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4. Stopien studiow, tryb . . .
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studiow

5. Cel przedmiotu

Ksztattowanie podstawowych umiejetnosci praktycznych oraz postaw
etycznych niezbednych do swiadczenia opieki pielegniarskiej w zakresie
zaspokajania potrzeb, problemdéw zdrowotnych chorym przebywajgcym

w szpitalu.
6. Wymagania wstepne brak
7. Koordynator przedmiotu, Imie i nazwisko Adres email
kontakt Mgr Marta Kotomska
8. Prowadzacy zajecia, Imie i nazwisko Adres email
kontakt Mgr Marta Kotomska
Mgr Anita Andziak
Mgr Sandra Sztal
Mgr lwona Wtodek
Mgr Anna Przygoda

9. Metody ksztatcenia

wyktad +konwersatoria: wykfad informacyjny i konwersatoryjny, dyskusja
dydaktyczna, prezentacja multimedialna

¢wiczenia medyczne - pokaz, instruktaz, éwiczenia w oparciu o procedure,
inscenizacja, dyskusja dydaktyczna, prezentacja multimedialna

zajecia praktyczne - ¢wiczenia praktyczne, metoda problemowa, praca
z chorym, analiza dokumentacji medycznej, instruktaz, wykonywanie
Swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie pod bezposrednim
nadzorem nauczyciela, seminarium

10. Efekty uczenia sie

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standarddéw
ksztatcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki,
potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego. Zatagcznik nr 4.

Wiedza Kod efektu Metody weryfikacji
Absolwent zna i rozumie: Przedmiotowy Kierunkowy
miedzynarodowe klasyfikacje statystyczne, w B.W26. POZ. 11.
tym choréb i probleméw zdrowotnych(ICD-10),
procedur medycznych (1IcD-9) oraz
funkcjonowania, niepetnosprawnosci i zdrowia
(ICF).
uwarunkowania rozwoju pielegniarstwa na tle C.W1.
transformacji opieki pielegniarskiej i
profesjonalizacji wspétczesnego pielegniarstwa;
pojecie pielegnowania, w tym wspierania, C.W2.
pomagania i towarzyszenia;
funkcje i zadania zawodowe pielegniarki oraz C.W3.
role pacjenta w procesie realizacji
opieki pielegniarskiej;
proces pielegnowania (istota, etapy, zasady) i Cc.wa,
primary nursing (istota, odrebnosci)




oraz wptyw pielegnowania tradycyjnego na
funkcjonowanie praktyki pielegniarskiej;

klasyfikacje diagnoz i praktyk pielegniarskich;

C.W5.

istote opieki pielegniarskiej opartej o wybrane
zatozenia teoretyczne (Florence

Nightingale, Virginia Henderson, Dorothea
Orem, Callista Roy, Betty Neuman);

C.Wé.

istote, cel, wskazania, przeciwwskazania,
powiktania, obowigzujgce zasady

i technike wykonywania podstawowych
czynnosci pielegniarskich, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych;

C.W7.

zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem
zdrowym, zagrozonym chorobg, chorym i o
niepomysinym rokowaniu;

C.W8.

zakres i charakter opieki pielegniarskiej w
wybranych stanach pacjenta, sytuacjach
klinicznych, w deficycie samoopieki,
zaburzonym komforcie, zaburzonej sferze
psychoruchowej;

C.Wo.

zakres opieki pielegniarskiej i interwencji
pielegniarskich w wybranych diagnozach
pielegniarskich;

Cc.w1o.

udziat pielegniarki w zespole
interdyscyplinarnym w procesie promowania
zdrowia, profilaktyki, diagnozowania, leczenia i
rehabilitacji;

C.W11.

pojecie zakazen zwigzanych z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych, w tym zakazen
szpitalnych, z uwzglednieniem Zrédet i
rezerwuaru drobnoustrojéw w srodowisku
pozaszpitalnym i szpitalnym, w tym drdég ich
szerzenia;

C.wW36.

Umiejetnosci
Absolwent potrafi:

Kod efektu

Przedmiotowy

Kierunkowy

Metody weryfikacji

stosowad miedzynarodowe klasyfikacje
statystyczne, w tym choréb i probleméw
zdrowotnych (ICD-10), procedur medycznych
(ICD-9) oraz funkcjonowania
niepetnosprawnosci i zdrowia (ICF);

B.U15.

stosowa¢ wybrang metode pielegnowania
w opiece nad pacjentem;

C.Ul.

gromadzi¢ informacje metoda wywiadu,
obserwacji, pomiarow, badania
przedmiotowego, analizy dokumentacji w celu
rozpoznawania stanu  zdrowia  pacjenta
i sformutowania diagnozy pielegniarskiej;

C.u2.

ustala¢ cele i plan opieki pielegniarskiej oraz
realizowaé¢ jg wspdlnie z pacjentem i jego
rodzing;

C.U3.

monitorowac stan zdrowia pacjenta podczas
pobytu w szpitalu lub innych jednostkach
organizacyjnych systemu ochrony zdrowia;

C.u4.

