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МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ

к выполнению курсовой работы

по общей  и частной хирургии

Казань - 2014
Методические указания разработаны сотрудниками кафедры ветеринарной хирургии ФБГОУ  ВО  КГАВМ и предназначены для студентов факультета ветеринарной медицины очного и заочного отделений.

ВВЕДЕНИЕ

Клиническое образование ветеринарного врача невозможно без работы со стационарно больными животными. Работа с такими животными, постановка диагноза, проведение необходимых лабораторных и клинических исследований под руководством преподавателя и ветеринарного врача, оказание лечебной помощи формируют у студента навыки врачебной работы, врачебного мышления и преданное отношение к избранной специальности. 
В связи с этим, большое значение в плане подготовки ветеринарных специалистов приобретает выполнение студентами курсовых работ (историй болезни) по клиническим дисциплинам, в частности по курсу общей и частной хирургии. Основанием для оформления истории болезни по хирургии служит проведенная курация животного с хирургической патологией, во время которой студент выступает в роли исследователя. История болезни представляет результат наблюдения и самостоятельного решения задач, связанных с диагностикой, лечением, профилактикой болезни, режимом содержания и размышления студента по поводу конкретного заболевания у курируемого им животного. 
Как правило, на одного животного с хирургической патологией назначается два куратора. Они помогают друг другу при проведении исследований и лечения, но каждый самостоятельно ведет и оформляет историю болезни. Посещение больного животного проводится ежедневно, 14.00 до 16. Срок курации определяется преподавателем и зависит от характера болезни, но не менее 10—14 дней.

Ежедневно студент-куратор проводит клиническое обследование животного (описывает общее состояние, измеряет температуру, пульс, дыхание, все изменения в местном очаге), а также выполняет все лечебные процедуры. В первый и последний дни курации студент должен подробно описать состояние животного согласно плану клинического обследования. 

Студенты, допускающие перерывы в работе с больными животными, опаздывающие на курацию отстраняются от данной курации и привлекаются повторно.

По окончании курации студент оформляет историю болезни (курсовая работа).  В курсовой работе должна быть отражена вся выполненная работа с больным животным в клинике, проведен анализ с использованием литературных данных. Оформленная история болезни сдается на проверку с последующей защитой и представлением на экзамен по ветеринарной хирургии, а также на государственный экзамен по специальности.

Настоящие методические указания разработаны в помощь студентам факультета ветеринарной медицины в проведении лечения больных животных и оформлении курсовой работы по общей и частной хирургии. 

ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ  КУРАЦИИ

Цель курации больных животных: 

- закрепление теоретических знаний; 

- приобретение навыков обращения с животными и фиксации их; 

- закрепление практических навыков по организации и проведению клинических, лабораторных, рентгенологических исследований, а также сбору анамнестических данных; 

- отработка методов подготовки инструментов, шовного и перевязочного материалов; 

- отработка методов обработки рук хирургов и операционного поля; 

- освоение и закрепление навыков применения лекарств, а также овладение методикой их введения (инъекция, припудривание, аппликация); 

- овладение методами применения физиотерапии; 

- отработка методов патогенетической терапии (новокаиновая блокада, гемотерапия и др.); 

- овладение методами лечения заболевших животных с использованием как консервативных, так и оперативных приёмов на фоне различных видов общего и местного обезболивания. 
Порядок  проведения курации: 

В первый день приема больного студенты-кураторы собирают анамнез, проводят системное исследование пациента согласно ниже прилагаемой схеме истории болезни. На основании клинических, лабораторных, рентгенологических  и других видов исследований устанавливается диагноз, прогнозируется исход заболевания и назначается соответствующее лечение. 

Под руководством дежурного преподавателя и ветеринарного врача вивария студент обязан точно и в установленные сроки выполнять назначенное лечение, так как он несет ответственность за состояние здоровья курируемого животного, за своевременное и качественное проведение лечебной работы. 

Студенты обязаны вести детальное наблюдение за течением болезни, тщательно и подробно фиксировать в истории болезни все изменения в общем состоянии, поведении животного и местных клинических признаках болезни. Ежедневно отмечают время и вид проведенных лечебных процедур, использованные лекарственные средства (в форме рецептов) с указанием дозы, способа и частоты применения. Принимают участие в осуществлении оперативных и других сложных вмешательств или проводят их самостоятельно на курируемых животных. 

При первичном исследовании и ежедневной визитации студенты особое внимание должны обращать и подробно описывать состояние и происходящие изменения в  местном процессе (status localis). 
Лечение больного животного осуществляется до его полного клинического выздоровления. В исключительных случаях, при заболеваниях требующих длительного наблюдения, с разрешения преподавателя допускается передача больного животного другим студентам с целью продолжения исследований и применения показанной терапии. 

С первых дней курации студенты должны изучить всю доступную литературу, касающуюся заболевания курируемого животного с тем, чтобы в процессе курации можно было делать глубокий анализ патологических изменений у больного животного, сопоставлять их с данными литературных источников. 

По материалам, собранным в период курации, студент обязан оформить историю болезни с эпикризом и приложениями в течение 2-х недель с момента окончания курации. 

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

История болезни - historia morbi - документ, оформляемый при стационарном лечении больного или на подопытных животных. История болезни имеет силу юридического документа и  включает в себя  4 основных раздела: 

1. Общие сведения о пациенте - Registratio  et anamnesis
2. Состояние животного при поступлении - Status praesens
3. Дневник курации и лечения животного  - Decursus morbi et therapia 

4. Заключение - Epicrisis
I. Общие сведения о животном при приеме на курацию

Общие требования предусматривают регистрацию больного животного. При этом студент должен отразить следующее:

· Хозяйство или Ф.И.О. владельца животного
· Паспортные сведения о животном
· Вид
· Пол 

· Возраст
· Кличка, бирка, тавро, №
· Масть, приметы
· Порода
· Вес
· Беременность 

· Дата поступления
· Исход заболевания
· Число дней лечения
II. Анамнез

а) О жизни животного (Anamnesis vitae). Куратор выясняет путем опроса владельца животного или проведением исследования и записывает все данные, касающиеся всех видов поведения животного, продуктивности, зоогигиенических условий содержания животного, кормления (привести рацион) и эксплуатации до момента заболевания, перемещения животного внутри хозяйства и за его пределы. При этом выделяет всё, что имеет отношение к болезни. 

б) О болезни животного (Anamnesis morbi). Студент собирает сведения о перенесенных ранее заболеваниях, санитарно-эпизоотическом состоянии хозяйства, истории настоящего заболевания – первоначальные симптомы, время и обстоятельства их проявления, первые лечебные и профилактические меры, оказанные кем и когда. Как изменялось течение болезни в связи с проводившимся лечением. Имеются ли в хозяйстве животные с подобным заболеванием. Если до этого пациент находился под наблюдением и лечением других кураторов, то их данные о течении болезни и принципах лечения следует указать в этом разделе.

