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1. Авторы
	Брега И.Н.
	Зав. кафедрой хирургической стоматологии, стоматологической имплантации и челюстно-лицевой хирургии, к.м.н. доцент

	Адоньева А.В.
	к.м.н., доцент кафедрой хирургической стоматологии, стоматологической имплантации и челюстно-лицевой хирургии


2. Характеристика СИМ
2.1. Целевая аудитория:  Раздел симуляционно-имитационого модуля «Травматология челюстно-лицевой области» (далее СИМ) «Наложение первичного  шва на кожу челюстно-лицевой области» разработан для практического занятия  клинических ординаторов по специальности «Челюстно-лицевая хирургия» в рамках дисциплины «Челюстно-лицевая хирургия».
2.2.Продолжительность СИМ составляет 12 часов (в учебных часах).

2.3. Профессиональные компетенции:   
«Компетенции на входе (ФГОС   ВО 31.05.03    «стоматология»)»





2.4. Учебная цель СИМ: ознакомить клинических ординаторов  с алгоритмом наложения первичного шва на кожу челюстно-лицевой области.  Отработать в симуляционной клинике технику наложения швов на  кожу челюстно-лицевой области.
ФГОС   ВО 31.08.69 «Челюстно-лицевая хирургия» (ординатура)
ПК-6  готовность к определению тактики ведения, ведению и лечению пациентов, нуждающихся в хирургической медицинской помощи
2.5. Схема компетенции:


«



3. Теоретическая часть СИМ
На сайте НГМУ размещены теоретические материалы для подготовки к практической части СИМ:
Приложение 1. Основные понятиях по теме СИМ
Приложение 2. Чек-лист с алгоритмом обработки хирургических стоматологических инструментов.

Приложение 3. Приложение 3. Вопросы для входного тестового контроля уровня знаний. 

Приложение 4. Инструкция по технике безопасности.

Приложение 5. Анкета оценки удовлетворенности обучающихся 

Приложение 6. Перечень вопросов для итогового тестового контроля уровня знаний (система Moodle)

Приложение 7. Ситуационные задания 

4.  Практическая часть СИМ
4.1. Методическое оснащение практической части СИМ:

· мультимедийное оборудование: телевизор жидкокристаллический

Philips 42PFL3606H; персональный компьютер; система интерактивного голосования TurningPoint2008; 

● мультимедийная презентация с тестами для интерактивного голосования по теме СИМ «Наложение швов на кожу челюстно-лицевой области».
4. 2.  Техническое оснащение практической части СИМ:
	Наименование оборудования
	Количество

	Фантомный имитатор головы в сборе с настольным кронштейном и аксессуарами.
	2 шт

	Запасные амбулаторные карты пациентов. Медицинские карты пациентов заполнены в соответствии с разработанными ситуациями, с заполненными титульными листами 
	6 шт.

	Запас упаковок для имитации стерильных упаковок.
	 6 шт.

	средства для гигиенической обработки рук;
	2 комплекта

	- Мусорное ведро для испорченных расходных материалов
	1шт.

	Стол для записей 
	 1 шт.

	Стоматологическая установка со светильником и имитацией плевательницы
	2 шт.

	- Столик инструментальный, с закрепленным жестким контейнером для отходов класса Б
	3 шт.

	Раковина, средства для обработки рук, приспособления для высушивания рук.
	1 шт.

	Расходные материале и контейнеры для утилизации: : - одноразовые шапочки, - одноразовые маски, - смотровые перчатки разных размеров, - одноразовые  марлевые салфетки, - 0,5% спиртовый раствор хлоргексидина (имитация),
Биологические объекты или поролон (имитация).
	6 комплектов

	закреплѐнный пакет для отходов класса А, 
	2 шт.

	- закрепленный жесткий контейнер для отходов класса Б,
	1 шт.

	- закреплѐнный пакет для отходов класса Б,
	2 шт.

	- контейнер для дезинфекции инструментов.
	1 шт.

	Набор инструментов в имитации стерильной упаковки 

- лоток, 
- пинцет анатомический, 
- пинцет хирургический;
-  ножницы хирургические;

-  иглодежатель;

- иглы шовные хирургические трехгранные с шовным материалом; 

- шприц 10 мл с иглой;

- ампулы с анестетиком.
	4 комплекта


5. План проведения практической части СИМ
1. Входной тестовый контроль уровня теоретических знаний (строение и топографию органов челюстно-лицевой области  (15 вопросов) (приложение 3) − 15 мин.;
2. Брифинг. Вводный инструктаж по технике безопасности (приложение 4) – 15 мин. Отработка навыков и умений по наложению швов на кожу челюстно-лицевой области под руководством преподавателя – 45 мин.;
3.Индивидуальная отработка навыков и умений по наложению швов на кожу челюстно-лицевой области, заполнение амбулаторной карты стоматологического пациента). Работа в малых группах обучающихся (3-4 человека) и заполнение членами групп индивидуальных чек-листов – 60 мин.;
4.Оценка преподавателем правильности, порядка и качества наложения швов на кожу челюстно-лицевой области,  заполнения медицинской документации в ходе дебрифинга – 45 мин.

5.Оценка уровня удовлетворенности обучающихся по итогам СИМ (анкетирование) (приложение 5) на сайте НГМУ в LMS Moodle. 
6. Задания по теме СИМ
Для реализации практической части СИМ разработано 6 заданий «Наложение швов на кожу челюстно-лицевой области» (приложение 7):
7. Список литературы
7.1 Список основной литературы: 
1.Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия. Национальное руководство  [Электронный ресурс] / Под ред. А.А. Кулакова, Т.Г. Робустовой, А.И. Неробеева - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970417010.html

7.2 Список дополнительной литературы: 
1.Стандарт медицинской помощи пациентам с травматическим

повреждением костей челюстно-лицевой области [Электронный

ресурс]. - М. : б.и., 2015. - 13 с.
8. Нормативные документы, использованные для создания чек-листа
1. Постановление №58 от 18.05.2010 Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630 -10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»

2. СапПиН 2.1.3.2630-10 Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность. 

3. СанПиН 2.1.7.2790-10 "Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами 

9. Оценка правильности выполнения алгоритма 

Шкала оценки правильности выполнения отдельных действий алгоритма, обозначенных чек листе

	Выполнение действий алгоритма
	Баллы

	Правильное выполнение действия
	2 балла

	Выполнение действия с незначительными расхождениями с алгоритмом
	1 балл

	Неправильное выполнение действия или не выполнение действия
	0 баллов


Шкала оценки правильности выполнения алгоритма чек листа

	Количество набранных баллов
	% выполнения
	Оценка

	58 - 64 баллов
	90−100%
	«отлично»

	51 -  57 баллов
	80−89%
	«хорошо»

	43 – 50  баллов
	70−79 %
	«удовлетворительно»


10 .Медицинская документация
Утв. приказом Минздрава СССР

от 4 октября 1980 г. № 1030

	Код формы по ОКУД
	

	Код учреждения по ОКПО
	



Медицинская документация


форма № 003/у

	

	(наименование учреждения)


	МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА №
	


стационарного больного
	Дата и время поступления
	

	Дата и время выписки
	

	

	Отделение
	
	палата №
	

	Переведен в отделение
	

	Проведено койко-дней
	


Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)

	Группа крови
	
	Резус-принадлежность
	

	Побочное действие лекарств (непереносимость)
	

	

	(название препарата, характер побочного действия)

	


	1. Фамилия, имя, отчество
	

	
	2. Пол
	

	3. Возраст
	
	 (полных лет, для детей: до 1 года — месяцев, до 1 месяца — дней)

	4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)
	

	

	(вписать адрес, указав для приезжих — область, район,

	

	населенный пункт, адрес родственников и № телефона)

	5. Место работы, профессия или должность
	

	

	(для учащихся — место учебы; для детей — название детского учреждения, школы;

	

	для инвалидов — род и группа инвалидности, иов — да, нет подчеркнуть)

	6. Кем направлен больной
	

	
	(название лечебного учреждения)


7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет

	через
	
	 часов после начала заболевания, получения травмы;


госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть).

	8. Диагноз направившего учреждения
	

	

	9. Диагноз при поступлении
	



Диагноз клинический
Дата установления

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Стр. 2 ф. № 003/у

11. Диагноз заключительный клинический

	а) основной:
	

	

	

	б) осложнение основного:
	

	

	

	в) сопутствующий:
	

	

	


12. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые, повторно (подчеркнуть),

	всего —
	
	 раз.


13. Хирургические операции, методы обезболивания и послеоперационные осложнения.

	Название операции
	Дата, час
	Метод обезболивания
	Осложнения

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	
	
	Оперировал
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	14. Другие виды лечения
	

	

	(указать)


для больных злокачественными новообразованиями.

1. Специальное лечение: хирургическое (дистанционная гамматерапия, рентгенотерапия, быстрые электроны, контактная и дистанционная гамматерапия, контактная гамматерапия и глубокая рентгенотерапия); комбинированное (хирургическое и гамматерапия, хирургическое и рентгенотерапия, хирургическое и сочетанное лучевое); химиопрепаратами, гормональными препаратами.

2. Паллиативное

3. Симптоматическое лечение.

15. Отметка о выдаче листка нетрудоспособности

	№
	
	с
	
	по
	
	№
	
	с
	
	по
	

	№
	
	с
	
	по
	
	№
	
	с
	
	по
	


16. Исход заболевания: выписан — с выздоровлением, с улучшением, без перемен, с ухудшением; 
	переведен в другое учреждение
	

	
	(название лечебного учреждения)


Умер в приемном отделении, умерла беременная до 28 недель беременности, умерла после 28 недель беременности, роженица, родильница.

17.  Трудоспособность восстановлена полностью, снижена, временно утрачена, стойко утрачена в связи с данным заболеванием, с другими причинами (подчеркнуть)
	18. Для поступивших на экспертизу-заключение
	

	

	19. Особые отметки
	

	

	



Лечащий врач
Зав. отделением

	
	
	

	(подпись)
	
	(подпись)


стр. 3 ф. № 003/у

ЗАПИСЬ ВРАЧА

приемного покоя

стр. 4 ф. № 003/у

ЖАЛОБЫ, АНАМНЕЗ,

патология, предполагаемый диагноз, план обследования

стр. 5 ф. № 003/у

	Даты
	ДНЕВНИК

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


стр. 6 ф. № 003/у

	Карта №
	

	
	(Ф.И.О. больного, № палаты)


ЭПИКРИЗ

	Подпись врача
	


Приложение 1.

