
ОЦЕНОЧНЫЙ ЛИСТ (ЧЕК-ЛИСТ) 

Определение диуреза и водного баланса 

ФИО ______________________________________________________ Дата «___» ____________ 20__ г.    

 
№ 

п/п 

Практические действия Отметка о вы-

полнении  

1.   Установить контакт с пациентом: Поздороваться, представиться, обозна-

чить свою роль  
  Да      Нет 

2. Попросить пациента представиться (ФИО и дата рождения)   Да      Нет 

3. Сверить ФИО пациента и возраст с медицинской документацией     Да      Нет 

4. Сообщить пациенту о назначении врача     Да      Нет 

5.   Объяснить ход и цель процедуры     Да      Нет 

6. Убедиться в наличии у пациента добровольного информированного согла-

сия на предстоящую процедуру 
  Да      Нет 

 Подготовка к процедуре     

 Подготовить оснащение:   

7.  Чистая, сухая банка 200 мл   Да      Нет 

8.  Чистая, сухая градуированная банка объемом 1,5-2л    Да      Нет 

9.  Перчатки нестерильные    Да      Нет 

10.  Антисептик для обработки рук    Да      Нет 

11.    Емкость для отходов класса Б    Да      Нет 

12.  Контейнер с дезраствором    Да      Нет 

 Выполнение процедуры     

13. В 6.00 разбудить пациента для опорожнения мочевого пузыря в унитаз    Да      Нет 

14. Проконтролировал сбор пациентом всей мочи, выделенной за сутки (до 6.00 

утра следующего дня). 
  Да      Нет 

15. Обеспечил хранение мочи в санитарной комнате   Да      Нет 

16. Измерить объем потребленной за сутки жидкости, супа, овощей и фруктов    Да      Нет 

17.   Зафиксировать объем жидкости, введенной за сутки в/в капельно   Да      Нет 

18. После завершения пациентом сбора мочи обработать руки антисептиком    Да      Нет 

19. Надеть перчатки   Да      Нет 

20. Измерить общее количество мочи за сутки    Да      Нет 

21.   Оценить достигнутые результаты   Да      Нет 

 Завершение процедуры      Да      Нет 

22.   Вылить мочу в унитаз   Да      Нет 

23. Поместить банки в дезраствор   Да      Нет 

24. Снять перчатки   Да      Нет 

25.   Поместить перчатки в емкость для медицинских отходов класса «Б» 

/емкость с дезраствором 
  Да      Нет 

26.   Обработать руки гигиеническим способом   Да      Нет 

27. Узнать у пациента его самочувствии   Да      Нет 

28. Сделать запись о выполненной процедуре в температурном листе   Да      Нет 

__________________________________   _____________________ 

ФИО члена комиссии   Подпись 

 Общее чис-

ло действий 

Правильно 

выполнено 

Результат   

 