Анамнестические данные позволяют правильно поставить диагноз более чем в 50% случаев. Поэтому анамнестическим данным необходимо уделять серьезное внимание. Анамнез должен быть точным. Ошибка в диагнозе иногда возникает вследствие недостаточного анализа анамнестических данных. 

Выслушать владельца следует внимательно, стараясь не прерывать рассказ. Нужно уметь слушать много, спрашивать только о том, что необходимо, а оценку всему услышанному оставить за собой. Следует помнить и о том, что сведения могут быть неточными или заведомо ложными, когда хотят ввести в заблуждение врача. Врач должен научиться верить лишь тем анамнестическим данным, которые не расходятся с результатами собственных исследований. Чем менее ясна клиническая картина, тем более точный и подробный анамнез необходимо получить. 

Ш. Состояние животного при поступлении
В этом разделе отражается состояние больного животного при поступлении на курацию. Обследование пациента в первый день является весьма важным и должно проводиться со всей тщательностью, так как из него вытекают все данные, необходимые для постановки полного диагноза. 

Обследование животного начинается с измерения температуры тела, определения частоты пульса и дыхания.

Габитус: общее состояние животного в момент заболевания (угнетенное, возбужденное); положение тела в пространстве (естественное, вынужденное); телосложение (правильное, неправильное, пропорциональное, непропорциональное); темперамент (живой, флегматичный); конституция (грубая, нежная, плотная, рыхлая). 
Упитанность: вышесредняя, средняя, нижнесредняя, истощенная. 
Шерстный покров и кожа: физиологические свойства кожи - состояние волосяного (шерстного) покрова (блеск, густота, облысение, линька, равномерность покрытия, характер прилегания – гладкий, взъерошенный, склеенный, прочность удержания в коже),  температура кожи, влажность, цвет, запах, эластичность. Патологические изменения кожи - припухлости, эрозии, сыпи, расчёсы, рубцы, ранения, пролежни, отёки, наличие эктопаразитов. Подкожная клетчатка - степень развития (хорошая, умеренная, плохая, не развита). Производные кожи - копыта, когти, рога (форма, целость, консистенция).

Лимфатические узлы: перечисляются регионарные, доступные для исследования, лимфатические узлы. Отмечается их температура, величина, форма, подвижность, консистенция, болезненность. 
Слизистые оболочки видимые: осматривают  конъюнктиву, слизистые оболочки носа, рта, влагалища (при показании - слизистую препуция). Отмечают цвет, блеск, влажность, целостность, припухание, наложения. 
Органы кровообращения: пульс (частота, ритм, наполнение, величина пульсовой волны, состояние сосудистой стенки, её эластичность, напряжение), венный пульс (отрицательный, положительный, ундуляция вен). Сердечный толчок (место локализации, распространение, сила), перкуссия сердца (перкуторные  границы), аускультации сердца (тоны, их сила, ясность, акцентация, продолжительность, расщепление), шумы. 
Органы дыхания: дыхательные движения (частота, ритм, одышка), тип дыхания (грудной, брюшной, грудобрюшной). Исследование верхнего отдела дыхательных путей (истечение из носа, выдыхаемый воздух, слизистая носа) исследование верхнечелюстных и лобных пазух, исследование гортани, трахеи, кашлевого рефлекса. Исследование грудной клетки - форма, объем, симметричность, подвижность. Перкуссия легочных полей - граница, характер перкуторного звука. Аускультация легких - наличие шумов и хрипов.

Органы пищеварения: прием корма и воды (аппетит, жажда, жевание, глотание, жвачка, отрыжка, рвота); ротовая полость (зубы, десны, язык, саливация, запах изо рта); глотка (положение головы и шеи, отечность, болезненность, целостность, местная температура), пищевод (отечность, болезненность, местная температура, травмы, выпячивание, инородное тело, закупорка, дивертикул, расширение, сужение, прохождение пищевого кома – свободное, затрудненное, не проходит); слюнные железы – околоушные и подчелюстные (форма, величина, болезненность, температура, консистенция). Осмотр брюшной стенки – конфигурация живота, симметричность, выпячивания, болезненность, объем, температура, напряжение. Исследование желудка у моногастричных – выпячивание в области левого подреберья, положение, степень наполнения (умеренное, переполнен, пустой), консистенция содержимого (мягкая, тестообразная, плотная, наличие инородных тел, болезненность). Исследование преджелудков у жвачных – выполненность левой голодной ямки, количество, сила и периодичность сокращения рубца за 5 мин., пробы на травматический ретикулит. Книжка – пальпация, перкуссия, аускультация. Исследование кишечника – пальпация (степень наполнения, характер содержимого, инородное тело, болезненность), аускультация (сила перистальтических шумов – умеренная, усиленная, ослабленная, отсутствует, частая, редкая), перкуссия (перкуторный звук – тимпанический, притупленный, тупой). Печень: границы, болезненность. Акт дефекации: свободный, затрудненный, напряженный, болезненный, поза (естественная, неестественная), частота (нормальная, частая, редкая, отсутствует). Кал: количество (умеренное, большое, малое), форма (специфическая, оформлен, не оформлен), цвет, консистенция (плотная, рыхлая, кашицеобразная, жидкая), запах (специфический, кислый, зловонный, гнилостный), примеси (слизь, кровь, паразиты).

Молочная железа: форма, наличие патологических участков; местная температура, плотность и др. изменения. Суточный удой, свойства молока (при необходимости). 
Мочеполовые органы: акт мочеиспускания, моча (примеси, запах), пальпация околопочечной области (наружная и внутренняя), мочевого пузыря (величина, форма, консистенция, болезненность, наличие инородных тел в мочевом пузыре). Состояние наружных половых органов. Если самка, то беременная или бесплодная. 
Нервная система: поведение животного (активное, спокойное, агрессивное). Исследование черепа и позвоночного столба (форма костей изменена или не изменена –  кифоз, лордоз, сколиоз и т.п., целостность – не нарушена, нарушена, переломы, трещины, консистенция – твердая, упругая, подвижность, температура, болезненность). Определение болевой и тактильной чувствительности (сохранена, повышена, понижена, потеряна). Проявление безусловных и условных рефлексов (роговичного, мигательного, назального, жевательного, спинного, брюшного, анального, венчикового, условных пищевых и т.д.). Тип высшей нервной, деятельности (слабый, возбудимый, подвижный, спокойный). 
Органы чувств: состояние зрения, слуха, обоняния. Проводят определение общей зрительной способности, исследуют состояние глаз, окружающих тканей. Исследуют состояние ушной раковины, кожного покрова уха, слухового прохода, наличие истечений, запах, цвет. Реакция на кличку. Реакция на запахи. 
Органы движения: осмотр животного в покое и в движении. Состояние костяка, суставов, сухожилий, пальцев, копыт, когтей. Способ опирания о почву. Постановка конечностей - правильная и неправильная (широкая, узкая, выставленные вперед, отставленные назад). Описывают наличие и степень хромоты (слабая, средняя, сильная), тип хромоты (опирающейся или висячей конечности, смешанная или перемежающаяся, сопровождаемые абдукцией или аддукцией). 