Основные понятия по теме СИМ 
«Наложение швов на кожу челюстно-лицевой области» 
1.1.Определения
Глубина раны – расстояние между плоскостями верхней и нижней апертуры раны, измеренное по биссектрисе угла между краями раны.

Иглодержатель — инструмент, предназначенный для проведения хирургической иглы через

ткани при наложении швов.

Соединение тканей (восстановление непрерывности их структур, нарушенных как в процессе развития патологического процесса, так и проведения операции).

Техническая возможность выполнения оперативного приема, прежде всего, определяется мануальными навыками оператора и четким топографо-анатомическим обоснованием всех этапов операции.

Техническая обеспеченность оперативного приема в современных условиях базируется также на использовании рабочих частей инструментов, изготовленных с высокой точностью, и их большими энергетическими возможностями (электронож, лазерный скальпель, криодеструктор и т. д.).

Хирургический узел — это результат последовательного выполнения двух действий: образования петли за счет взаимного обвивания концов нити; тугого затягивания петли до полного соединения краев раны (собственно образования узла).

Хирургический шовный материал — это нить, применяемая в процессе оперативного вмешательства для соединения биологических тканей (краев раны, стенок органов и т. д.) с целью образования рубца или эпителизации.
1.2. Классификации

Классификация хирургических шовных игл:

1.По форме:
• прямые;

• лыжеобразные иглы с изгибом    вблизи кончика;

• изогнутые;

• изогнуто-прямолинейные;

• со сложной кривизной.

2. По длине.
Длина иглы указывается в миллиметрах. Как правило, для нитей больших

диаметров используются более длинные иглы.

3. По форме поперечного сечения:

1) круглые;

2) овальные;

3) трехгранные;

4) квадратные;

5) прямоугольные;

6) трапециевидные.

4. По форме кончика иглы:
Остроконечные — предназначены для прокалывания тканей.
Тупоконечные — раздвигают ткани, что особенно важно при наложении швов на паренхиматозные органы. В этих случаях закругленный конец иглы отодвигает трубчатые элементы (сосудистые, желчные капилляры), не повреждая их.
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Классификация хирургического шовного материала:

По источнику, из которого производятся шовные материалы, они подразделяются на:
· природные (натуральные) органические: кетгут овечий и крупного рогатого скота, шелк, конский волос, нити из фасций, сухожилий, артерий, нервов, мускульных тяжей, брюшины, твердой мозговой оболочки животных, нити из пуповины человека, лен, производные целлюлозы (окцелон, кацелон, римин) и т. д.;

· природные неорганические: металлическая проволока (стальная, нихромовая, платиновая, титановая);

· полимерные искусственные и синтетические (производные полигликолевой кислоты, молочных кислот, полидиоксанона, полиэфиры, фторполимерные материалы и т. д.).

2. По способности к биодеградации все шовные материалы делятся на:
· рассасывающиеся (производные полигликолевой кислоты, полидиоксанона, ε-капролактона и др.):
               – короткого периода рассасывания (срок сдерживания тканей 7–10 дней) — Дарвин фэст, Викрил рапид, Сафил квик, Дарвин монофэст, Капросин и др.;
              – среднего периода рассасывания (срок сдерживания тканей 3–4 недели) — Дарвин, Викрил, Полисорб, Дексон II, Моносин, Дарвин мономед, Биосин и др.;
              – длительного периода рассасывания (срок сдерживания тканей 50–60 дней) — Дар-вин моно, ПДС II, Максон и др.;
· нерассасывающиеся материалы):
    – полиэфиры (Кардиоэрг, Терилен, Этибонд, Ти-крон и др.);
    – полипропилены (Селен, Премилен и др.);
    – полиолефины (Пролен и др.);
    – фторполимеры (Корален, Гортекс и др.);
    – металлическая проволока (стальная, нихромовая, платиновая);
· условно рассасывающиеся (полиамиды и полиуретаны): 
- Максилен, Сутрон, Этилон, Нуролон, и др., 
   - материал натурального происхождения шелк. 
3. По строению (физической структуре) виды нитей:
· мононить (монофиламентная): нить из единого цельного волокна с 

гладкой, ровной поверхностью (Дар-вин монофэст, Монокрил, Моносин, 

Биосин, Дар-вин моно, ПДС II, Максон, Пролен, Корален, Премилен, 

Суржипро, Максилен, Этилон, Сутрон, стальная проволока и др.); 

· полинить (многофиламентная) — в сечении состоит из множества нитей:

– крученая— такая нить получается путем скручивания нескольких филамент по оси (лен, крученый шелк, капрон и др.); 
– плетеная— нить получается путем плетения многих филамент 

по типу каната (лавсан, Этибонд, Мерсилен, Мерсилк, Нуролон, Дексон II и др.);

–– комплексная нить — это, как правило, плетеная нить, пропитанная или 

покрытая полимерным материалом. За счет полимерного покрытия снижается

«эффект пилы». Этот вид нитей в настоящее время наиболее распространен

(Дарвин, Терилен, Кардиоэрг, Викрил, Полисорб, Дарвин фэст, Тикрон и др.).
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ШВЫ НА КОЖУ

Условия для наложения швов на кожу

1. Отсутствие выраженного натяжения при сопоставлении краев раны.

2. Хорошее кровоснабжение краев кожи.

3. Отсутствие признаков местной инфекции или некроза тканей.

Швы на кожу могут быть как узловыми, так и непрерывными. Узловые вертикальные швы используют наиболее часто для закрытия послеоперационных ран.
Техника выполнения кругового узлового шва на кожу

Узловой шов может выполняться одномоментно или поэтапно.

В первом случае алгоритм движений следующий.

1. Хирургическим пинцетом фиксируют сшиваемый край раны с одной стороны.

2. Вкол иглы производят с той же стороны.

3. Прошивают край кожи и подкожной жировой клетчатки.

4. Пинцетом фиксируют край кожи с другой стороны и прокалывают иглой.

5. Выкол иглы производят таким образом, чтобы через кожу провести острие и часть тела.

6. Фиксируют иглу пинцетом за тело у поверхности кожи.

7. Размыкают концы иглодержателя.

8. Иглу продвигают вперед пинцетом.

9. Фиксируют иглу за тело у поверхности кожи иглодержателем и окончательно выводят ее на поверхность.

10. Завязывают узел.

      При поэтапном шве кожной раны алгоритм действий тот же, но выполняется в полном объеме только с одной стороны. Другой край кожной раны прошивают с использованием аналогичной техники. Подобное сшивание тканей «с выколом» целесообразно использовать при значительном диастазе краев раны.

Для облегчения прошивания прочных, толстых участков кожи рекомендуется за счет встречного движения пинцетом как бы «насаживать» кожу на конец хи    рургической иглы.
      Следует иметь в виду, что при выполнении узлового шва края кожи могут завернуться внутрь, препятствуя ее заживлению. Поэтому перед завязыванием узла кожу фиксируют двумя хирургическими пинцетами выше и ниже шва так, чтобы ее края были вывернуты наружу.
      Вкол и выкол иглы производят на расстоянии 0,5-1 см от края раны. Вблизи операционного разреза сопротивление тканей максимально, поэтому провести здесь иглу через кожу очень трудно. При выполнении шва на расстоянии более 1,5 см от края разреза в шов захватывается слишком большое количество ткани, что приведет к гофрированию кожи, нарушению ее кровоснабжения и развитию грубого послеоперационного рубца.
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Встречные движения иглы и пинцета при прошивании края кожи.
        Вкол и выкол иглы следует выполнять перпендикулярно сшиваемому слою. Проведение иглы параллельно коже приведет к резкому возрастанию нагрузки на иглу и ее деформации. Места вкола и выкола иглы должны быть строго симметричны, иначе будет сформирован нелинейный рубец. Иглу следует фиксировать только за тело, так как иглодержатель легко деформирует ее кончик и ушко.
ВИДЫ УЗЛОВЫХ ШВОВ

     В зависимости от плоскости проведения нити узловые швы подразделяются на две группы: 1)вертикальные узловые швы; 2) горизонтальные узловые швы.

     Вертикальные узловые швы бывают круговыми (циркулярными) и П-образными.
     Вертикальный круговой шов заключается в проведении нити перпендикулярно к длиннику раны по окружности разного радиуса в зависимости от толщины и свойств соединяемых тканей.

Преимущества вертикального кругового узлового шва
Относительная техническая простота исполнения.

[image: image6.emf] [image: image7.emf]
Вертикальный круговой узловой шов.
Недостатки вертикального кругового узлового шва
     - значительная компрессия тканей внутри круговой нити с тенденцией к последующему прорезыванию, ишемии или некрозу;

     возможность деформации краев раны из-за отклонения плоскости шва от нормали к длиннику раны. Плоскость узлового кругового шва должна быть строго перпендикулярна силовым линиям раны;

     возможность развития послеоперационного рубца в виде «железнодорожного полотна» вследствие несовпадения стабильной жесткой конструкции кругового шва и объемных динамических свойств краев раны;

При значительном отеке краев раны после наложения шва неподвижной кольцевидной конструкции возможно прорезывание нити через ткани, а при быстром спадении отека возможно расхождение краев раны и ее заживление вторичным натяжением из-за невозможности изменения параметров кругового шва. Указанные недостатки ограничивают применение кругового шва на отечных разрыхленных краях ран и могут быть скорректированы при использовании так называемого пластиночного шва.

     Особенностью этого шва является возможность регулирования длины участка нити, предназначенного для скрепления краев раны. Для этого используются дробинки, надетые на концы нити. Фиксацию изменений длины нити по мере уменьшения отека тканей производят за счет расплющивания дробинок. Это позволяет сохранять точное постоянное сопоставление краев раны. Пластинки, наложенные на края раны, уменьшают удельное давление нити на ткани, препятствуя формированию грубого рубца.

[image: image8.emf] [image: image9.emf] [image: image10.emf]
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Пластиночный шов, наложенный на рану мягких тканей бокового отдела лица.

     Вертикальный П-образный шов адаптирует края раны, точно сопоставляя их без большого напряжения тканей и формирования «мертвого пространства»). Относительным недостатком вертикального П-образного шва является несоответствие напряжения тканей в месте наложения шва и в прилегающих участках.

