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АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ 

по итогам производственной практики (по профилю специальности) 
специальность 34.02.01 Сестринское дело 

ПМ. 04 Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и 

наблюдения за пациентами при заболеваниях и (или) состояниях 
Раздел 3. Оказание медицинской помощи при хирургических заболеваниях 

МДК 04.03. Сестринский уход за пациентами хирургического профиля 
 

Студент (ка)__________________________________________________________________ 
Группы 33МСО курса III специальность Сестринское дело 
МосОМК Орехово-Зуевский (филиал) 
Проходил (а) практику в ______________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________ 
     (наименование организации, отделение) 
 
с «18» марта 2026г.  по «07» апреля 2026г.   
 
Освоил (не освоил) профессиональные компетенции: подчеркнуть 
 
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); 
ПК 4.3. Осуществлять уход за пациентом: освоил (а) / не освоил(а); 
ПК 4.4. Обучать пациента (его законных представителей) и лиц, осуществляющих уход, 

приемам ухода и самоухода: освоил (а) / не освоил(а); 
ПК 4.5. Оказывать медицинскую помощь в неотложной форме: освоил (а) / не освоил(а); 
ПК 4.6. Участвовать в проведении мероприятий медицинской реабилитации: освоил (а) / не 

освоил(а); 
 
Освоил (не освоил) вид профессиональной деятельности: подчеркнуть 
 
ВД Оказание медицинской помощи, осуществление сестринского ухода и наблюдения за 

пациентами при заболеваниях и (или) состояниях: освоил (а) / не освоил(а); 
 
Выводы, рекомендации ________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
Подпись общего руководителя практики 
________________________ /___________________ 
«_____» ___________________20____г. 
 
Место печати 
 
 