Больную конечность исследуют по анатомическим областям с применением осмотра, пальпации, перкуссии, пассивных движений. 
Status localis – описание клинических признаков патологического очага.
После сбора анамнестических данных и общего осмотра приступают к тщательному исследованию и описанию патологического очага. При этом прибегают к осмотру, пальпации, перкуссии, аускультации, диагностическим пункциям и другим вспомогательным методам.

Путем осмотра устанавливают следующее: 

- точную локализацию патологического очага;

- наличие и характер припухлости (диффузная, ограниченная, не строго ограниченная, напряжение тканей – лоснящийся вид, бугристость, складчатость);

- величину и форму припухлости (шаровидная, овальная, с перехватами, продолговатая, циркулярная);

- состояние шерстного покрова в области припухлости (волосы выстрижены, сбриты, обгорели, сохранились, выпали, загрязнены кровью, грязью, гноем, склеены и т.п.);

- состояние кожи в области припухлости (окраска, наличие ожогов, царапин, ссадин, ран, язв, кровоподтёков, загрязнение кровью, гноем, наличие корочек, мазей, других медикаментов);

- положение органа в покое, наличие асимметрии, атрофии тканей.

При пальпации устанавливают следующее:

- тыльной поверхностью кисти сравнивают температуру в области патологического очага с соседними и симметричными участками (повышение, понижение);

- путем прикосновений рукой и надавливаний проверяют тактильную и болевую чувствительность (путем постепенно усиливающегося надавливания);

- определяют консистенцию тканей (тестоватая, мягкая, эластичная, плотная, твердая, с участками размягчения);

- устанавливают наличие ундуляции, флюктуации, пульсации, крепитации (различают крепитацию воздушную, газовую, фибринозную, костную). Явления ложной флюктуации (симуляции) чаще всего отмечаются при пальпации тканей, богатых жидкостью и при пальпации мышц в расслабленном состоянии;

- устанавливают точные границы и глубину припухлости, смещаемость ее от подлежащих тканей, связь с костью, смещаемость кожи над припухлостью, состояние при надавливании;

- исследуют подвижность тканей в очаге поражения. При наличии флюктуации или ундуляции производят диагностическую пункцию (пробный прокол) если нет противопоказаний. Определяют количество, цвет, характер пунктата (кровь, гной, лимфа, серозный экссудат).  
Исследование методом перкуссии может служить хорошим приёмом в комплексе диагностических исследований. Для этого пользуются пальцем, перкуссионным молоточком, копытными щипцами, ручкой копытного ножа. Перкуссия, как метод исследования, применяется при подозрении на надкостничные переломы, трещины, при подкожных эмфиземах и газовых флегмонах, при заболеваниях области копытного рога, фронтитах, гайморитах, диагностике грыж.
Исследование методом аускультации применяется при диагностике переломов костей (крепитирующий звук), при заболевании суставов, сухожильных влагалищ, слизистых сумок (фибринозные синовиты, тендовагиниты, бурситы). Кроме того, её используют при диагностических исследованиях носовых полостей (новообразования), гортани (стеноз), наружного слухового прохода (плеск  экссудата).  
Измерение проводят для точного определения локализации патологического процесса, размеров ран, опухолей, припухлостей, утолщений, изменений в копыте при его деформации и дефектах, помутнениях роговицы и т.д. Этот метод имеет прогностическое значение, так как по его результатам можно судить об улучшении или ухудшении течения процесса. При измерении обычно пользуются лентами, зондами, циркулем, можно применить шпагат или бинт, сравнивая результаты с промерами одноименных частей тела (утолщение конечности). Для измерения ран в динамике широкое распространение получил метод целлофанографии. К ране прикладывают целлофан, обводят контуры, пленку переносят на миллиметровую бумагу и вычисляют площадь.

Зондирование: зондируют свищевые ходы, гнойные раны, мочевой пузырь, соски молочной железы, носовые ходы. Для зондирования используют различные стальные (пуговчатые и желобоватые), эластичные или специальные (для исследования пищевода, желудка, мочевого канала, молочных сосков и др.) зонды, катетеры. Следует помнить, что зондирование запрещается при подозрении на проникающие раны суставов, сухожильных влагалищ, грудной и брюшной полостей, а также свежие огнестрельные раны во избежание осложнений. 
Диагностические пункции проводят при наличии флюктуации, ундуляции. При этом описывают количество, цвет, характер пунктата (кровь, лимфа, гной, экссудат, транссудат).