[image: image12.emf]
Вертикальный П-образный шов

       Для повышения эстетических свойств вертикального П-образного шва концы нити проводят через дерму и подкожную жировую клетчатку без выкола на поверхность кожи с одной стороны — шов Альговера.
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Шов Альговера

       Для закрытия чистых поверхностных ран на открытых участках тела, например на лице, следует применять непрерывный однорядный интрадермальный шов по Холстед. При выраженной подкожной жировой клетчатке рекомендуется использовать двухрядный шов Холстеда-Золтана

[image: image14.emf]
Непрерывный внутрикожный шов Холстеда.

Техника выполнения непрерывного внутрикожного (косметического) шва по Холстеду

    Для правильного наложения внутрикожного шва вкол иглы выполняют на расстоянии 1 см от края разреза. Иглу далее последовательно проводят в толще дермы, захватывая с каждой стороны участки одинаковой длины так, чтобы место выкола иглы с одной стороны совпадало с местом вкола с другой.

     Для атравматичного наложения непрерывного плоскостного шва рекомендуется оттягивать край кожи не пинцетом, а маленьким однозубым крючком.

Одновременно потягивая за концы нити в разные стороны, сближают края раны. Начало и конец нити завязывают на марлевом шарике, валике или пуговице для удобства снятия шва.

    При ушивании глубокой раны вначале непрерывным швом сшивают подкожную клетчатку, захватывая в каждый стежок такое количество ткани, которое бы соответствовало размеру иглы и степени ее кривизны. Шов должен проходить параллельно поверхности кожи, а начало вкола и выкол стежка с каждой стороны следует располагать симметрично. Концы нити выводят на кожу, натягивают до сближения краев раны и удерживают в этом положении. После этого

накладывают интрадермальный шов по правилам, описанным выше. Концы нитей завязывают с одной стороны на шарике, пластинке, валике или пуговице; далее, потягивая за концы нитей на другом конце раны, добиваются полного сопоставления краев кожи и так же фиксируют узел.

Матрацный шов Объемный непрерывный шов используют для соединения краев сосудов и кожи
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    Варианты закрепления нити при наложении объемного непрерывного шва: 1 —

завязывание узлов по краям раны, 2 — связывание начала и конца нити в одной крайней точке, 3 —скрепление нити посередине линии шва.
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     При выполнении непрерывного шва нить следует все время держать натянутой, чтобы не ослабли предыдущие стежки. В последнем стежке удерживают двойную нить, которую после выкола иглы связывают со свободным концом нити.
     Хирургический узел – это комбинация из двух горизонтальных

перекрещиваний нитей и одного перекрещивания по вертикали (2+1). Наложение этого узла необходимо при некотором натяжении тканей, так как первый перекрест предупреждает ослабление узла до второго перекреста.
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Виды узлов, применяемых при операциях. А - хирургический; В - простой; С - морской;

D - скользящий, или ложный.
      К завязыванию узла предъявляются следующие основные требования.

1. Каждый хирург должен владеть основными способами завязывания

узлов; концы лигатур в руках хирурга должны быть постоянно и равномерно

натянуты (для этого они по длине должны быть равными). Если преобладает сила тяги за один конец, получится скользящий узел, который может развязаться.

2. Узел следует затягивать до прекращения скольжения нити, но не сильно,

так как нить может разорваться или наступит ишемия сшиваемых тканей, что

приведет к избыточному рубцеванию и снижению эстетического эффекта.

3. При использовании дактильного метода завязывания узла необходимо

помогать его движению указательным пальцем.

4. Нельзя оставлять узел на линии сопоставленных тканей, так как он может

спровоцировать дополнительную ишемию, а применение полифиламентной нити с выраженной капиллярностью создаст угрозу инфицирования, вызовет образование микропролежней.

5. Концы лигатур на коже должны быть не более 0,5 - 0,8 см. При более

коротких их концах узел может развязаться, при более длинных - могут

травмироваться окружающие ткани.

6. Количество узлов определяется манипулятивными свойствами шовного

материала. Как правило, фирмы изготовители шовного материала указывают

оптимальное количество узлов. Если шелковая лигатура завязывается простым или хирургическим узлом, то для большинства полифиламентных нитей необходимо вязать 2-3 узла, а для синтетических монофиламентных 3 - 5 узлов (например: пролен «Этикон» завязывают 3+2+1, т.е. вначале тройное перекручивание, затем сверху двойное и, наконец, одинарное. При использовании викрила, дексона с покрытием рекомендуется узел 1+1+1+1).
     Различают два способа завязывания узлов – дактильный (завязывание

пальцами рук) и аподактильный (завязывание посредством инструментов). В

настоящее время при использовании атравматичного шовного материала

предпочтение отдается аподактильному способу, так как он позволяет экономить шовный материал, иметь хороший обзор операционного поля при оптическом увеличении. Чтобы не образовался скользящий узел при использовании

аподактильного способа, необходимо первый узел накладывать с двойным перекрестом.
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Аподактильный способ завязывания узлов.

1- момент вкола иглы при наложении шва; 2- проведение лигатуры через края раны; 3- исходное положение при завязывании шва; 4- образование петли вокруг инструмента; 5- захватывание конца нити перед проведением ее через петлю; 6- момент затягивания узла; 7,8 - образование второй петли
      Существуют стандартный способ наложения узлового шва на кожу

(расстояние от краев 2-15 мм, между швами 2-20 мм в зависимости от

анатомической области) и модифицированный (расстояние от краев раны 1 мм,

между швами –2 мм). Вкол и выкол иглы на коже делают строго симметрично. Рану с одним мобильным, а с другим неподвижным краями начинают шить с мобильного края, выводя иглу из глубины раны к кожной поверхности фиксированного края.

      При соединении краев раны, имеющих неодинаковую толщину, прошивание начинают с более тонкого.

      При наложении узловых швов на кожные раны челюстно-лицевой области по традиционной методике имеют место неравномерное сближение краев раны,

натяжение нитей шва и несостоятельность краев между стяжками, что придает ране и последующему рубцу “четкообразную” форму. Кроме того, сохраняются “шовные знаки” странгуляции после удаления лигатур. Рубцевание происходит по гиперпластическому варианту. Для исключения этих неприятных моментов

необходимо соблюдать определенные правила. На раны челюстно-лицевой

области с неровными краями и при наличии натяжения, а также на раны,

расположенные в зоне со сложной анатомической конфигурацией (нос, ушные

раковины, губы, веки), с целью получения оптимального эстетического рубца

рекомендуется накладывать узловые швы со следующими параметрами: отстояние вкола иглы от края раны - 1 мм, расстояние между стежками - 2мм. При использовании этой методики на других областях челюстно-лицевой области вначале необходимо хорошо адаптировать края раны, накладывая узловые швы на подкожножировую клетчатку на границе ее с дермой.
Приложение 2

ЧЕК ЛИСТ по теме СИМ «Наложение первичного шва на кожу челюстно-лицевой области»
Дата_____________ 

ФИО обучающегося________________________
	
	Действие
	Критерий оценки
	Отметка о выполнении

	1
	Установить контакт с пациентом 
	Представляется и обозначат свою роль
	

	2
	Идентифицировать личность пациента 
	Просит пациента назвать свои фамилию, имя, отчество, дату рождения
	

	3
	Сообщить пациенту о ходе процедуры 
	Удостоверяется в наличии добровольного информированного согласия. Выясняет самочувствие. Сообщает о ходе предстоящей процедуры.
	

	4
	Обработать руки гигиеническим способом в начале 
	Использует антисептик для обработки рук
	

	5
	Подготовить рабочее место для проведения оперативного вмешательства 

(убедиться, что всё необходимо есть заранее)
	Выкладывает на инструментальный столик в стерильном лотке:

 - пинцет анатомический, 

- пинцет хирургический;

-  ножницы хирургические;

-  иглодержатель;

- иглы шовные хирургические трехгранные с шовным материалом; 

- шприц 10 мл с иглой;

- ампулы с анестетиком; 

- стерильные марлевые салфетки.

Уточняет  наличие антисептика для обработки кожи.

Проверить наличие контейнер для отходов класса Б,
	

	6
	Проконтролировать безопасность предстоящей процедуры
	Уточняет в медицинской документации показания к проведению оперативного вмешательства
	

	
	Положение
	
	

	7
	Занять правильное положение возле пациента
	Располагается справа от пациента
	

	8
	Помочь занять удобное положение пациенту, который сидит в кресле с одноразовой салфеткой на груди
	Спрашивает об удобстве пациента
	

	9
	Соответствие положения кресла
	Приводит стоматологическое кресло в положение, необходимое для выполнения манипуляции наложения шва на кожу
	

	10
	Обеспечить визуализацию челюстно-лицевой области
	Включает и направляет стоматологический светильник на челюстно-лицевую область 
	

	
	Средства индивидуальной защиты
	
	

	11
	Подготовить перчатки, маску медицинскую трёхслойную, шапочку (быть в шапочке и маске на шее)
	Контролирует наличие медицинских  перчаток, трехслойной медицинской маски, медицинской шапочки: находится в надетой медицинской шапочке и медицинской маске на шее). 
	

	12
	Последовательность использования 


	Надевает маску, заправляет ее под шапочку, затем надевает перчатки
	

	
	Наложение шва на кожу челюстно-лицевой области
	

	13
	Осмотреть место лечения
	Проводит осмотр оперативного доступа
	

	14
	Провести антисептическую обработку кожи.

	Фиксирует анатомическим пинцетом марлевую салфетку, смачивает салфетку  кожным антисептиком, обрабатывает края кожной раны 
	

	15
	Провести местное обезболивание и удостоверяется в качестве обезболивания
	Выполняет местное обезболивание,  проводит тактильную пробу и уточнить ощущения у пациента
	

	16
	Провести антисептической обработки раны перед наложением швов
	Обрабатывает края раны марлевой салфеткой с антисептиком
	

	17
	Выбрать способ ушивания раны 


	Проводит выбор вида  шва кожи  в зависимости от локализации, геометрии, размеров, состояния окружающих тканей, вида раны (операционная или траматическая) чеюстно-лицевой области;
	

	18
	Правильно подготовить инструменты к работе.
	Фиксирует хирургическую иглу в правильном положении в иглодержателе.
	

	19
	Правильная фиксация инструментов в руках.
	Соблюдает правила работы иглодержателем
	

	20
	Провести иглу через края раны
	Проводит вкол и выкол иглы, фиксируя края раны пинцетом, выводит иглу на поверхность кожи. 
	

	21
	Сформировать узел.
	Проводит формирование узла пальцевым или аподактильным способом.
	