POZ. 11.




dokonywac¢ biezgcej i koricowej oceny stanu
zdrowia pacjenta i podejmowanych dziatan
pielegniarskich;

C.U5.

wykonywac testy diagnostyczne dla oznaczenia
ciat ketonowych i glukozy we krwi i w moczu
oraz cholesterolu we krwi oraz inne testy
paskowe;

C.U6.

prowadzié¢, dokumentowa¢ i ocenia¢ bilans
ptyndw pacjenta;

C.U7.

wykonywaé pomiar temperatury ciata, tetna,
oddechu, cisnienia tetniczego krwi,
osrodkowego ci$nienia zylnego, obwoddw,
saturacji, szczytowego przeptywu wydechowego
oraz pomiary antropometryczne (pomiar masy
ciata, wzrostu, wskaznika BMI, wskaznikow
dystrybucji tkanki ttuszczowej: WHR, WHItR,
grubosci fatdéw skérno-ttuszczowych);

C.us.

pobiera¢ materiat do badan laboratoryjnych
i mikrobiologicznych oraz asystowac lekarzowi
przy badaniach diagnostycznych;

C.Us.

stosowad zabiegi przeciwzapalne;

C.u10.

przechowywac i przygotowywac leki zgodnie
z obowigzujgcymi standardami;

C.U11.

podawaé¢ pacjentowi leki réinymi drogami,
zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza lub
zgodnie z posiadanymi kompetencjami oraz
oblicza¢ dawki lekow;

C.ui2.

wykonywaé szczepienia przeciw grypie, WZW
i tezcowi;

C.u13.

wykonywaé ptukanie jamy ustnej, gardta, oka,
ucha, zotadka, pecherza moczowego, przetoki
jelitowej i rany;

C.Uu14.

zaktadac i usuwaé cewnik z zyt obwodowych,
wykonywaé kroplowe wlewy dozylne oraz
monitorowac i pielegnowa¢ miejsce wktucia
obwodowego, wktucia centralnego i portu
naczyniowego;

C.U15.

wykorzystywa¢ dostepne metody karmienia
pacjenta (doustnie, przez zgtebnik, przetoki
odzywcze);

C.U1le.

przemieszcza¢ i pozycjonowaé pacjenta
z wykorzystaniem réznych technik i metod;

C.U17.

wykonywaé gimnastyke oddechowa i drenaz
utozeniowy, odsluzowywanie drog
oddechowych i inhalacje;

C.u18.

wykonywacé nacieranie, oklepywanie, ¢wiczenia
czynne i bierne;

C.u1e.

wykonywac zabiegi higieniczne;

C.U20.

pielegnowadé skére i jej wytwory oraz btony
Sluzowe z zastosowaniem sSrodkow
farmakologicznych i materiatéw medycznych, w
tym stosowad kapiele lecznicze;

C.u21.

ocenia¢ ryzyko rozwoju odlezyn i stosowac
dziatania profilaktyczne;

C.u22.




wykonywacé zabiegi doodbytnicze; C.u23.
zaktada¢ cewnik do pecherza moczowego, C.u24.
monitorowac diureze i usuwac cewnik;
zaktadac zgtebnik do zotadka oraz monitorowac C.U25.
i usuwac zgtebnik;
prowadzi¢ dokumentacje medyczng oraz C.U26.
postugiwac sie nig;
rozwigzywac dylematy etyczne i moralne w C.U27.
praktyce pielegniarskiej;
ocenia¢ potencjat zdrowotny pacjenta i jego C.u2s.
rodziny z wykorzystaniem skal, siatek i
pomiarow;
rozpoznawac uwarunkowania zachowan C.U29
zdrowotnych pacjenta i czynniki ryzyka chordb
wynikajgcych ze stylu zycia;
dobiera¢ metody i formy profilaktyki i prewencji C.U30.
choréb oraz ksztattowaé¢ zachowania zdrowotne
réznych grup spotecznych;
uczy¢ pacjenta samokontroli stanu zdrowia; C.U31.
opracowywac i wdrazac indywidualne programy C.U32.
promocji zdrowia pacjentéw, rodzin i grup
spotecznych;
dobiera¢  srodki spozywcze  specjalnego C.U37.
przeznaczenia zywieniowego i wystawiac na nie
recepty w ramach realizacji zlecen lekarskich
oraz udziela¢ informacji na temat ich
stosowania;
podejmowac decyzje dotyczace doboru metod C.U3s.
pracy oraz wspofpracy w zespole;
monitorowac zagrozenia w pracy pielegniarki C.U39.
i czynniki sprzyjajace wystepowaniu
choréb zawodowych oraz wypadkéw przy pracy;
wspotuczestniczy¢ w opracowaniu standardéw C.U4o0.
i procedur praktyki pielegniarskiej oraz
monitorowac jakos¢ opieki pielegniarskiej;
nadzorowaé¢ i ocenia¢ prace podlegtego Cc.u41.
personelu;
planowaé wtasny rozwdj zawodowy i rozwijac C.u42.
umiejetnosci aktywnego poszukiwania pracy;
Kompetencje spoteczne Kod efektu Metody weryfikacji
absolwent jest gotéw do: Przedmiotowy | Kierunkowy
kierowania sie dobrem pacjenta, poszanowania POZ. 11.