При наличии кожных или кожно-мышечных дефектов необходимо указать их длину, ширину, глубину; наличие и характер отделяемого, его количество; наличие и величину эпидермального ободка; наличие и характер грануляции (мелкозернистые, крупнозернистые), pH раневой среды. 
Вспомогательные диагностические исследования проводят по  показаниям: 
1. Рентгеновские, электрокардиографические, ультразвуковое  и др. 
2. Серологические, аллергические, бактериологические, паразитологические. 
3. Исследование крови, мочи, кала, экссудата, мазков-отпечатков с раневой поверхности. 
Диагноз (первоначальный) ставят на основании предварительного клинического осмотра животного, анамнеза, характеристики патологического очага и проведенных вспомогательных исследований. Поставленный первоначальный диагноз может стать основным (заключительным) диагнозом. Но в отдельных случаях, в период наблюдения за больным животным и дополнительных  лабораторных исследований, он может измениться. 
В процессе изучения больного животного куратор использует учебники и специальную литературу,  учитывая анамнестические сведения, сопоставляя установленные симптомы болезни с лабораторными данными и данными  литературы, он определяет стадию развития болезни и на основе всех результатов ставит патогенетический диагноз. Такой диагноз отражает этиологию и патогенез, дает представление об анатомической локализации морфологических нарушений, указывает на степень и особенности функциональных расстройств. 
Правильно поставленный диагноз должен включать в себя ответы на следующие вопросы: характер болезни, этиологию, стадию её развития, локализацию. При асептических и инфекционных воспалениях, ранах и переломах костей и других  подобных  болезнях  необходимо указать характер повреждения тканей. Например: "Острый асептический серозный прекарпальный бурсит левой грудной конечности", или "Созревший подкожный гнойный абсцесс на наружной поверхности правого бедра", или "Оскольчатый полный закрытый перелом правой бедренной кости". 
Поставленный диагноз и разработанный комплекс лечения согласовывается с преподавателем-руководителем курации или ветеринарным врачом (хозяйства или лечебного учреждения). 
Заключение о состоянии животного и характер патологического процесса. Исходя из результатов исследований, в этом разделе делают заключение о состоянии животного, дают характеристику тяжести болезни, сопутствующим заболеваниям и осложнениям. Необходимо указать на фазу развития патологического процесса и ожидаемый прогноз (благоприятный, неблагоприятный, осторожный, сомнительный). Необходимо установить отдельно прогноз для жизни и прогноз для функции больного органа. Здесь важно также решить вопрос об экономической целесообразности или нецелесообразности лечения данного больного при данном заболевании. 
Так, при гнойном остеоартрите копытцевого сустава тазовой конечности у коровы, операцией ампутации пальца можно сохранить жизнь и продуктивность больного животного. У быка-производителя в подобном случае операцией можно сохранить жизнь животного, но он теряет воспроизводительную функцию, т.к. опорная функция данной конечности резко ослабевает. Когда лечение не может обеспечить полного выздоровления, ликвидации пораженного очага, восстановления продуктивности или воспроизводительной функции, тогда лечение оказывается нецелесообразным и животное подлежит своевременной выбраковке. 
Пример  написания заключения: На основе проведенных исследований мною был поставлен диагноз: свежая резаная рана на латеральной поверхности в области левого плеча. Состояние животного удовлетворительное, пищевая возбудимость сохранена. Нарушений со стороны жизненно важных органов и систем не обнаружены. Края раны ровные, зияние значительное, кровотечение небольшое. Мертвые ткани и инородные тела в полости раны отсутствуют. Ткани вокруг раны слегка воспаленные.  Размеры раны: длина - 6 см, ширина - 3 см, глубина - 2 см. 

Прогноз благоприятный. При тщательной асептизации и наложении швов рана может зажить по первичному натяжению. 

Течение  болезни, лечение, режим содержания. 
Начиная со второго дня курации студенты ведут детальное наблюдение за течением болезни. Кураторы записывают дату и время визитации, температуру тела животного, частоту пульса и дыхания, общее состояние больного животного, проявление пищевых рефлексов и дают полную характеристику состояния патологического процесса. Все результаты заносятся в графу «Течение болезни, режим содержания, лечение».
	Дата
	Время 
	Т
	П
	Д
	Течение болезни, режим содержания, лечение

	
	
	
	
	
	


В этом же разделе отмечают проведенные процедуры: взятие крови, мочи, раневых отпечатков,  рентгенологические исследования, результаты анализов.

При описании общего состояния животного и патологического процесса не следует пользоваться такими выражениями, как: «состояние в норме», «состояние прежнее»,  «изменений нет», «состояние то же» и т.п. 

В процессе лечения записывают все  назначенные лечебные процедуры - инъекции, аппликации, пероральные введения, массаж, перевязки, обезболивание, туалет, ревизию раны и другие приемы. 

Все назначенные и применяемые в процессе курации лекарственные средства записывают в виде рецептов с указанием дозы, способа применения и частоты повторения. На каждый препарат  рецепт выписывается только один раз, в первый день назначения.

В случае хирургического лечения дается краткое описание проведенной операции, указывается метод фиксации, способ подготовки операционного поля и рук хирурга, местного обезболивания или общего наркоза, оперативного доступа и оперативного вмешательства, продолжительность операции, осложнения во время выполнения. Ход операции оформляется в виде протокола (см. приложение). 

Недопустимо без достаточных оснований заменять лечебные средства, изменять лечебные процедуры так же, как и условия кормления, содержания и эксплуатации больного животного. Новые назначения и замены лекарственных средств должны находиться в соответствии с общим состоянием больного животного и патогенетическими изменениями в зоне патологического очага и организма в целом. 

Для  примера приводим следующую схему записи при гнойной  флегмоне венчика наружного  пальца правой тазовой конечности у коровы.

	Дата
	Время 
	Т.
	П.
	Д.
	Течение болезни, режим содержания, лечение

	5.03.12
	16.00
	39,9
	78
	40
	    Общее состояние животного подавленное. Пищевой рефлекс ослаблен, жвачка отсутствует. Удой уменьшился на 40%. В области венчика наружного пальца правой тазовой конечности разлитая, горячая, болезненная, плотная на ощупь припухлость. При проводке наблюдается хромота типа опирающейся конечности средней степени. Отмечается усиленная пульсация пальцевых артерий.  

    Лечение. 
1) Циркулярная новокаиновая блокада. 

2) Внутримышечно 4%-й раствор гентамицина 2 раза в день.  

3) Спирт-камфорная повязка на область венчика 2 раза в день. 


После описания проведенного лечения приводятся прописи примененных лекарственных средств.
Rp.: Sol. Novocaini 0, 5% - 100,0

      D.S. Для циркулярной новокаиновой блокады. 

      
 #
Rp.: Sol. Gentamycini sulfatis 4% - 100,0
     D.t.d . №1 in flac.

     S. Внутримышечное. 2 раза в день по 10 мл в течение 5 дней.
    


  # 
Rp.: Spiritus camphorati 10% -  50,0

      D.S. Наружное. Для наложения спирт-высыхающей повязки.
В последующие дни курации записывают все лечебные приемы и назначения. Не следует делать такие пометки, как напрмер: «лечение то же» или «лечение см. за 5.03.12г». По ходу курации за соответствующий день можно записать результаты исследований крови, раневых отпечатков, мочи, кала и др. Здесь же вычерчиваются контуры раны, язвы, границы эпителизации  и др. данные. 

В  случае если животное требует длительного лечения, оно может быть передано другому куратору через 10-15 дней. В таком случае он проводит подробное заключительное исследование больного с указанием степени восстановления нарушенных функций. 

В день выписки животного в истории болезни описывается его состояние, с указанием степени восстановления морфологических и функциональных нарушений. 

Пример: Общее состояние животного удовлетворительное. Пищевая возбудимость восстановлена. Рана зажила по первичному натяжению. На месте раны имеется небольшой рубец. Хромота отсутствует. Животное выздоровело. Лечение прекращено. 

В случае безуспешного лечения животное выбраковывается, о  чем отмечается в истории болезни. В случае летального исхода к истории болезни прилагается протокол (акт)  вскрытия  трупа. 

