Регистрация изменений состояния пациентов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата (ОДА) очень важна для выявления динамики выздоровления, правильности тактики лечения.

Мы поставили целью разработать тактическую документацию, используемую средним медицинским персоналом при ведении больных.

В нашем понимании документация должна отвечать следующим требованиям:

1. Не требовать много времени на заполнение.

2. Отражение динамики состояния пациента, его актуальной проблемы.

3. Отражение всех процедур каждого специалиста в отдельности, с их дозировкой и практическими рекомендациями.

4. Возможность при статистическом анализе выбирать наиболее перспективные  и эффективные приемы.

5. Возможность контроля органами надзора за процессом лечения.

Разработка проводилась на базе Центра реабилитации «Сакура» при Красноярской государственной медицинской академии при тесном взаимодействии с кафедрой сестринского дела. 

В реабилитации больных с заболеваниями ОДА применялась лечебная физкультура (с инструктором, по индивидуальному плану), миоэлектростимуляция, лечебный массаж (метод Сайонджи). Особое внимание уделялось состоянию осанки, позвоночника и стабилопатии.

В результате мы пришли к необходимости создания на каждого пациента следующего пакета документов:

1. Карта сестринского наблюдения. Заполняется массажистом. Отражает психо-эмоциональное состояние больного, актуальную проблему, болевые симптомы, изменения объема движения больного сустава, оценка осанки, стабилография.

2. Программа реабилитации инструктором ЛФК. Отражает полное описание всех гимнастических упражнений, дозировки, рекомендации к выполнению. Кроме того заполняется таблица измерений артериального давления до, в середине занятия и после.

3. Карта физиотерапевта. Используется форма 