	22
	Выполнить наложения швов на кожу.
	Последовательно накладвывает швы на  
кожу
	

	23
	Оценить состоятельности шва
	Озвучивает качество наложения швов:

- отсутствие интерпозиции тканей;  

- оценить равномерность швов;
- оценить герметичность швов.
	

	24
	Обеспечить соблюдение  условий асептики.


	Проводит обработку швов кожным антисептиком.

Накладывает асептическую повязку
	

	25
	Провести контроль состояния пациента
	Уточняет у пациента его самочувствие. Оценивает его состояние
	

	26
	Дать рекомендации пациенту


	Озвучивает пациенту правила поведения после  наложения шва на кожу.
	

	
	Безопасная утилизация расходных материалов и инструментов
	

	27
	Обеспечить обработку инструментов 


	Помещает инструменты в контейнер для дезинфекции инструментов.
	

	28
	Снять перчатки, маску


	Утилизирует перчатки в контейнер для отходов класса Б
	

	29
	Обработать руки гигиеническим способом в конце
	Обрабатывает руки гигиеническим способом
	

	30
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	

	31
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	32
	Внести данные осмотра в и выполнения манипуляци, назначения  амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и наложении шва на кожу в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


Ф.И.О. преподавателя ______________ подпись_____________________
АЛГОРИТМЫ НАЛОЖЕНИЯ ШВОВ НА КОЖУ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
	

	Перечень манипуляций
	Критерии 

	Обеспечение безопасности манипуляции:

установка контакт с пациентом;
идентификация его личность;
сообщение о ходе предстоящей процедуры;
определить отсутствие противопоказаний к проведению манипуляции.

Обеспечение соблюдение санитарных правил и норм.

Провести гигиеническую обработку рук

Проведение подготовки рабочего места для наложения шва на кожу

Обеспечение положения и визуализации  для наложения шва на кожу

Обеспечениеь индивидуальной защиты
Проведение антисептической обработки раны
Обеспечение безболезненности манипуляции
Проведение антисептической обработки раны перед наложением швов

ВАЖНО перед началом манипуляций:

1.определить условия для наложения шва на кожу челюстно-лицевой области;

2.провести выбор вида  шва кожи  в зависимости от локализации, геометрии, размеров, состояния окружающих тканей, вида раны (операционная или траматическая) чеюстно-лицевой области;

3.провести выбор шовного материала для наложения шва на кожу челюстно-лицевой области.
Обеспечение правильного положения инструметов для наложения шва на кожу
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Вкол и выкол иглы производят на расстоянии 0,5-1 см от края раны или в зависимости от от локализации, геометрии, размеров, состояния окружающих тканей, вида раны (операционная или траматическая) чеюстно-лицевой области;
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ВАЖНО: Следует иметь в виду, что при выполнении узлового при наложении шва края кожи могут завернуться внутрь, препятствуя ее заживлению. Поэтому перед завязыванием узла кожу фиксируют двумя хирургическими пинцетами выше и ниже шва так, чтобы ее края были вывернуты наружу.

Вкол и выкол иглы следует выполнять перпендикулярно сшиваемому слою. Проведение иглы параллельно коже приведет к резкому возрастанию нагрузки на иглу и ее деформации.

Места вкола и выкола иглы должны быть строго симметричны, иначе будет сформирован нелинейный рубец.

Традиционный способ завязывания узлов
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ВАЖНО: Особенностью данного способа является перекрещивание нитей и их обвивание на кончике II пальца.
Инструментальные способы завязывания узлов
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ВАЖНО: Для улучшения заживления краев раны и облегчения снятия швов узлы должны быть смещены на одну из сторон от линии раны.
Оценка состоятельности шва
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Обеспечение условий асептики.
Контроль состояния пациента.

Рекомендации пациенту.

Собюдение санитарных правил и норма: утилизация маски и перчаток, обработка рук.

Заполнение медицинской документации


	Представиться, обозначить свою роль.

Удостовериться в личности пациента, наличии добровольного информированного согласия, выяснить самочувствие, объяснить ход предстоящей процедуры

Быть в медицинской одежде, медицинской маске на шее.

Продемонстрировать гигиеническую обработку рук
 Подготовить на рабочем месте необходимый набор инструментов и средств для наложения швов на кожу: 

- пинцет анатомический, 

-пинцет хирургический;

-  ножницы хирургические;

-  иглодежатель;

- иглы шовные хирургические трехгранные с шовным материалом; 

- шприц 10 мл с иглой;

- ампулы с анестетиком.

- стерильные марлевые салфетки.

Уточняет  наличие антисептика для обработки кожи.

Проверить наличие средств индивидуальной защиты: перчаток, маски.

Проверить наличие контейнер для отходов класса Б,

Занять положение правильное положение при условии расположения пациента в стоматологическом кресле – справа от пациента.
Привести кресло в положение, необходимое для наложения шва на кожу челюстно-лицевой области, 
включить и направить стоматологический светильник на область наложения шва.
ВАЖНО: возможно расположить спинку кресла горизонтально

Надеть медицинскую маску, затем надеть перчатки.
Анатомическим пинцетом фиксировать марлевую салфетку. Смочить марлевую салфетку кожным антисептиком. Обработать края кожной раны 
Выполнить инфильтрационную анестезию.
См. выше.
Условия для наложения швов на кожу
1. Отсутствие выраженного натяжения при сопоставлении краев раны.

2. Хорошее кровоснабжение краев кожи.

3. Отсутствие признаков местной инфекции или некроза тканей.

Правильное положение иглодержателя и пинцета в руке хирурга.

Положение иглы в кончике иглодержателя: а – правильное, вблизи кончика иглодержателя, б– неправильное, вблизи оси с возможной поломкой иглодержателя, в – неправильное, с возможностью развития рубящего эффекта, г – неустойчивое положение иглы вблизи кончика.
ВАЖНО: 

Правила работы иглодержателем: 
а - изменения захвата рукоятки иглодержателя для адаптации движений кончика и ушка хирургической иглы к форме раневого канала: иглодержатель в положении супинации;
б - изменения захвата рукоятки иглодержателя для адаптации движений кончика и ушка хирургической иглы к форме раны
Техника выполнения кругового узлового шва на кожу
1. Хирургическим пинцетом фиксируют сшиваемый край раны с одной стороны.

2. Вкол иглы производят с той же стороны.

3. Прошивают край кожи и подкожной жировой клетчатки.

4. Пинцетом фиксируют край кожи с другой стороны и прокалывают иглой.

5. Выкол иглы производят таким образом, чтобы через кожу провести острие и часть тела.

6. Фиксируют иглу пинцетом за тело у поверхности кожи.

7. Размыкают концы иглодержателя.

8. Иглу продвигают вперед пинцетом.

9. Фиксируют иглу за тело у поверхности кожи иглодержателем и окончательно выводят ее на поверхность.

10. Завязывают узел.

ВАЖНО: узловой шов может выполняться одномоментно и поэтапно.
При поэтапном шве кожной раны алгоритм действий тот же, но выполняется в полном объеме только с одной стороны. Другой край кожной раны прошивают с использованием аналогичной техники. Подобное сшивание тканей «с выколом» целесообразно использовать при значительном диастазе краев раны.
Особенностью данного способа является перекрещивание нитей и их обвивание на кончике II пальца.
1. Левая рука фиксирует правую (светлую) часть нити, правая удерживает левую (темную часть) часть нити (1).
2. Левую часть нити обводят вокруг II пальца левой руки так,      чтобы она располагалась над правой частью нити (2).
3. II пальцем правой руки отводят в сторону правую нить (3).
4. Движением указательного пальца левой руки левую нить погружают в сформированную петлю (4,5).
5. Правой рукой освобождают дистальный конец левой части нити (6).
6. Ее свободный конец фиксируют правой рукой снизу (7).
7. Узел затягивают (8). Для профилактики образования скользящей петли левой рукой следует фиксировать правую часть нити, а правой рукой — левую.
Инструментальные способы завязывания узлов:

Завязывание узлов инструментальным способом возможно в следующих вариантах:

— одним инструментом (с помощью руки);

— двумя инструментами (пинцетом и зажимом);

— двумя инструментами (пинцетами);

— двумя инструментами (зажимами).

Проверить 

- отсутствие интерпозиции тканей;  

- оценить равномерность швов

- оценить герметичность швов

Провести обработку швов кожным антисептиком.
Провести наложение асептической повязки

Уточнить у пациента его самочувствие, оценить состояние.

Дать рекомендации пациенту.

Утилизирует перчатки в контейнер для отходов класса Б.  Обрабатывает руки гигиеническим способом
Внести данные осмотра  и выполнения манипуляции в амбулаторную карту стоматологического пациента.




Приложение 3.

Перечень вопросов для входного тестового контроля уровня знаний

«Наложение швов на кожу челюстно-лицевой области» 
Выберите один правильный ответ:
1.Форма кончика иглы для шва кожи: 
1. острый без режущих кромок;
2. острый с режущими трехгранными кромкам;

3. тупой без режущих кромок;
4. тупой с режущими трехгранными кромкам;
2.Форма тела иглы для шва кожи:
1. прямое; 
2. лыжеобразная игла с изгибом вблизи кончика;

3. изогнутое по пологой дуге; 

4. комбинированное. 
3.Виды формы ушка хирургической иглы для шва сосуда: 
1. открытое

2. закрытое

3. обжимное
4.Положительные качества монофиламентных нитей:
1. малая эластичность и прочность; 

2. отсутствие «фитильных» и «пилящих» свойств;

3. «фитильность» и «пилящие» свойства;
4. разволокнение нити.
5.Недостатки полифиламентных нитей:
1. высокая  эластичность; 

2. отсутствие «фитильных» и «пилящих» свойств;

3. «фитильность» и «пилящие» свойства;

4. малая прочность.
6.Недостатки кетгута:
1. хорошая механическая прочность и низкая аллергенность;

2. низкая аллергенность и недостаточная механическая прочность;

3. недостаточная механическая прочность и высокая аллергенность;

4. высокая аллергенность и хорошая механическая прочность.
7. Форма атравматической иглы для наложения швов на кожу челюстно-лицевой области: 
1. изогнутая на 5/8 длины окружности;
2. изогнутая на 3/8 длины окружности;
3. изогнутая на 1/2 длины окружности;
4. прямая.
8.Недостатками атравматических игл являются:

1. разволокнение шовного материала;

2. вероятность отрыва нити в месте крепления к игле;

3. вероятность перетирания нити;

4. минимальное повреждение сшиваемых тканей.

9.Форма поперечного сечения хирургической иглы для соединения кожи:

1. круглое;

2. овальное;

3. трехгранное;

4. прямоугольное.