Весьма серьезной ошибкой у многих студентов является то, что на протяжении курации они не отмечают изменения, происходящие в организме и местном патологическом очаге пациента, а в последний день лечения делают запись, что животное выздоровело. 

Часто отмечаются несуществующие изменения, главные же остаются незамеченными. 
Диагноз (уточненный, заключительный).
а/ основной 

б/ сопутствующие заболевания 

в/ осложнения 

После завершения курации ставится заключительный диагноз, который может совпадать или не совпадать с первоначальным по объективным или субъективным причинам. Указываются сопутствующие заболевания и осложнения, которые имели место при курации. 

По окончании курации вычерчивается график температуры, пульса и дыхания, который прикладывается к истории болезни.  Для кривой температуры используется черный цвет, для пульса - красный, для дыхания - синий. График должен обладать наглядностью и помочь быстро оценить течение болезни. 
IV.Эпикриз 
(общее заключение о больном животном)
Эпикриз (от гр. Epikrisis - суждение, решение, определение) — заключительная часть истории болезни, являющейся научным суждением о болезни относительно её происхождения, течения, лечения и окончания, об эффективных мерах профилактики, сделанное на основе истории болезни и изучения специальной литературы. 
Эпикриз показывает способность студента к логическому мышлению, умению ставить диагноз и назначать соответствующее лечение.

Эпикриз  включает в себя следующие разделы: 
1) Обоснование правильности поставленного диагноза и дифференциальный диагноз; 
2) Этиология заболевания; 
3) Патогенез; 
4) Клиника и течение болезни; 
5) Прогноз; 
6) Терапия; 
7) Профилактика; 
8) Заключение.

1. Обоснование правильности поставленного диагноза и дифференциальный   диагноз.

В этом разделе студент на основании сведений анамнеза, клинических симптомов, лабораторных данных и анализа литературы доказывает правильность поставленного диагноза. 
По способу построения и обоснования диагноз может быть прямой (от симптома к болезни), диагноз путем наблюдения (с целью выявления дополнительных клинических симптомов), диагноз по лечебному эффекту (специфическое лечение для определенной патологии), секционный диагноз (только при вскрытии).

Опираясь на фактический материал, симптоматику и течение болезни, результаты проведенного дифференциального диагноза, студент-куратор путем логических суждений приходит к заключению и формулирует патогенетический диагноз. Такой диагноз своим содержанием как бы предусматривает врачебную тактику и намечает принципы этиологической и патогенетической терапии с учетом конкретных условий содержания и кормления. Поэтому при обосновании патогенетического диагноза нужно привести доказательства, утверждающие его правильность. 

Практически это может быть изложено примерно таким образом: "Итак, на основании анамнестических данных, ограниченных флюктуирующих припухлостей в зоне волярного и дорсального выворотов пястно-путового сустава правой грудной конечности, повышенной температуры в этой области, значительной болевой реакции при сгибании и разгибании сустава, усилении ее при пальпации, особенно в местах прикрепления боковых связок, а также наличия полусогнутого положения в этом суставе, освобождения конечности из опоры при покое, смешанной хромоты сильной степени в движении, увеличения суставной щели и отсутствия признаков повреждения суставных концов костей на рентгенограмме, нормальной температуре тела животного установлен следующий диагноз: "Острое растяжение связок пястно-путового сустава с кровоизлиянием в него — гемартроз". Диагноз подтвержден артропункцией. 

После формулирования диагноза нужно дать определение болезни. Например: растяжением (дисторзия) сустава называется механическое нарушение целости мягких тканей сустава, и в особенности его капсулярной и вспомогательных связок, вследствие растягивания их за пределы эластичности. 

Для полного уточнения диагноза нужно провести дифференциальный  диагноз, позволяющий исключить сходные болезни путем сопоставления клинических, лабораторных исследований анатомической локализация, морфологических и функциональных нарушений. Перечисляют все заболевания, которые необходимо исключить. Студент-куратор указывает общие признаки для этих заболеваний и перечисляет основные признаки, по которым они отличаются. 

2. Этиология заболевания. Вначале приводятся всевозможные причины заболевания по литературным данным. Затем этиология описывается на основании достоверных данных анализа и результатов исследования. Если причину заболевания установить не удалось, то допускается высказывание предположений, обоснованных литературными данными и собственными исследованиями больного животного. 

3. Патогенез является одним из основных разделов эпикриза, в котором раскрываются причины развития патологического процесса. Развитие болезни описывают от начальных ее признаков до конечного исхода. При изложении патогенеза заболевания необходимо использовать данные учебников физиологии, патологической физиологии, патологической анатомии, микробиологии, вирусологии и иммунологии, общей и частной хирургии, офтальмологии, ортопедии и др. клинических дисциплин в зависимости от характера заболевания. 

Описание патогенеза болезни по литературным источникам должно проводиться с учетом особенностей клинического течения и развития болезни у курированного животного, а также с учетом данных проведенных лабораторных исследований мочи, кала, крови, синовии, раневых отпечатков, мазков, соскобов, биопсий, показателей целлофанограммы, рентгенографии и других. 

Описывая патогенез, нужно указать на какой стадии развития болезни поступило животное для лечения и как в последующем изменялся патогенез под влиянием предпринятого лечения, ухода, содержания, кормления, эксплуатации и пр. 

Если студент продолжает лечение, начатое другими кураторами, патогенез болезни независимо от этого следует излагать полностью. В этом случае он пользуется анамнестическими данными и результатами исследований своих предшественников. Однако он должен уделить особое внимание течению болезни за период своей курации. 

Данные патогенеза, наряду с этиологическими факторами болезни, являются одной из составных частей разработки комплексного лечения больного животного. При этом следует учитывать состояние организма, его реактивность, течение патологического процесса и его осложнения. Нельзя превращать описание патогенеза в списывание соответствующего раздела с учебника. 

4. Анализ клинической картины и течения болезни.  Описание клинической картины у курированного животного дается с учетом литературных данных. Раздел начинается с описания клинической характеристики больного животного в момент поступления его на курацию. Далее, анализируя изменения клинической картины и течения болезни, указывают на клинические признаки, которые исчезли после проведенных лечебных манипуляций или появились вновь. 

При этом должны быть выделены главные (основные), второстепенные и сопутствующие клинические признаки. Надо показать, чем вызвано появление указанных признаков, какими изменениями морфологического, патофизиологического и патологоанатомического характера они обусловлены. Все клинические признаки описываются в динамике - от момента их обнаружения до исчезновения. Следует выделить симптомы, наиболее типичные для данного заболевания, а также благоприятные и неблагоприятные.

