмешательство со стороны сестры». 

Следует обратить внимание на то, что в отличие от врачебного диагноза, 
сестринский диагноз нацелен на выявление ответных реакций организма на 

заболевание (боль, гипертермия, слабость беспокойство и т.д.). 
После обследования, установления диагноза и определения первичных 

проблем пациента сестра формулирует цели ухода,  ожидаемые р езультаты и 

сроки, а также методы, способы, приёмы, т.е. сестринские действия, которые 
необходимы для достижения поставленных целей.  

(СЛАЙД 10): Она переходит к третьему этапу сестринского процесса — 
планированию сестринской помощи, т.е. - план ухода. 

Постановка целей:  
- краткосрочные;  

- долгосрочные.  
Постановка целей необходима по следующим причинам: она даёт 

направление при проведении индивидуального сестринского ухода, 
сестринских действий и используется для определения степени эффективности 

этих действий.  
Постановка целей ухода должна соответствовать определённым 

требованиям; цели и задачи должны быть реальными и  достижимыми, должны 
иметь конкретные сроки для достижения каждой поставленной задачи.  

Существуют два вида целей: краткосрочные и долгосрочные. 

Краткосрочными являются цели, которые должны быть выполнены за короткий 
период времени,  обычно за одну две недели. Они ставятся, как правило, в 

острой фазе заболевания. Это цели для срочного сестринского ухода.  
Долгосрочными -  являются цели, которые достигаются за более 

длительный период времени (более двух недель).  
Подводя итог содержанию третьего этапа сестринского процесса 

планированию, медицинская сестра должна чётко представлять ответы на 
следующие вопросы:  

- каково цель ухода?  
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- с кем я работаю, что собой представляет пациент как личность (его 
характер, культура интересы и т. п.)? 

- каково окружение пациента? 
- каковы задачи медицинской сестры в достижении целей и задач по уходу 

за пациентом?  
- каковы направления, способы и методы реализации целей и задач?  

- каковы возможные последствия?  
Спланировав мероприятия по уходу за пациентом,  сестра их выполняет. 
(СЛАЙД 11): Это будет четвёртый этап сестринского процесса — 

осуществление плана сестринских вмешательств.  
Существует три категории сестринского вмешательства: независимая, 

зависимая, взаимозависимая. 
Независимое сестринское вмешательство предусматривает действия, 

осуществляемые медицинской сестрой по собственной инициативе, 
руководствуясь собственными соображениями, без прямого требования со 

стороны врача или указаний от других специалистов.  
Зависимое сестринское вмешательство выполняется на основании 

письменных предписаний врача и под наблюдением врача. Медицинская сестра 
несёт ответственность за выполняемую работу. Здесь она выступает в роли 

сестры исполнителя.  
Взаимозависимое сестринское вмешательство предусматривает 

совместную деятельность медицинской сестры с врачом и другими 

специалистами. Ответственность медицинской сестры одинаково велика для 
всех типов вмешательств. Каждый из методов включает теоретические и 

клинические навыки. Потребность пациента в помощи может быть временной, 
постоянной и реабилитирующей.  

Проводя четвёртый этап сестринского процесса,  медицинская сестра 
осуществляет два стратегических направления:  

- наблюдение и контроль за реакцией пациента на назначение врача с 
фиксацией полученных результатов в  сестринской истории болезни;   

- наблюдение и контроль за реакцией пациента на выполнение сестринских 
действий по уходу, связанных с постановкой сестринского диагноза и 

регистрация полученных результатов в сестринской истории болезни.  
(СЛАЙД 12): Заключительный этап процесса — оценка эффективности 

сестринского процесса.  
Его целью является оценка реакции пациента на сестринский уход, анализ 

качества оказанной помощи, оценка полученных результатов и подведение 

итогов.  
Важное значение на данном этапе, имеет мнение пациента о проведённых 

сестринских мероприятиях. Может показаться, что сестринский процесс и 
сестринский диагноз – это формализм, «лишние бумаги», но дело в том, что за 

всем этим стоит пациент,  которому в правовом государстве должна быть 
гарантирована эффективная,  качественная и безопасная медицинская помощь,  

включая и сестринскую. Поэтому каждое действие медицинской сестры, 
каждый этап сестринского процесса фиксируется в сестринской истории 

болезни - документе,  отражающем квалификацию медицинской сестры, 
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уровень её мышления, а значит, уровень и качество оказываемой ею помощи. 
Несомненно, и об этом свидетельствует мировой опыт, внедрение сестринского 

процесса в работу медицинских учреждений обеспечит дальнейший рост и 
развитие сестринского дела как науки, позволит сестринскому делу в нашей 

стране оформиться в качестве самостоятельной профессии. 
 

Документирование сестринской практики 
(СЛАЙД 13): 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 нем 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. 
   