10. В зависимости от плоскости проведения нити узловые швы подразделяются;

1. обвивные;
2. вертикальные; 
3. трапецевидные;
4. поперечные.

11. Вертикальные узловые швы подразделяются;

1. поперечные и трапецевидные;

2. круговые (циркулярные) и трапецевидные;

3. круговые (циркулярные) и П-образные;
4. П-образные и поперечные.
1. 12. Недостатки полифиламентных нитей:
2. отсутствие «фитильных» и «пилящих» свойств;

3. присущие им «пилящие» и «фитильные» свойства;

4. выраженная эластичность и прочность;
5. низкие манипуляционные качества.
13. Положительные свойства полифиламентных нитей;
1. отсутствие «фитильных» и «пилящих» свойств;

2. разволокнение нити и разрывы отдельных волокон;
3. выраженная эластичность и прочность;

4. хорошие манипуляционные качества.

14. Положительные свойства комбинированных нитей:
1. относительно высокая себестоимость;

2. утрата положительных свойств при длительном хранении;

3. высокая вероятность рассасывания наружной оболочки с утратой скрепляющих свойств;
4. прогнозируемые с высокой точностью сроки рассасывания.
15. Наиболее инертными являются шовные материалы на основе:
1. полиэфира (лавсан, терилен, дакрон, мерсилен, полиэстер, сурджидак);
2. полипропилена (пролей, суржилен, суржипро);

3. полиамида (нуролон, эталон, фторлин, супрамид);
4. искусственного шелка (мерсилк, вирджинсилк, софсилк).
Приложение 4. 
Инструкция по охране труда врача челюстно-лицевого хирурга 
по теме СИМ
«Наложение первичного шва на кожу челюстно-лицевой области» 
1. Общие требования по охране труда 
1.1. На должность врача- челюстно-лицевого хирурга  (далее – врач) назначается специалист с высшим медицинским образованием с подготовкой по соответствующей специальности. 
1.2. К работе на данной должности врач допускается при отсутствии противопоказаний к выполнению данной работы, после прохождения в установленном порядке предварительного или периодического медицинского осмотра, вводного и первичного инструктажа по охране труда на рабочем месте. Повторные инструктажи по охране труда врач должен проходить не реже 2 раз в год в отделении, с обязательной регистрацией в журнале проведения инструктажей. 
1.3. При работе с электроустановками врач должен быть аттестован на квалификационную группу по электробезопасности не ниже 2‑й. 
1.4. Медицинский персонал медицинского учреждения, относящийся к “группе риска” (проведение парентеральных манипуляций и контакт с поврежденной кожей и слизистыми), подлежит иммунизации в соответствии с национальным календарем профилактических прививок и календарем прививок по эпидемиологическим показаниям. Данные о прохождении медицинских осмотров и сведения об иммунизации должны быть внесены в личные медицинские карточки. 
1.5. При выполнении работы врачу необходимо руководствоваться должностными инструкциями, инструкциями по охране труда, соблюдать правила внутреннего трудового распорядка и правила личной гигиены. 
1.6. При организации и проведении лечебного процесса на врача могут воздействовать следующие опасные и вредные факторы: 
• опасность инфицирования при контакте с больными пациентами (кровь, слюна и т. д.); 
• колотые раны и порезы при обращении со шприцами и другими колющимися инструментами и предметами; 
• аллергическая реакция при воздействии лекарственных препаратов и дезинфицирующих средств; 
• опасность поражения электрическим током при работе с электрооборудованием; 
• опасность травмирования глаз при попадании пломбировочного мате- риала, кусочков зуба и т. д. 
1.7. Врач при выполнении лечебного процесса должен быть обеспечен: 
• специальной одеждой и обувью согласно отраслевым нормативам; 
 • санитарно-гигиенической одеждой (халат хлопчатобумажный, колпак или косынка хлопчатобумажная, санитарные принадлежности – индивидуальное полотенце или бумажные салфетки разового пользования, одноразовая маска). 
1.8. Дополнительный перечень выдаваемой специальной одежды, специальной обуви и средств индивидуальной защиты (защитные щитки, очки и др.) определяется и выдается по результатам проведения аттестации рабочего места врача по условиям труда. 
1.9. Выдача специальной одежды и индивидуальных средств защиты должна фиксироваться в личной карточке выдачи установленного образца. 
1.10. Смена санитарной одежды осуществляется ежедневно, при загрязнении кровью – незамедлительно. Количество комплектов должно быть не менее трех на каждого работающего врача. Стирка одежды должна производиться в лечебно-профилактическом учреждении централизован но. Не допускается стирка санитарной одежды на дому. 
1.11. Хранение санитарной одежды осуществляется раздельно от личной в индивидуальном двухсекционном шкафчике вне кабинета приема. Верхнюю одежду следует хранить в гардеробе либо в шкафу вне производственных помещений. 
1.12. Администрация учреждения обязана обеспечивать врача в до статочном количестве эффективными средствами для мытья и обеззараживания рук, а также средствами для ухода за кожей рук (кремы, лосьоны, бальзамы и др.) для снижения риска возникновения контактных дерматитов. 
2. Требования охраны труда перед началом работы 
2.1. Надеть санитарную одежду. 
2.2. Снять с рук ювелирные украшения (кольца, перстни). Ногти должны быть коротко подстрижены, не допускается наличие искусственных ногтей. 
2.3. При наличии на руках микротравм, царапин, ссадин заклеить поврежденные места лейкопластырем. 
2.4. Обработать руки кожным антисептиком либо вымыть водой с мылом. После мытья вытереть руки индивидуальным полотенцем (или салфеткой однократного использования). 
2.5. Надеть перчатки (перчатки необходимо надевать перед любыми манипуляциями у пациента). 
2.6. Стерильные изделия должны быть выложены на стоматологический столик врача на стерильный лоток или стерильную салфетку непосредственно перед манипуляциями у конкретного пациента. 
2.7. Перед стоматологическим вмешательством собрать и отразить в медицинской документации анамнез о наличии общих заболеваний, гемофилии, хронических инфекций, обширных хирургических вмешательствах, переливаний крови, указывающих на возможность инфицирования пациента и т. д. Следует соблюдать меры предосторожности и в целях предупреждения инфицирования рассматривать всех пациентов как потенциальных источников гемоконтактных инфекций. 
2.8. Работу начинать только при работающей общеобменной приточно- вытяжной и местной вытяжной установках. 
3. Требования охраны труда во время работы 
3.1. Приступать к работе с использованием технических средств следует, строго руководствуясь инструкциями по эксплуатации и технике безопасности для данных электротехнических средств. 
3.2. При эксплуатации медицинского электрооборудования не допускается использование удлинителей для подключения электроустановок и приборов к электрической сети. 3.3. Врач в зависимости от характера лечебного вмешательства может работать в положении сидя и стоя (при положении пациента лежа, полулежа, сидя). Работать сидя рекомендуется не более 60% рабочего времени, остальное время – стоя и перемещаясь по кабинету. В положении сидя врач должен выполнять манипуляции, требующие длительных, точных движений при хорошем доступе. Стоя выполняются операции, сопровождающиеся значительным физическим усилием, кратковременные, при затруднен- ном доступе. 
3.7. Во время лечения больного следует избегать контактов, способствующих загрязнению объектов и распространению инфекции (нельзя вести записи, прикасаться к телефонной трубке, пользоваться косметикой, принимать пищу и т. д.). 
3.8. Врач обязан мыть и дезинфицировать руки перед осмотром каждого больного или выполнением процедур, а также после выполнения “грязных” процедур (уборки помещений, посещения туалета и др.). 
3.9. При осуществлении лечебного процесса не допускать попадания на открытые поверхности кожи лекарственных аллергенов (антибиотиков, новокаина, полимеров и т. д.). 3.10. Смену перчаток необходимо проводить после каждого пациента. Не допускать повторного использования перчаток.
3.12. При попадании биологических жидкостей пациента на различные поверхности провести их срочное обеззараживание путем двукратного протирания ветошью, смоченной дезинфицирующими растворами. 
3.13. Использованный медицинский инструментарий сразу же после окончания манипуляций или процедуры следует погружать в емкость с дезинфицирующим раствором. 
3.14. Медицинские отходы, образуемые в процессе работы, необходимо обеззараживать и собирать в предназначенные для этих целей пакеты и емкости в строгом соответствии с правилами сбора, хранения и утилизации, утвержденными в учреждении. 
3.15. Рабочее место, оборудование, медицинский и другой инвентарь необходимо содержать в чистоте. 
3.16 Прием пищи должен осуществляться только во время регламентированных перерывов в специально отведенных для этих целей помещениях с соблюдением правил личной гигиены. 
3.17. При любых неисправностях в работе электрооборудования врач обязан приостановить его эксплуатацию и сообщить об этом своему непосредственному руководителю. 
4. Требования охраны труда в аварийной ситуации 
4.1. При нарушении режима работы, несоблюдении мер предосторожности или в случае аварийной ситуации у персонала могут возникнуть явления общего и местного отравления от применяемых средств, общим для которых является раздражающее действие на кожные покровы, слизистые оболочки глаз и дыхательных путей, что требует срочного оказания первой помощи: 
 • при попадании на незащищенную кожу следует немедленно обильно обмыть пораженное место чистой водой; при отравлении через дыхательные пути следует срочно удалить по- страдавшего из помещения на свежий воздух или в хорошо проветриваемое чистое помещение. Рот и носоглотку необходимо прополоскать водой, показан прием теплого молока с содой или водой типа “Боржоми”. По показаниям – сердечные, успокаивающие, противокашлевые средства, вдыхание кислорода. В тяжелых случаях – госпитализация; 
 • при попадании в желудок хлорактивных препаратов промыть желудок 2% раствором гипосульфита и дать внутрь 5–15 капель нашатырного спирта с водой, молоко, питьевую соду, магнезиальную взвесь (1–2 столовых ложки на стакан воды). 
4.2. При попадании биологической жидкости пациента на слизистые ротоглотки немедленно прополоскать рот и горло 70% спиртом; при попадании биологических жидкостей в глаза или нос – промыть их водой или раствором марганцевокислого калия в соотношении 1 : 10 000. 
4.3. При уколах и порезах немедленно обработать перчатки дезинфицирующими растворами, снять их, вымыть руки с мылом, из поврежденной поверхности выдавить кровь, обработать ранку 70% спиртом, затем йодом. Поврежденное место заклеить лейкопластырем. При высоком риске заражения ВИЧ-инфекцией (глубокий порез, попадание крови пациентов на поврежденную кожу и слизистые) следует обратиться в территориальный Центр по борьбе и профилактике СПИДа. 
4.4. При загрязнении рук кровью, слюной и другими биологическими жидкостями следует: 
• удалить загрязнения тампоном или салфеткой, смоченной антисептиком; 
• дважды обработать руки антисептиком и вымыть водой с мылом; 
• высушить руки полотенцем однократного использования; 
• обработать антисептиком. 
4.5. Аварийные ситуации при проведении манипуляций регистрировать в журнале учета аварийных ситуаций. 
4.6. При возникновении возгораний и пожаров действовать согласно утвержденной инструкции по пожарной безопасности. 
4.7. Обо всех ситуациях, представляющих угрозу для жизни и здоровья персонала, сообщать непосредственному руководителю. 
5. Требования охраны труда по окончании работы 
5.1. Вымыть руки, не снимая перчаток, проточной водой с мылом, снять перчатки. Руки дезинфицируют сразу же после снятия перчаток. Для ухода за кожей рук использовать смягчающие и защитные кремы, обеспечивающие эластичность и прочность кожи. 
5.2. Отключить электроустановку согласно инструкции по эксплуатации. 
5.3. После рабочего дня, в течение которого имел место контакт рук с хлорными препаратами, кожу обрабатывают ватным тампоном, смоченным 1% раствором гипосульфита натрия для нейтрализации остаточного количества хлора. 
5.4. Проконтролировать уборку кабинета, которая должна проводиться влажным способом не реже 2 раз в день с использованием дезинфектантов. Заключительную дезинфекцию проводить в отсутствие больных при соблюдении мер индивидуальной защиты. 
5.5. После влажной уборки помещение облучить бактерицидными лампами и проветрить. 
5.6. Для проветривания помещения открыть форточку или фрамугу. Не пользоваться табуретками, стульями, не вставать на медицинскую мебель или подоконник. При необходимости воспользоваться стремянкой. 
5.7. Один раз в месяц проводить генеральную уборку кабинета с применением дезинфицирующих средств в режимах, эффективных в отношении вегетативных форм бактерий согласно ежемесячному графику, утвержденному руководителем. После дезинфекции помещение облучают бактерицидными лампами и проветривают. 
5.8. Проконтролировать выключение через 5 мин после окончания работы общеобменной приточно-вытяжной и местной вытяжной установок. 
5.9. Не использованные в течение смены материалы и инструменты со стерильного стола должны быть направлены на повторную стерилизацию. 
5.10. Два раза в день после первой смены и в конце рабочего дня контролировать проведение дезинфекции отсасывающей системы зубоврачебной установки. 
5.11. Медицинские отходы должны быть удалены из кабинета лицом, ответственным за сбор отходов в данном подразделении, и помещены в место временного хранения в соответствии с правилами обращения с медицинскими отходами, утвержденными руководителем учреждения.
АКТ