При анализе клинической картины необходимо увязать ее с патогенезом данного заболевания и результатами лечения. Особое внимание уделяется местным изменениям. Здесь же анализируются данные лабораторных и специальных исследований, приводятся рисунки, схемы, фотографии и др. материалы, дающие объективную характеристику заболеванию. 

Если курация больного животного была прекращена в процессе лечения, то необходимо указать на каком этапе это произошло. 

5. Прогноз (предсказание) о возможном исходе заболевания производится на основании анализа всех материалов болезни. При этом учитывается поставленный диагноз патологического процесса, течение болезни, показатели лабораторных исследований, возникших и возможных осложнений. 

Следует выделить прогноз для жизни животного (витальный) и прогноз для функции органа (функциональный) и возможности дальнейшего хозяйственного использования животного. 

6. Терапия. Излагается в той последовательности, в которой лечебные процедуры применяли. Для обоснования применявшихся способов и средств лечения студент-куратор должен дать объяснение, почему было проведено то или иное лечение, применялись те или иные лекарственные препараты. Недопустимо механическое переписывание из учебников и др. источников фармакодинамики примененных лекарственных средств. Он должен показать и дать обоснование предпринятого лечения, изложить механизм местного и общего влияния на больной организм лечебных средств и процедур. Указывая на эффективность средства, метода лечения, нужно подкреплять его данными из раздела “Клиническая картина и течение болезни”, результатами лабораторных и др. исследований, отметить, какие результаты были достигнуты. 

Если прибегали к хирургическому вмешательству, то следует обосновать выбор данного способа операции, привести показания к ней у данного животного. Дать краткое описание плана операции, способов обезболивания, оперативного доступа и оперативных приемов. 

Далее, подвергнув критическому анализу проведенное лечение, куратор делает заключение о его правильности и эффективности, либо выявляет допущенные неточности и ошибки при выборе терапевтических средств, так и при выполнении лечебных процедур. В таком случае он должен показать и научно обосновать, какое лечение было бы более правильным. Даётся также обоснование выбранного режима кормления и содержания животного на период лечения. 

7. Профилактика. В этом разделе, с учетом литературных данных, анамнестических показаний, этиологических факторов, вызвавших болезнь у курируемого животного, описываются мероприятия, предупреждающие развитие такого заболевания. Поэтому необходимо описать общую профилактику, включающую зоогигиенические требования по условиям содержания, уходу, кормлению и эксплуатации животных, а также конкретные меры профилактики заболевания. Профилактические мероприятия оформляются в виде рекомендаций. 
Описываются также меры профилактики возможных осложнений и способы их предупреждения.

8. Заключение. В этом разделе студент-куратор подводит итог курации, Указывается, насколько правильно был поставлен диагноз; предпринято лечение; за какой срок излечено животное; в каком состоянии оно выписано; каково должно быть его последующее содержание, кормление и эксплуатация. Указывает на допущенные в период курации ошибки для предотвращения и недопущения их в других случаях.  Делает краткое заключение о возможности и успешности лечения подобного заболевания у других животных применяемыми средствами и методами.  Делает вывод о целесообразности или нецелесообразности лечения животных с данной патологией.

Эпикриз заканчивается списком использованной литературы, составленным согласно стандарту библиографического описания.

 Например: 

Общая хирургия ветеринарной медицины.  / Веремей Э.И., Стекольников А.А., Семёнов Б.С. и др./  СПб.: ООО «Квадро», ООО «Издательско-полиграфическая компания «Коста», 2012.-600с.

Далее следует приложение: температурный листок, схема общего лечения, протокол операции, заполненные бланки лабораторных анализов, гемограммы, рентгенограммы, фотоснимки пациента до и после лечения, протоколы вскрытия и др.
История болезни оформляется на стандартных бланках и должна быть написана разборчивым почерком. 
Оформленные истории болезни должны быть представлены преподавателю не позже 20 дней после окончания курации. При неудовлетворительной оценке или несвоевременной сдаче истории болезни курация проводится повторно. За недобросовестное отношение к курации студенты отстраняются от нее и допускаются вновь только с разрешения заведующего кафедрой и в последнюю очередь. 
Ниже приводятся примерные схемы исследования животных с некоторыми заболеваниями,  форма бланка истории болезни, форма протокола операции и схема общего лечения. 

ПРИМЕРНЫЕ СХЕМЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ЖИВОТНЫХ С НЕКОТОРЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ:

а) Схема исследования раненого животного.

При сборе анамнестических данных выясняют время ранения, вид ранящего предмета, время и характер оказания первой помощи.

После общего исследования животного приступают к исследованию местного очага поражения (раны и окружающих ее участков). 

Если животное поступило с наложенной повязкой, осматривают  и определяют её состояние  (загрязнение, смещение, пропитанность кровью, экссудатом), а после снятия – запах.  

Затем устанавливают точную локализацию раны (согласно топографо-анатомическому делению), местоположение (дорсально, вентрально, латерально и т.п.) по отношению к соседним анатомическим образованиям (костным выступам, складкам, суставам и т.п.), размеры и степень зияния. 

Рану измеряют циркулем, линейкой, либо измерительной лентой (длина, ширина, диаметр отмечаются в сантиметрах). Наносят контуры раны на целлофан, обводят их чернилами, затем переносят на миллиметровую бумагу и вычисляют площадь раны в квадратных сантиметрах.

Определяют состояние тканей по окружности раны:

а) шёрстного покрова (загрязнение, наличие сгустков крови, склеивание волос кровью, раневым экссудатом, отсутствие волос), коротко выстригают или выбривают волосы по окружности раны;

б) кожи (наличие ссадин, царапин, кровоподтеков, мацерация, покраснение, загрязнение); чувствительность (нормальная, гиперестезия, анестезия); толщина, подвижность;

 в) крупных лимфатических и венозных сосудов (лимфангоиты, тромбофлебиты);

г) регионарных лимфатических узлов (увеличение и болезненность их свидетельствуют о начинающемся распространении раневой инфекции).

При наличии припухлости устанавливают ее распространенность, размеры, температуру, консистенцию тканей, наличие флюктуации (скопление крови, гноя), крепитации (костная, фибринозная, газовая, воздушная). 

 Определяют характер раневого отделяемого (серозно-кровянистая жидкость, гной, ихор), запах, количество (обильное, скудное, умеренное), консистенцию (густая, жидкая, сметанообразная), цвет (белый, желтоватый, розоватый и др.). Обращают внимание на наличие примесей (синовиальная жидкость, лимфа, кровь, капли жира, слюна, молоко, моча, кормовые и каловые массы, паразиты, хлопья фибрина, кусочки омертвевших тканей, костные крупинки, стебли растений, пузырьки воздуха, газов), время выделения гнойного экссудата (непрерывное, периодическое, усиливающееся при активном или пассивном движении, при надавливании в окружности раны).