(СЛАЙД 14):  

 СХЕМА СЕСТРИНСКОЙ  КАРТЫ   СТАЦИОНАРНОГО  ПАЦИЕНТА 
                              (Заполняется сестрой - консультантом) 

Общие сведении о пациенте 

Дата и время начала  курации:__________________________________ 

Дата и время выписки:_________________________________________ 

Фамилия, имя, отчество больного:_______________________________ 

Возраст___________пол_______________ 

Домашний адрес _____________________________________________ 

Место работы (учебы) __________________________________________ 

Дата и время поступления в клинику ______________________________ 

Вид транспортировки: на каталке, на кресле, может идти. 
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Группа крови_____Резус-фактор__________________________ 

Род и группа инвалидности, УВОВ, ИВОВ (да, нет) 

Диагноз клинический (врачебный): _________________________________   

 

 (СЛАЙД 15): 

Обследование: 

1. Мнение пациента о своем  состоянии_______________________ 

2. Ожидаемый результат ______________________________ 

3.  Источник информации: пациент, семья, медицинская документация, 

медицинский персонал,  другие источники (подчеркнуть). 

4. Возможность пациента общаться: да, нет. 

5. Речь: нормальная, отсутствует. 

6. Слух снижен _________________ отсутствует ____________________ 

Жалобы пациента в настоящее время.             

История болезни: 
1. Когда   началась:_______________________________________________ 

2. Как     началась:_______________________________________________ 
3. Как     протекала:______________________________________________ 

4. Проводимые  исследования:___________________________________ 
5. Лечение  и  его эффективность:_________________________________ 

 
(СЛАЙД 16):  

История жизни: 

1. Условия, в которых рос и развивался (бытовые)_______________________ 

 

2. Условия труда, профессиональная вредность, окружающая среда 

__________________________________________________________________ 

3. Перенесенные заболевания, операции, травмы______________________  

 

4. Сексуальность (возраст, предохранение, проблемы)._________________ 

5. Гинекологический анамнез (начало менструаций, периодичность, болез-

ненность, количество крови, длительность, последняя менструация, количество 

беременностей, аборты, выкидыши, менопауза-возраст) ____________________ 

6.Аллергологический анамнез:  непереносимость  пищи _________________ ,   

  непереносимость лекарств______________________________________ , 

  непереносимость бытовой химии  ___________________________________ 

7.Особенности питания( число, что предпочитает) ____________________ 

8. Курит (сколько лет, сколько раз в день)____________________________  

9. Отношение к алкоголю (подчеркнуть): не употребляет, умеренно, избыточно. 

10.Духовный статус:  образ жизни (культура, вероисповедание, развлечения,  

отдых, моральные ценности)_______________________________________  



9 
 

11. Социальный статус (роль в семье, на работе, финансовое положение) 

_______________________________________________________________ 

12. Наследственность (наличие у кровных родственников следующих 

заболеваний, подчеркнуть): диабет, высокое давление, заболевания сердца, 

инсульт, ожирение, туберкулез, кровотечения, анемия, заболевания желудка, 

почек, печени, щитовидной железы. 

 

(СЛАЙД 17):  

Объективное исследование: 

1. Состояние: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайней тяжести. 

2. Сознание: ясное, спутанное, отсутствует. 

3. Положение в постели: активное, пассивное, вынужденное. 

4. Рост______________вес_____________ температура________________  

5. Состояние кожи и слизистых: 

Цвет ( гиперемия, бледные, цианотичные, желтушные) 

Влажность:______________________________________ 

Отеки:__________________________________________ 

Дефекты:________________________________________ 

Тургор:_________________________________________ 

6. Лимфоузлы ( увеличены)  да, нет. 

7. Костно-мышечная система : 

    Деформация скелета: да, нет. 

    Деформация суставов: да, нет. 

    Атрофия мышц: да, нет. 

8. Дыхательная система: 

Характер дыхания___________________ ЧДД______________ 

Одышка________________________ Кашель_________________ 

Характер мокроты_______________________________________ 

Запах ( специфический)___________________________________ 

9. Сердечно-сосудистая система: 

Пульс________________ЧСС_________________ Дефицит пульса_______ 

АД на правой руке_______  АД на левой руке___________________ 

Аускультация сердца:________________________________________ 

 

(СЛАЙД 18):  

10. Желудочно- кишечный тракт: 

Аппетит не изменен__________________________ 

Сьемные зубные протезы: да, нет. 

Язык обложен: да, нет. 

Рвота: да, нет. 



10 
 

Стул: оформлен, запор, понос, недержание. 

Живот: обычной формы ( да, нет) 

Асцит (да, нет). 

Болезненность при пальпации ( да, нет). 

Напряжен ( да, нет). 

11. Мочевыделительная система: 

Мочеиспускание: свободное, затрудненное, болезненное, учащенное. 

Цвет мочи: обычный, изменен__________________________________ 

Прозрачность: да, нет. 

12. Эндокринная система: 

Характеристика оволосения: мужской тип, женский тип. 

Распределение подкожно-жировой клетчатки:________________________ 

Признаки акромегалии: да, нет. 

Гинекомастия: да, нет. 

13. Нервная система: 

Сон:__________________________________________________ 

Требуются снотворные: да, нет 

Парезы,параличи: да,нет        

Глазные рефлексы______________________________________ 

Сухожильные рефлексы_________________________________  

Чувствительность сохранена, нарушена. 