о получении травмы при обращении со шприцами

инъекционными однократного применения 

1. Дата составления_________________________________________________________

2. Место составления_______________________________________________________

3. Комиссия в составе (3-х человек): Ф.И.О.

Заведующий отделением (дежурный врач)______________________________________

Старшая медицинская сестра_________________________________________________

Специалист по охране труда__________________________________________________

4. Ф.И.О., должность, стаж работы по специальности сотрудника учреждения, 

      получившего травму______________________________________________________

_____________________________________________________________________________
5. Локализация и характер повреждения_______________________________________

_____________________________________________________________________________
6. Дата, время травмы, описание ситуации_____________________________________

_____________________________________________________________________________
7. Данные об использовании средств индивидуальной защиты, о соблюдении правил 

      техники безопасности_____________________________________________________

____________________________________________________________________________
8. Подписи с указанием должностей и фамилий_________________________________

Настоящий акт хранится не менее 3-х лет

Действия медицинского работника при аварийной ситуации:

1) Порез или укол руки –

▪ немедленно! снять перчатки,

▪ если кровь течет,  несколько секунд подождать, если не течет – выдавить кровь из раны,

▪ вымыть руки с мылом под проточной водой,

▪ обработать руки 70% раствором этилового спирта,

▪ обработать ранку 5% спиртовым раствором йода,

▪ заклеить ранку бактерицидным лейкопластырем.

2) Кровь попала на слизистую глаз или носа – 

▪ слизистую глаз и носа обильно промыть водой ( не тереть!)

3) Кровь попала на слизистую ротовой полости –

▪ ротовую полость промыть большим количеством воды,

▪ прополоскать 70% раствором этилового спирта  и сплюнуть.

4) Кровь попала на кожу –

▪ загрязненный участок кожи обработать 70% раствором этилового спирта в течение двух минут,

▪ помыть с мылом и промокнуть салфеткой,

▪ повторно обработать 70% раствором этилового спирта.

5) Необходимо в возможно короткие сроки после контакта обследовать на ВИЧ и вирусные гепатиты В и С лицо, которое может являться потенциальным источником заражения, и контактировавшее с ним лицо. Обследование на ВИЧ потенциального источника ВИЧ – инфекции и контактировавшего лица проводят методом экспресс – тестирования на антитела к ВИЧ после аварийной ситуации с обязательным направлением образца из той же порции крови для стандартного тестирования на ВИЧ в ИФА. Образцы плазмы (или сыворотки) крови человека являющегося потенциальным источником заражения, и контактного лица передают для хранения в течение 12 месяцев в центр СПИД субъекта Российской Федерации. Пострадавшего и лицо, которое может являться источником заражения, необходимо опросить о носительстве вирусных гепатитов, ИППП, воспалительных заболеваниях мочеполовой сферы, других заболеваний, провести консультирование относительно менее рискованного поведения. Если источник инфицирован ВИЧ, выясняют, получал ли он антиретровирусную терапию. Если пострадавшая – женщина, необходимо провести тест на беременность и выяснить, не кормит ли она грудью ребенка. При отсутствии уточняющих данных постконтактную профилактику начинают немедленно, при появлении дополнительной информации схема корректируется. 

6) Проведение постконтактной профилактики заражения ВИЧ антиретровирусными препаратами:

▪ прием антиретровирусных препаратов должен быть начат в течение первых двух часов после аварии, но не позднее 72 часов,

▪ стандартная схема постконтактной профилактики заражения ВИЧ – лопинавир/ритонавир + зидовудин/ ламивудин. При отсутствии данных препаратов для начала химиопрофилактики могут использоваться любые другие антиретровирусные  препараты; если невозможно сразу назначить полноценную схему ВААРТ, начинается прием одного или двух имеющихся в наличии препаратов. Использование невирапина и абакавира возможно только при отсутствии других препаратов. Если единственным из имеющихся препаратов является невирапин, должна быть назначена только одна доза препарата – 0, 2 г (повторный его прием недопустим), затем при поступлении других препаратов назначается полноценная химиопрофилактика. Если химиопрофилактика начата с использованием абакавира, следует как можно быстрее провести исследование на реакцию гиперчувствительности к нему или провести замену абакавира на другой НИОТ.

7) Оформление аварийной ситуации проводится в соответствии с установленными требованиями:

▪ сотрудники ЛПО должны незамедлительно сообщать о каждом аварийном случае руководителю подразделения, его заместителю или вышестоящему руководителю,

▪ травмы, полученные медработниками, должны учитываться в каждом ЛПО и активироваться как несчастный случай на производстве с составлением Акта о несчастном случае на производстве,

▪ следует заполнить Журнал регистрации несчастных случаев на производстве,

▪ необходимо провести эпидрасследование причины травмы и установить связь причины травмы с исполнением медработником служебных обязанностей.

8)  Все ЛПО должны быть обеспечены или иметь при необходимости доступ к экспресс – тестам на ВИЧ и антиретровирусным препаратам. Запас антиретровирусных препаратов должен храниться в любом ЛПО по выбору органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, но с таким расчетом, чтобы обследование и лечение могло быть организовано в течение 2 часов после аварийной ситуации. В уполномоченном ЛПО должен быть определен специалист, ответственный за хранение антиретровирусных препаратов, место их хранения с доступом, в том числе в ночное время и выходные дни.

Информация о случае аварии передается в отделение клинической эпидемиологии Центра СПИД 

Учитывая последствия профессионального заражения при исполнении своих служебных обязанностей, предусмотрены гарантии в соответствии со статьей 48 ФЗ № 38 « О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ – инфекции)», гарантии в области труда ст. 22

вышеназванного Закона.

	Форма журнала учета и регистрации аварий с кровью 

или жидкостями пациента

	№№ п/п
	Фамилия, имя, отчество пострадавшего медицинского работника
	Дата рождения
	Занимаемая должность
	Дата и вид аварии (травма, контаминация незащищенной кожи или слизистых)
	Проведенные мероприятия по ликвидации аварии с кровью. 

Отметка о приеме медикаментов экстренной химиопрофилактики
	Кому и когда доложено об аварии
	Дата постановки на диспансерный учет в КИЗе
	Дата обследований на ВИЧ (первичного, последующих)
	Дата составления акта аварии и акта о случае профессионального заболевания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примечание:  в разделе «вид аварии» необходимо оценить степень опасности травматического повреждения или контаминации (опасная, с глубоким проколом или порезом кожи, средней степени, малой степени опасности), в разделе «проведенные мероприятия» указываются последовательно действия персонала при ликвидации последствий аварии, вид применяемых средств дезинфекции, обработки кожи и слизистых, вид препарата экстренной медикаментозной химиопрофилактики.

В разделе «дата постановки на учет в КИЗе» - пострадавший ставится на учет у врача-инфекциониста, осуществляющего в последующем наблюдение и обследование пострадавшего, в соответствии с приказом управления здравоохранения администрации Новосибирской области от 06.02.2003 г. № 58 «О совершенствовании ранней клинической диагностики ВИЧ-инфекции и диспансерному наблюдению за ВИЧ-инфицированными в ЛПУ области». Все пострадавшие первично обследуются на АТ и ВИЧ для исключения имеющего место ранее носительства ВИЧ-инфекции. Акт о случае профессионального заболевания составляется после получения положительного результата на АТ к ВИЧ в период обследования пострадавшего медицинского работника, с указанием стадии ВИЧ-инфекции, сопутствующих заболеваний и утверждается комиссией учреждения и визируется представителем профсоюза или лицом, представляющим коллектив работников, подписывается руководителем ЛПУ (работодателем). В случае отсутствия документов, подтверждающих факт аварии, травматизма и выше обозначенных актов, медицинскому работнику будет отказано в получении страхового единовременного государственного пособия.