Осматривают края раны (ровные, неровные, истонченные, отечные, покрытые коркой, струпом, отделенные от подлежащих тканей), определяют наличие или отсутствие эпителиального ободка, его цвет и ширину в миллиметрах.

Осматривают стенки и дно раны: анатомическую структуру поврежденных тканей (выражена, не выражена, видны фасции, мышцы, сухожилия и др.), наличие кровоподтеков, отёчности, очагов некроза, грануляций, их состояние (островки грануляций, сплошной грануляционный покров, грануляции розово-красные, бледные, цианотичные, мелкозернистые, крупнозернистые, плотные, дряблые, легко кровоточивые, вялые, фунгозные, отечные, каллёзные, стекловидные, болезненные).

Визуально или при внутреннем исследовании пальцем, катетером, металлическим зондом, корнцангом определяют глубину раны, а также направление раневого канала, наличие карманов, ниш, инородного тела и т.д. 

Цитологически исследуют отпечатки с раневой поверхности. При этом обращают внимание на характер и количество клеточных элементов (нейтрофилы, полибласты, макрофаги, профибробласты, эпителиальные клетки и др.); характер и степень дегенеративных изменений, количество и морфологические особенности встречающихся в отпечатках микробов (много, мало, кокковые и палочковидные формы); состояние фагоцитоза (выражен, отсутствует, незавершенный); наличие и характер волокон и нитей (хроматиновые, фибринозные, соединительные).

Определяют рН раневого экссудата (потенциометром, калориметром, лакмусовой бумажкой). Проводят бактериологическое исследование раневого экссудата (посевы на питательные среды).

В зависимости от показаний могут быть проведены и другие исследования.

Во время курации животного с раной в описании патологического процесса обращают внимание на следующее:

· При сохранившейся повязке определяют ее состояние (загрязнение, смещение, пропитанность кровью, экссудатом).

· После снятия повязки описывают точную локализацию раны, форму, размеры, зияние. Контуры раны наносят на целлофан, обводя их чернилами (целлофанограмма).

· При наличии припухлости вокруг раны описывают ее распространение, температуру, консистенцию, характер, наличие крепитации, флюктуации.

· Исследуют характер раневого отделяемого, определяют его запах, количество, консистенцию, цвет, наличие примесей, время выделения экссудата (непрерывное, периодическое, усиливающееся при активном или пассивном движении, при надавливании в окружности раны), определяют рН раневого экссудата.

· Определяют наличие или отсутствие эпидермального ободка, его цвет и ширину в миллиметрах.

· Описывают грануляционную ткань и ее состояние (островки грануляции, сплошной грануляционный рост, грануляции розово-красные, бледные, цианотичные, мелкозернистые, крупнозернистые, плотные, дряблые, легко кровоточивые, вялые, фунгозные, отечные, болезненные).

· Исследуя отпечатки с раневой поверхности, обращая внимание на характер и количество клеточных элементов (нейтрофилы, полибласты, макрофаги, фибробласты и другие элементы), количество и вид микрофлоры, состояние фагоцитоза.

б) Порядок исследования животного с болезнями конечностей.

При патологических процессах и патологических состояниях, сопровождающихся нарушением функции конечностей (хромотой), принят следующий порядок исследования больного животного.

После сбора анамнеза, общего исследования и исследования систем органов приступают к специальному исследованию с целью выявления пораженной конечности (на какую конечность животное хромает), типа хромоты (опирающейся или висячей конечности, смешанная или перемежающаяся, сопровождаемые абдукцией или аддукцией), степени хромоты (слабая, средняя, сильная), местоположение (локализация) патологического очага, его характера и причины хромоты:

а) первичные механические повреждения (раны, ушибы, растяжения, вывихи, разрывы сухожилий, мышц и связок, переломы костей);

б) воспалительные процессы (артриты, бурситы, тендовагиниты, десмоидиты, тендиниты, миозиты, периоститы, остеомиелиты, дерматиты, пододерамтиты и ламиниты, флегмоны и др.);

в) параличи нервов и мускулов (при тромбозе сосудов); механические препятствия движению суставов как следствие перенесенных заболеваний (анкилоз, контрактура). 

Обследование животного проводится в специальном порядке:

1. Осмотр животного в покое:

а) положение конечностей в пространстве (нормальное, вынужденное; выставлены вперед, отставлены назад, наружу, внутрь);

б) способ опирания о почву (нормальное, вынужденное на зацеп, на пятки, на боковые стенки копыта, частые переступания);

в) положение головы (нормальное, опускание вниз).  

2. Осмотр животного в движении (шагом, рысью, под нагрузкой), сбоку, спереди; по прямой; по кругу (по ходу часовой стрелки, против часовой стрелки); по твердому и мягкому грунту; осаживание назад.

При осмотре животного в движении обращают внимание на характер и продолжительность опирания на больную конечность, на вынос её вперед (замедленное, ускоренное, волочится), на степень сгибания и разгибания в суставах, длину шага (укорачивание или удлинение переднего шага больной конечности), кивание головой, опускание и поднимание крупа.

3. Исследование больной конечности по анатомическим областям (начиная с копыта) с применением обычных клинических методов, осмотра, измерения, пальпации, аускультации, пассивных движений в суставах. 

4. Специальные пробы: а) с клином Байера; б) локтевая; в) на “шпат”.

5. Диагностические проводниковые анестезии.

6. Диагностические пункции суставов, бурс, сухожильных влагалищ (в зависимости от показаний), а также инъекции в эти анатомические полости раствора новокаина.

7. Рентгеновское исследование.

8. Интраректальное исследование (при заболевании области таза – переломы тазовых костей). 

После этого, исходя из анамнестических данных клинического исследования и логических умозаключений, устанавливают причины заболевания. При формировании диагноза необходимо учитывать: наименование конечности, анатомо-топографической области, ее поверхности, характер и стадию патологического процесса. Категорически запрещается в истории болезни записывать “собирательные диагнозы” (например, плечевая хромота, панариций, некробактериоз, осложнение после ящура, деформация копыта и т.п.).

в) Схема исследования животного с болезнями глаз.
После сбора анамнеза и общего обследования проводят детальное исследование глаз по следующей схеме:

1) Исследование общей зрительной способности путем проводки животного на препятствие;

2) Общий осмотр области глаза и орбиты:

а) состояние глазной щели (нормальная, сужена, закрыта);

б) характер выделений из внутреннего угла глаза (слезотечение, слизистое, кровянистое, гнойное истечение);

в) форма, подвижность, объём век, положение краёв век и ресниц (заворот, выворот);

г) состояние кожного покрова в области век и орбиты (раны, язвы, экземы, дерматиты);

д) контуры области орбиты, состояние надглазничных ямок;

е) величина и положение глазного яблока (выпячивание, западение, выпадение, атрофия).  