14. Половая (репродуктивная) система. 

Молочные железы: размеры___________ассиметрия: да, нет. 

Деформация: да,нет ____________выделения из сосков: да, нет. 

         

(СЛАЙД  19):  

Основные потребности человека  (нарушенные подчеркнуть) 

 Дышать, есть, пить, выделять, двигать, поддерживать состояние, 

поддерживать температуру, быть чистым, избегать опасности, общаться, 

поклоняться, работать (играть, учиться). 

Этические особенности реализации сестринского процесса 

(СЛАЙД 20): Почему так важно определиться с элементами 

профессиональной этики? Сестра, только что приступившая к трудовой 
деятельности, не может сразу оказаться на уровне профессиональных 
требований. Доктор философии Патриция Беннер  вспоминает, как одна 

молодая медсестра сравнивала себя с полем битвы, где сражаются друг другом, 
постоянно маневрируя, перегруппировываясь, нанося фланговые удары и 

обмениваясь мощными артиллерийскими залпами два войска - ценности, 
усвоенные во время обучения и ценности, познаваемые на практике. 
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Приобщаясь к этой профессии, сестра вскоре замечает, как ее личностные, 
приобретенные в медицинском колледже и профессиональные ценности 

взаимодействуют между собой, постепенно объединяясь. 
Этическими элементами философии сестринского дела являются 

этические обязанности, ценности и добродетели (совершенства). 
Сестра, разделяющая принятую философию сестринского дела, принимает 

на себя следующие этические обязанности: 
- говорить правду; 
- не причинять вреда; 

- уважать права пациента; 
- уважать обязательства других (членов бригады); 

- держать слово; 
- быть преданной; 

- уважать право (пациента) на самостоятельность. 
Этическими ценностями (на которых также основана философия), 

определяющими цели, к которым стремится сестра, являются: 
- профессионализм; 

- здоровье; 
- здоровая окружающая среда; 

- независимость; 
- человеческое достоинство; 
- забота (уход). 

Добродетели (совершенства) определяют личные качества, которыми 
должна обладать хорошая сестра. Добродетели – это черты характера, которые 

располагают человека к хорошим поступкам: 
- знание; 

- умение; 
- сострадание; 

- милосердие; 
- терпение; 

- целеустремленность. 
Таким образом, если человек выбирает профессию сестр ы, он пр инимает 

на себя моральное обязательство придерживаться тех обязанностей, ценностей, 
добродетелей, на которых основана философия сестринского дела. Этические 

принципы, сформулированные представителями Национальной сестринской 
ассоциации, определяют этический кодекс медицинских сестер в каждой из 
стран, который представлен также в этическом кодексе Международного 

Совета сестер. 
Первоначально кодекс был принят Международным Советом в 1953г., 

затем он несколько раз пересматривался, ниже цитируется версия 2006г. 
 

Этический кодекс медицинской сестры России 
(СЛАЙД 21): Принимая во внимание важнейшую роль в современном 

обществе самой массовой из медицинских профессий – профессии 
медицинской сестры; учитывая традиционно большое значение этического 

начала в медицине и здравоохранении; руководствуясь документами по 
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медицинской этике Международного совета медицинских сестер и Всемир ной 
организации здравоохранения, Ассоциация медицинских сестер России 

принимает настоящий Этический кодекс. 
Часть I. Общие положения 

Часть II. Медицинская сестра и пациент 
Статья 1. Медицинская сестра и право пациента на качественную 

медицинскую помощь 
Статья 2. Основное условие сестринской деятельности – профессиональная 

компетентность 

Статья 3. Гуманное отношение к пациенту, уважение его законных прав. 
Статья 4. Уважение человеческого достоинства пациента 

Статья 5. Прежде всего – не навреди. 
Статья 6. Медицинская сестра и право пациента на информацию 

Статья 7. Медицинская сестра и право пациента соглашаться на 
медицинское вмешательство    или отказаться от него 

Статья 8. Обязанность хранить профессиональную тайну 
Статья 9. Медицинская сестра и умирающий больной 

Статья 10. Медицинская сестра как участник научных исследований и 
учебного процесса 

Часть III. Медицинская сестра и ее профессия 
Статья 11. Уважение к своей профессии 
Статья 12. Медицинская сестра и коллеги 

Статья 13. Медицинская сестра и сомнительная медицинская практика 
Часть IV. Медицинская сестра и общество 

Статья 14. Ответственность перед обществом 
Статья 15. Поддержание автономии и целостности сестринского дела 

Статья 16. Гарантии и защита законных прав медицинской сестры 
Часть V. Действие Этического кодекса медицинской сестры России, 

ответственность за его нарушения и порядок его пересмотра  
Статья 17. Действие Этического кодекса 

Статья 18. Ответственность за нарушение Этического кодекса 
Статья 19. Пересмотр и толкование Этического кодекса 

 
(СЛАЙД 22): Благодарю за внимание! 