Приложение 5. Анкета оценки удовлетворенности обучающихся по теме СИМ

«Наложение первичного шва на кожу челюстно-лицевой области» 
	№
	
	Да 
	Нет
	Не знаю

	1
	Обучение в симуляционной клинике «Хирургическая стоматология» должно предшествовать обучению в условиях стоматологической поликлиники?
	
	
	

	2
	Обучение на симуляционном оборудовании облегчает переход к практике в клинических условиях?

	
	
	

	3
	Симуляционное оборудование повышает объективность оценки?
	
	
	

	4
	Зависит ли качество формирования практического навыка от количества повторов

	
	
	

	5
	Учебная среда в симуляционном центре НГМУ приближена к реальной клинической обстановке?


	
	
	

	6
	Имеет ли значение формирование максимально реалистичной клинической обстановки в симуляционном центре для формирования мануальных навыков?

	
	
	

	7
	Имеет ли значение формирование максимально реалистичной клинической обстановки в симуляционной клинике  для формирования нетехнических навыков?

	
	
	

	8
	Использование симуляционного оборудования в процессе обучения делает процесс обучения более интересным?

	
	
	

	9
	Имеет ли для Вас значение уровень реалистичности используемого симуляционного оборудования? 

	
	
	

	10
	Удовлетворены ли Вы содержанием образовательной программы симуляционного обучения в НГМУ?


	
	
	

	11
	Все практические навыки, необходимые для производственной практики были сформированы в симуляционном центре НГМУ?


	
	
	

	12
	Была ли возможность регулярного повторения манипуляции для закрепления навыка?
	
	
	

	13
	Считаете ли Вы, что при наличии симуляционного оборудования участие преподавателя не требуется?


	
	
	

	14
	Результат симуляционного тренинга зависит от профессиональных навыков преподавателя

	
	
	

	15
	Должны ли использоваться симуляционные технологии в медицинском образовании на всех этапах обучения?

	
	
	


Приложение 6.

Перечень вопросов для выходного тестового контроля уровня знаний по теме «Наложение первичного шва на кожу челюстно-лицевой области» 
1.Обязательным условием правильной фиксации хирургической иглы является ее положение:

1. между рабочими поверхностями вблизи замка иглодержателя; 
2. вблизи кончика иглодержателя (на границе дистальной и средней третей рабочих концов); 

3. непосредственно в кончике иглодержателя. 

2.При прокалывании тканей иглой иглодержатель должен фиксироваться рукой в положении:

1. супинации;

2. перехода из пронации в супинацию;

3.  пронации.

2.При выведении иглы из тканей иглодержатель должен фиксироваться рукой в положении:

1. супинации;

2. перехода из пронации в супинацию;

3.  пронации.

4.Недостатки вертикального кругового узлового шва:
1. относительная техническая простота исполнения.

2. возможность деформации краев раны из-за отклонения плоскости шва от нормали к длиннику раны; 

3. склонность к гофрированию тканей
5.Относительным недостатком вертикального П-образного шва является:

1. значительная компрессия тканей

2. несоответствие напряжения тканей в месте наложения шва и в прилегающих участках;
3. несовпадения стабильной жесткой конструкции  и объемных динамических свойств краев раны;
4. плохая адаптация  края раны.

6.Особенностью этого шва Мак Миллана—Донати является: 
1. недостаточная  прочность соединения краев раны;

2. значительная компрессия тканей;

3. поверхностная нить проходит непосредственно через толщу дермы;
4. формирования пространства в области дна раны.
7. Недостатки горизонтального П-образного узлового шва:
1. значительная компрессия тканей;
2. несоответствие напряжения тканей в месте наложения шва и в прилегающих участках;
3. склонность к гофрированию тканей
4. возможность расхождения краев кожи с заживлением раны вторичным натяжением.
8.Недостатки горизонтального П-образного узлового шва:
1. большая трудоемкость;

2. недостаточные гемостатические свойства;

3. возможность деформации краев раны из-за отклонения плоскости шва от нормали к длиннику раны;
4. несоответствие напряжения тканей в месте наложения шва и в прилегающих участках;

9.Особенности наложения непрерывных швов:
1. длительность выполнения;

2. сложность манипуляций при наложении шва;

3. простота манипуляции на основе однотипных движений;
4. сложность освоения алгоритма действий.

10.Недостатки непрерывных швов:
1. сложность освоения алгоритма действий;

2. сложность манипуляций при наложении шва;

3. длительность выполнения;
4. возможность нарушения кровоснабжения краев раны вдоль всей линии шва.
11.Применение непрерывного шва исключается при:
1. восстановлении целости стенки сосуда;

2. соединении краев раны сложной формы;

3. соединении тонких тканей;
4. ушивании полых органов.
12. Для закрытия послеоперационных ран наиболее часто используют: 
1. плоскостные непрерывные швы;

2. узловые вертикальные швы;
3. обвивные (рантовидные) швы;
4. непрерывные швы с захлестом.

13.Для предотвращения вворачивания кожи внутрь при  выполнении узлового шва необходимо перед завязыванием узла фиксировать кожу, чтобы ее края были вывернуты наружу: 
1. хирургическим пинцетом выше шва;
2. хирургическим пинцетом ниже шва;
3. двумя хирургическими пинцетами выше и ниже шва;
4. кровоостанавливающими зажимами выше и ниже шва.

14.Вкол и выкол иглы при наложении шва на кожу производят на расстоянии от края разреза в см: 
1. 0,1- 0,5;

2. 0,5-1; 

3. 1-1,5;
4. 1,5 – 2.
15.Вкол и выкол иглы при наложении шва на кожу производят в направлении  сшиваемого слоя: 
1. параллельно;
2. перпендикулярно;
3. в любом направлении. 
Приложение 7. 

Задания к  разделу 
«Наложение первичного шва на кожу челюстно-лицевой области» 
ЗАДАНИЕ №1 
Больной, 28 лет, обратился в клинику с жалобами на боль в  области подбородка.

Анамнез: около  суток назад получил удар в область  подбородка . Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не обра​щался. 
Объективно:  определяется гематома в области подбородка, нарушение целостности мягких тканей  в виде рвано-ушибленной раны на коже подбородка параллельно подбородочной складке, размером 5 см в длину.  На слизистой оболочки нижней губы нарушения целостности  не выявлено.  Нарушение прикуса  не выявлено. 
1.Подберите инструменты  и материалы для наложения швов.

2..Продемонструйте наложение шва на кожу челюстно-лицевой области.
ЗАДАНИЕ №2 
Больной, 40 лет, обратился в клинику с жалобами на боль в  области верхней губы слева.

Анамнез: несколько часов  назад получил удар в область  передних отделов лица. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не обра​щался. 
Объективно:  определяется  отек мягких тканей в области верхней губы слева, нарушение целостности мягких тканей  в виде рвано-ушибленной раны на коже верхней губы слева  параллельно  красной кайме, размером 4 см в длину.  На слизистой оболочки нижней губы нарушения целостности  не выявлено.  Нарушение прикуса  не выявлено. 
1.Подберите инструменты  и материалы для наложения швов.

2..Продемонструйте наложение шва на кожу челюстно-лицевой области.
ЗАДАНИЕ №3
Больной, 20 лет, обратился в клинику с жалобами на боль в щеки справа.

Анамнез: около  суток назад получил удар в область  боковых отделов лица справа . Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не обра​щался. 
Объективно:  определяется гематома в  нижних отделах щечной области справа, нарушения целостности мягких тканей  в виде рвано-ушибленной раны на коже щечной области справа параллельно нижнему краю нижней челюсти, размером 5 см в длину.  На слизистой оболочки щечной области нарушения целостности  не выявлено.  Нарушение прикуса  не выявлено. 
1.Подберите инструменты  и материалы для наложения швов.

2..Продемонструйте наложение шва на кожу челюстно-лицевой области.
ЗАДАНИЕ №4 

Больной, 35 лет, обратился в клинику с жалобами на боль в  области передних отделов лица слева.

Анамнез: около  суток назад получил удар в область  лица . Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не обра​щался. 
Объективно:  определяется гематома в подглазничной области слева, нарушения целостности мягких тканей  в виде рвано-ушибленной раны на коже параллельно носогубной складке слева,  размером 4 см в длину.  На слизистой оболочки нижней губы нарушения целостности  не выявлено.  Нарушение прикуса  не выявлено. 
1.Подберите инструменты  и материалы для наложения швов.

2..Продемонструйте наложение шва на кожу челюстно-лицевой области.
ЗАДАНИЕ №5  
Больной, 45 лет, обратился в клинику с жалобами на боль в  области подбородка.

Анамнез: около  суток назад получил удар в область  подбородка . Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не обра​щался. 
Объективно:  определяется гематома в подподбородочной  области, нарушения целостности мягких тканей  в виде рвано-ушибленной раны на коже подподбородочной параллельно  базальному краю нижней челюсти, размером 5 см в длину.  На слизистой оболочки нижней губы нарушения целостности  не выявлено.  Нарушение прикуса  не выявлено. 
1.Подберите инструменты  и материалы для наложения швов.

2..Продемонструйте наложение шва на кожу челюстно-лицевой области.
ЗАДАНИЕ №6  
Больной, 18 лет, обратился в клинику с жалобами на боль в  области верхней губы.

Анамнез: несколько часов  назад получил удар в область  передних отделов лица. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не обра​щался. 
Объективно:  определяется  отек мягких тканей в области верхней губы, нарушение целостности мягких тканей  в виде рвано-ушибленной раны на коже верхней губы от грушевидного отверстия до слизистой оболочки верхней губы в области по середине, размером  3 см в длину.  На слизистой оболочки нижней губы нарушения целостности  не выявлено.  Нарушение прикуса  не выявлено. 
1.Подберите инструменты  и материалы для наложения швов.

2..Продемонструйте наложение шва на кожу челюстно-лицевой области.
Приложение 8.
Стандарт оценки практических умений и навыков в объёме усвоения

 симуляционно-имитационного модуля (СИМ)

1. ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

1.1. Настоящий стандарт устанавливает общие правила оценки прак​тических умений и навыков по клиническим дисциплинам у ординаторов медицинского вуза.

1.2. Оценка практических умений и навыков как форма контроля усвоения СИМа применяется в ходе текущей, промежуточной и итоговой государственной аттестации ординаторов.