3) Пальпация области орбиты, век, глазного яблока. При этом устанавливают наличие болезненности, повышения местной температуры, консистенцию припухлости, крепитацию, упругость глазного яблока. 

4) Осмотр передней поверхности глазного яблока осуществляют  при насильственном раскрытии глазной щели (пальцами, векорасширителями, векоподъемниками). При необходимости (болезненность, сопротивление животного) предварительно вводят в конъюнктивальный мешок 5%-ный раствор новокаина. Последовательность осмотра:

а) исследование конъюнктивы: цвет (розово-красный, красный, бледный, желтушный), кровоизлияния, инъекция сосудов, отечность, наличие инородных тел, ран, язв, фибринозных пленок, выраженность фолликулов;

б) исследование склеры (цвет, наличие перикорнеальной инъекции сосудов);

в) исследование наружной и внутренней поверхности третьего века (положение, наличие опухолей, состояние фолликулов, наличие гельминтов);

г) состояние роговицы: кривизна (нормальная, кератоконус, кератоглобус), наличие язв, эрозий, ран, рубцов и инородных тел, блеск, прозрачность, помутнение (диффузное, ограниченное, дымчатое, серо-дымчатое, белое, желтоватое), пигментация, васкуляризация, чувствительность;

д) состояние передней камеры глаза (помутнение камерной влаги, примеси);

е) состояние радужной оболочки: цвет, равномерность окраски, чёткость рисунка, наложение фибрина, отёчность, положение, подвижность, величина и форма зрачка. 

5. Исследование с помощью кератоскопа.

6. Осмотр переднего отдела глаза с применением бокового фокусного освещения (в темном помещении для выявления маловыраженных и тонких морфологических изменений роговицы, передней камеры глаза – кровь, фибрин, гной, гельминты), радужной оболочки, центральной части хрусталика.

7. Исследование методом Пуркинье-Сансоновских изображений.

8. Исследование с помощью офтальмоскопа. Предварительно вводят в конъюнктивальный мешок несколько капель 1%-ного раствора сернокислого атропина. При офтальмоскопии определяют состояние хрусталика, стекловидного тела, картину дна глаза (величина, форма, цвет соска зрительного нерва, расположение сосудов, состояние, окраска светлой и темной отражательных пластинок).

Дополнительные исследования:

1. Введение в конъюнктивальный мешок 4-5 капель 1%-ного раствора флюоресцина для обнаружения дефектов роговицы и установление проходимости слезовыводящих путей.

2. Цитологическое исследование соскобов конъюнктивы.      

Титульный лист

ФГБОУ  ВПО  «Казанская государственная академия ветеринарной медицины им. Н.Э. Баумана»












  №_____

Клиника хирургическая

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ

Вид животного___________________ пол____________ возраст______

Кличка _______________________ Бирка_________________________

Кому принадлежит____________________________________________

ДИАГНОЗ: __________________________________________________

Дата поступления_________________ Дата выписки _______________

ИСХОД:_____________________________________________________

                Старший ветврач______________________

                Куратор _____________________________

                                     (ф.и.о., группа, курс)

Клиника хирургическая

ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ №___
I. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

Хозяйство или Ф.И.О. владельца животного __________________________

________________________________________________________________

Адрес___________________________ Телефон________________________

Паспортные сведения о животном: вид______ пол_______ возраст_______

Кличка, тавро, бирка № __________________ масть, приметы ___________

Порода _____________________ Вес ______ Беременность _____________

Дата поступления _______________ Число дней лечения _______________

Исход заболевания _______________________________________________

                           Подпись врача (помощника куратора)__________________
II. АНАМНЕЗ

а) Анамнез об условиях содержания, кормления, эксплуатации:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

б) Анамнез о заболевании: (сведения о перенесенных ранее заболеваниях; санитарно-эпизоотическое состояние хозяйства; история настоящего заболевания – первоначальные симптомы, время и обстоятельства их появления, первые лечебные и профилактические меры, проведены кем и когда):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                 Подпись врача (куратора) ____________________________ 
III. СОСТОЯНИЕ ЖИВОТНОГО ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ

“_______” __________________ 200_ г. _______ часов

Температура______ Пульс ________ Дыхание _______

Габитус ________________________________________________________

Упитанность ____________________________________________________

Шерстный покров и кожа _________________________________________

Лимфоузлы _____________________________________________________

Слизистые оболочки ______________________________________________

Органы кровообращения___________________________________________

Органы дыхания _________________________________________________

Органы пищеварения______________________________________________

Молочная железа _________________________________________________

Мочеполовые органы _____________________________________________

Нервная система _________________________________________________

Органы чувств ___________________________________________________

Органы движения ________________________________________________

Status localis______________________________________________________

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Рентгеновские, электрокардиографические и др. _____________________

2. Серологические, аллергические, бактериологические, паразитологические __________________________________________________________________ 

Диагноз (первоначальный) ___________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

о  состоянии животного и характере патологического процесса:

____________________________________________________________________

                 Подпись врача (куратора) _______________
	Дата
	Время 
	Т
	П
	Д
	Течение болезни, режим содержания, лечение

	
	
	
	
	
	


Диагноз (уточненный, заключительный) _______________________________

а) основной________________________________________________________

б) сопутствующие заболевания _______________________________________

в) осложнения _____________________________________________________

IV. ЭПИКРИЗ

(общее заключение по курируемому животному и лечению)
1. Обоснование правильности поставленного диагноза и дифференциальный диагноз 

2. Этиология 

3. Патогенез 

4. Клиника и течение  болезни

5. Прогноз 

6. Терапия 

7. Профилактика 

8. Заключение 

9. Список использованной литературы 

10. Дата написания и подпись 
ПРОТОКОЛ  ОПЕРАЦИИ
«____»______________20___ года

Вид животного ________ пол________ масть_______возраст_______________
Животное принадлежит______________________________________________

Дата приема в клинику________________ 
История болезни № _________________

Клинический диагноз _______________________________________________

Название операции _________________________________________________

Способы подготовки :

· Операционного поля _________________________________________

· Инструментов _______________________________________________

· Перевязочного материала _____________________________________

· Шовного материала __________________________________________

· Рук ________________________________________________________

Фиксация _________________________________________________________

Метод обезболивания ______________________________________________

Ход операции ______________________________________________________

Кровотечение _____________________________________________________

Гемостаз __________________________________________________________

Операцию проводили _______________________________________________
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