Первый этап дипломной работы (практическая часть)
Первым этапом дипломной работы является написание сестринской истории болезни пациента с соответствующим основным заболеванием, согласно выбранной теме дипломной работы.

Сестринская история болезни – это документ, в котором отражается деятельность медицинской сестры согласно пяти этапам сестринского процесса в отношении конкретного пациента. 
Первым этапом сестринского процесса является сбор информации о состоянии здоровья пациента. Информация должна быть полной и точной. В качестве источников информации используются:

- расспрос пациента и его родственников (субъективное обследование);

- данные осмотра, антропометрии, физикального обследования, медицинская документация (объективное обследование);

- данные лабораторных и инструментальных исследований.
Вторым этапом сестринского процесса является определение и формулирование проблем пациента. Особенно важно определить приоритетные проблемы, что поможет правильно выбрать направление сестринского ухода. Для выполнения второго этапа сестринского процесса используется весь объем информации, полученной при субъективном и объективном обследовании пациента, а также медицинская документация.
Третий этап сестринского процесса – это составление плана сестринских вмешательств, который определяется приоритетом проблем. При планировании сестринских вмешательств, медсестра ставит ясные и конкретные краткосрочные и долгосрочные цели.  
На четвертом этапе сестринского процесса медсестра реализует составленный план сестринских вмешательств, осуществляет зависимые сестринские вмешательства (по назначению врача) и независимые сестринские вмешательства (термометрия, подготовка к исследованиям, обучение приему лекарственных препаратов и т.д.). В процессе реализации плана может стать необходимой корректировка его отдельных пунктов или изменения в соответствии с динамикой состояния пациента.     
Пятый этап сестринского процесса – это анализ реакции пациента на сестринские вмешательства и оценка их эффективности. Критериями оценки эффективности сестринских вмешательств могут быть объективные данные (нормализация температура тела, исчезновение кожных высыпаний, улучшение лабораторных показателей и т.п.) и субъективные данные (уменьшение боли, улучшение эмоционального фона, нормализация сна и пр.).
Требования к оформлению сестринской истории болезни
1. Перед началом непосредственной работы с пациентом студент(ка) должен хорошо знать теоретический материал по теме, соответствующей основному заболеванию пациента.
2. Все пункты заполняются аккуратно, разборчивым почерком, без сокращений, компьютерный вариант является предпочтительным.
3. Студент должен строго следовать принятой форме сестринской истории болезни.
4. Формулировки должны быть точными, без лишних слов, изложение мыслей – логичное.
5. Информация, содержащаяся в сестринской истории болезни должна быть максимально полной.
6. Сестринская история болезни сдается преподавателю на проверку в установленный срок.
7. Сестринская история болезни должна быть вложена в папку с файлами.
8. За несоблюдение требований к оформлению сестринской истории болезни оценка будет снижена.
9. Сестринская история болезни, написанная на оценку «неудовлетворительно», должна быть переписана согласно замечаниям преподавателя или, в случае бесперспективности данной истории, оформляется новая.

Сестринская история болезни может быть оценена на «отлично», «хорошо», «удовлетворительно», «неудовлетворительно».

На «отлично» сестринская история болезни может быть оценена при:

- работа полностью отвечает требованиям к оформлению;
- работа написана грамотно, литературным языком, с использованием современной медицинской терминологии;

- студент(ка) умеет анализировать данные, полученные в ходе обследования пациента, логично определять проблемы пациента согласно их приоритетности, планировать сестринские вмешательства и оценивать их эффективность.
На «хорошо» сестринская история болезни может быть оценена при:
- работа полностью отвечает требованиям к оформлению;

- работа написана грамотно, литературным языком, с использованием современной медицинской терминологии;

- допускаются несущественные ошибки или неточности.
На «удовлетворительно» сестринская история болезни может быть оценена при:
- работа в целом отвечает требованиям к оформлению;

- допущены малочисленные ошибки в употреблении медицинских терминов;
- информация в сестринской истории болезни не является исчерпывающей;

- работа сдана в ненадлежащий срок.

На «неудовлетворительно» сестринская история болезни может быть оценена при:
- не соблюдены требования к оформлению;
- нарушена структура сестринской истории болезни;

- допущены ошибки в употреблении медицинских терминов;

- информация в сестринской истории болезни собрана в объеме, не позволяющем правильно второй, третий и четвертый этапы сестринского процесса;

- не правильно определены проблемы пациента или нарушена их приоритетность;
- изложение мыслей не логичное;
- сестринский процесс не соответствует проблемам пациента. 


Форма сестринской истории болезни находится в приложении 1, в конце документа.
Второй этап дипломной работы (теоретическая часть) полностью соответствует требованиям по выполнению курсовой работы.

Третий этап - защита дипломной работы.


Критерии оценки и защита дипломной работы см. методические указания по выполнению и защите курсовой работы.


Плюс к этому защита должна сопровождаться демонстрацией презентации и демонстрацией практических навыков.

Презентация должна содержать:

- название дипломной работы, ФИО студента, выполнившего работу, ФИО руководителя дипломной работы, название учебного заведения, год;

- актуальность темы;

- цель и задачи работы;

- в виде тезисов распространенность, основные этиологические факторы и главные звенья патогенеза заболевания, основные симптомы, течение и прогноз;

- проблемы пациента;

- план сестринских вмешательств, согласно приоритетной проблеме пациента;

- критерии оценки эффективности.
Требования к оформлению презентации
1. Оформление титульного слайда согласно приложению 2.

2. Использовать короткие предложения. 
3. Не заполнять слайды большим количеством текста.

4. Каждый слайд должен иметь заголовок (шрифт не менее 24).

5. Каждая новая мысль отображается на новом слайде (шрифт не менее 18).
6. Шрифт презентации должен быть в одном стиле.
7. Для текста должны быть контрастные цвета.

8. На одном слайде использовать не более 3-х цветов.

9. Для изложения материала использовать не только текст, но таблицы, графики, иллюстрации.

Требования к устному выступлению студента
1. Иметь текст с докладом.

2. Логично выступать, согласно теме курсовой работы.
3. Раскрыть теоретическую часть вопроса.

4. Раскрыть практическую часть вопроса.

5. Уметь сделать выводы.

6. Уметь ответить на вопросы.

Неотъемлемой частью защиты дипломной работы является демонстрация практических навыков на фантоме (приложение 3).
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