2.
ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ, ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

В настоящем стандарте используются следующие термины:

Практическое умение - освоенный обучающимся способ выпол​нения действия, сформированный путем упражнений и обеспечиваемый совокупностью приобретенных знаний. Умение создает возможность выполнения действия не только в привычных, но и в изменившихся условиях.

Практический навык - действие, сформированное путем повторе​ния и доведения до автоматизма.

3.
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

3.1.
 Оценка практических умений и навыков - форма контроля усвоения ординаторами учебного материала практических и семинарских  занятий, лекций, а также способности и готовности обучающегося применять полученные знания в лечебно-диагностическом процессе. Оценка практических умений и навыков является обязательной и неотъемлемой частью педагогического процесса при изучении клинических дисциплин.

3.2. Оценка практических умений и навыков проводится в форме демонстрации выполнения манипуляций (в том числе с использованием симуляции с применением искус​ственных материалов (манекенов))

3.3. Оценка за практические умения и навыки не может выставляться автоматически по результатам выполнения контрольных, практических работ, докладов и рефератов в течение семестра.

3.4. Контроль практических умений и навыков осуществляется пре​подавателями, ведущими практические занятия с ординаторами или читающими лекции по дисциплине.

3.5.
Ординатору, получившему неудовлетворительную оценку в ходе контроля практических умений и навыков, предоставляется возможность повторной сдачи практических навыков после соответствующей подготовки.

4. ТРЕБОВАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ КОНТРОЛЯ ПРАКТИЧЕ​СКИХ УМЕНИЙ И НАВЫКОВ

4.1. Требования к организации предметно-пространственной среды:

4.1.1. Оценка практических умений и навыков осущест​вляется в МСАЦ ФГБОУ ВО НГМУ в специ​ально отведенных для этого помещениях, расположенных в об​разовательном учреждении.

4.1.2. Проведение оценки практических умений и навыков с ис​пользованием симуляции с применением искусственных матери​алов (манекенов) предусматривает не​сколько этапов: 1 - организация работы ординаторов, 2 - подготовка ординатора к демонстрации умений и навыков, 3 - непосредствен​ное осуществление контроля практических умений и навыков.

4.1.3. Присутствие посторонних лиц в кабинете, где осуществляет​ся оценка практических умений и навыков, не допускается (за исключением персонала учреждения, выполняющего свои функциональные обязанности).

4.2. Требования к проведению контроля практических умений и на​выков:

4.2.1. Контроль должен начинаться в указанное в расписании за​нятий время.

4.2.2.  При проведении оценки практических умений и навыков с использованием симуляции, с применением искус​ственных материалов (манекенов) на подготовку к ответу ординатору предоставляется до 20 минут. Нор​ма времени на сдачу практических навыков - не более 15 минут на одного ординатора.

4.2.3. Оценка практических умений и навыков с использованием симуляции с применением искусственных материалов (манекенов) может включать в себя демонстрацию манипуляций, устный ответ на вопросы задания.

4.2.4. Преподаватель имеет право задавать экзаменуемому дополни​тельные вопросы, обозначенные в Паспорте задания и соответствующие алгоритму выполнения навыка.

4.2.5.  Преподавателю необходимо подготовится к процедуре приема навыка и предоставить экзаменуемому, в процессе его работы, следующую информацию:

	Перед началом подготовить следующий по последовательности чек-лист 
	Проверить название проверяемого навыка, номер цепочки, свои ФИО

	При входе экзаменуемого 
	Внести номер экзаменуемого в чек-лист. 

	При обращении к пациенту/симулятору 
	Отвечать за пациента, только то, что известно. На все остальное отвечать – не знаю 

	При высказывании сомнения экзаменуемым в стерильности и/или годности используемых инструментов и расходных материалов 
	Сказать: «Будем считать, что все годно» 

	При высказывании сомнения о качестве выполненной по алгоритму ранее процедуре (на предыдущем этапе)
	Сказать: «Будем считать, что этап выполнен качественно» 

	В случае если экзаменуемому обосновано понадобился какой-то материал или инструмент, которого не оказалось, то вопрос решается в пользу сдающего с указанием в протоколе, что экзаменуемый считается как сдавший по техническим причинам


4.2.6. Оценка объявляется ординатору сразу после его ответа.

4.2.7. После проведения оценки практических умений и навыков в группе ординаторов, сдававших зачёт по практическим навыкам симуляционно-имитационного модуля, преподаватель проводит обсуждение результатов, анализирует выявленные ошибки и неточности, отмечает положительные сто​роны и недостатки ответов и демонстрации практических умений и навыков ординаторов.

4.3. ТРЕБОВАНИЯ К ОЦЕНОЧНЫМ СРЕДСТВАМ:

4.3.1. Оценка практических умений и навыков с использованием симуляции с применением искусственных материалов (манеке​нов) проводится в форме демонстрации.

4.3.2. Перечень заданий для контроля утверждается на заседании  кафедры и соответствует формируемым профессиональным компетенциям по специальности.

4.3.3. Задание может включать в себя краткую вводную Часть (условие задания), вопросы, перечень практических навыков для демонстрации. Содержание заданий не должно выходить за рамки учебной программы.

4.3.4. Пересмотр и обновление содержания заданий производятся  ежегодно.

4.3.5.
Задания должны быть полностью идентифицированы (на них должны быть указаны наименование образовательного учреждения, дисциплины, шифр специальности, дата утверждения на заседании кафедры).

5. ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕПОДАВАТЕЛЮ

5.1. Преподаватель, проводящий оценку практических умений и навыков, должен иметь внешний вид, соответствующий дресс-коду об​разовательной организации.

5.2. Преподаватель должен обеспечить учебно-методическое сопро​вождение контроля практических умений и навыков.

5.3. Преподаватель обязан заранее предоставить студентам утверж​денные методические рекомендации по проведению контроля прак​тических умений и навыков в ходе освоения симуляционно-имитационного модуля по соответствующему разделу дисциплины, отражающие основные требования к знаниям и умениям ординатора, необходимые при подготовке и сдаче практических навыков.

5.4. Преподаватель обязан обеспечить объективность оценки практи​ческих навыков с учетом индивидуальных особенностей обучающегося.

5.5. Преподаватель должен ознакомить ординаторов с критериями оценки практических умений и навыков в объёме СИМа

5.6. При проведении оценки практических умений и навыков с ис​пользованием симуляции с применением искусственных материалов (манекенов) преподаватель должен предо​ставить ординаторам требуемые для ответа и демонстрации навыков материалы, манекены, инструменты и т. д.

5.7. Преподаватель должен обеспечить обучающемуся право выбора зада​ния. Принудительная раздача заданий преподавателем исключена.

5.8. Преподаватель должен внимательно контролировать демонстра​цию практических умений и навыков, не должен комментировать де​монстрируемые практические навыки и давать оценку знаниям и действиям ординатора, за исключением возникновения случаев, вызы​вающих необходимость прервать демонстрацию умений и навыков.

5.9. . ТРЕБОВАНИЯ К ОРДИНАТОРУ

6.1. Ординатор должен иметь внешний вид, соответствующий дресс-коду образовательного учреждения.

6.2. Ординатор обязан явиться на занятие в указанное в расписании время и место.

6.3. Ординатор вправе попросить предоставить необходимые для от​вета и демонстрации навыков материалы, манекены, инструменты, мягкий инвентарь и т. д.

7. ТРЕБОВАНИЯ К ОЦЕНКЕ

7.1. Оценка практических умений и навыков осуществляется на основе принципов объективности, справедливости, всестороннего анализа продемонстрированных ординатором умений и навыков.

7.2. При оценке преподаватель учитывает:

· умение применить теоретические знания на практике;

· уровень сформированности практических умений и навыков ординатора;

· последовательность и логику выполнения действий;

· соответствие выполняемых действий измерителям.

7.3.
Для объективной оценки демонстрируемых умений и навыков используется оценочный лист (чек-лист), включающий в себя разделы:

· идентификация студента (фамилия, имя, отчество, дисциплина, специальность);

· идентификация задания (номер билета, задания);

· оценочная шкала в виде последовательности действий по выполнению навыка;

· шкала трансформации баллов.

7.4.
Оценочная шкала должна состоять из разделов, соответствующих алгоритму выполнения навыка. За каждый раздел ординатор может набрать определенное количество баллов. Баллы, набранные ординатором за каждый раздел, суммируются, итоговый балл трансформируется в отметку с использованием шкалы трансформации баллов. 

7.5. По результатам контроля ординатор выставляется отметка: «отлично», «хорошо», «удовлетворительно» («зачтено»/«не зачтено»).
Знать: 


Зн.9. Топографическая анатомия головы, челюстно-лицевой области, особенности кровоснабжения, иннервации и лимфатической системы, строение зубов, эмбриология зубочелюстной области, основные нарушения эмбриогенеза


Зн.13. Современные медицинские изделия (в том числе современная аппаратура, инструментарий и материалы), применяемые в стоматологии. Принципы устройства и правила эксплуатации медицинских изделий в категории «Стоматологическое оборудование»;








Владеть: 


Вл.10 Оказание экстренной/неотложной стоматологической помощи при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента или без явных признаков угрозы жизни пациента 


Вл.15. Подбор медицинских изделий (в том числе стоматологических материалов) для лечения стоматологических заболеваний;








Уметь: 


Ум.18. Использовать лекарственные средства, медицинские изделия (в том числе стоматологические материалы, инструменты).


Ум.24. Обосновывать схему, план и тактику ведения пациентов, медицинские показания и противопоказания к операции. Организовывать госпитализацию в стационар





ПК-9 - готовностью к ведению и лечению пациентов со стоматологическими заболеваниями в амбулаторных условиях и условиях дневного  стационара











Владеть: 


Вл.1 Медицинским и стоматологическим инструментарием.


Вл.12 Методами лечения повреждений челюстно-лицевой


области и их осложнений у детей и взрослых в соответствие с


нормативными документами ведения пациентов.





Знать: Зн.3 Основы организации амбулаторно-поликлинической и


стационарной помощи населению, современные организационные


формы работы и диагностические возможности поликлинической


службы.


Зн.4 Методы проведения неотложных мероприятий и


показания для госпитализации больных








Уметь: Ум.7 Работать со стоматологическими инструментами,


материалами, средствами, и аппаратурой..


Ум.8 Оказывать помощь при повреждениях челюстно-


лицевой области.





ПК-6 готовность к ведению и лечению пациентов с заболеваниями челюстно- лицевой области, нуждающихся в оказании хирургической медицинской помощи
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