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ПМ. 04 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях
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ПК 4.1. Проводить оценку состояния пациента: освоил (а) / не освоил(а);
ПК 4.2. Выполнять медицинские манипуляции при оказании медицинской помощи пациенту: освоил (а) / не освоил(а);
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