godnosci i autonomii o0séb powierzonych
opiece, okazywania zrozumienia dla rdznic
Swiatopogladowych i kulturowych oraz empatii
w relacji z pacjentem i jego rodzing;

przestrzegania praw pacjenta;

samodzielnego i rzetelnego wykonywania
zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym
przestrzegania wartosci i powinnosci moralnych
w opiece nad pacjentem;




ponoszenia odpowiedzialnosci za wykonywane
czynnosci zawodowe;

zasiegania opinii ekspertéw w przypadku
trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem
problemu;

przewidywania i uwzgledniania czynnikéw
wptywajgcych na reakcje wtasne i pacjenta;

dostrzegania i rozpoznawania  wiasnych
ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci
i kompetencji spotecznych oraz dokonywania
samooceny deficytéw i potrzeb edukacyjnych.

kierowania sie dobrem pacjenta, poszanowania
godnosci i autonomii osdb powierzonych
opiece, okazywania zrozumienia dla rdznic
Swiatopoglagdowych i kulturowych oraz empatii
w relacji z pacjentem i jego rodzing;

przestrzegania praw pacjenta;

samodzielnego i rzetelnego wykonywania
zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym
przestrzegania wartosci i powinnosci moralnych
w opiece nad pacjentem;

11. Metody weryfikacji

Eseje, raporty, krétkie ustrukturyzowane pytania, testy wielokrotnego wyboru (Multiple Choice Questions,
MCQ), testy wielokrotnej odpowiedzi (Multiple Response Questions, MRQ), testy wyboru Tak/Nie lub
dopasowania odpowiedzi.
Egzaminy sg standaryzowane i sg ukierunkowane na sprawdzenie wiedzy na poziomie wyzszym niz sama
znajomos$¢ zagadnien (poziom zrozumienia zagadnien, umiejetno$¢ analizy i syntezy informacji oraz
rozwigzywania problemaoéw).
Bezposrednia obserwacjia studenta demonstrujgcego umiejetnos¢ w czasie obiektywnego
standaryzowanego egzaminu klinicznego (Objective Structured Clinical Examination, OSCE).
W zakresie kompetencji spotecznych prowadzi sie obserwacje wnioskdw i postawy studenta podczas
prowadzonych zajec.

Wyktady:
metody sprawdzania: test wiadomosci, sprawdzian wiadomosci, esej kryteria oceny eseju:
1.Wykazanie wiedzy i zrozumienie tematu.
2.Zgodnos¢ sformutowanych pogladdw ze stanem wiedzy pielegniarskiej oraz wiedzy zawartej w naukach
humanistycznych.
3.Niezaleznos$¢ i oryginalno$¢ myslenia, umiejetnos¢ analizy literatury, wiasciwe cytowanie autoréw.
4.Logiczny uktad tresci, plan eseju, osobista refleksja oraz obrona wtasnego punktu widzenia w postaci
argumentéw w przypadku eseju polemicznego.
5.Dobdr literatury i poprawny jej zapis.
Kryteria oceny wiadomosci:
1.0panowanie catego materiatu programowego, wigzanie wiedzy w logiczny uktad, wtasciwe rozumienie
uogodlnien i zwigzkdw miedzy nimi oraz wyjasnienie zjawisk, umiejetne wykorzystanie wiadomosci w teorii i
praktyce bez ingerencji nauczyciela, postugiwanie sie poprawnym jezykiem, stylem i terminologig naukowa.
2.0panowanie materiatu programowego, wigzanie wiedzy w logiczny uktad, poprawne rozumienie
uogodlnien i zwigzkdw miedzy nimi, stosowanie wiedzy w sytuacjach teoretycznych i praktycznych z pomoca
nauczyciela, postugiwanie sie poprawnym jezykiem, stylem i terminologig naukowa.
3.0panowanie materiatu programowego ograniczonego do tresci podstawowych, wiadomosci podstawowe
niepowigzane logicznie, ograniczona umiejetnos¢ stosowania wiedzy nawet przy pomocy nauczyciela,
stosowanie wiadomosci dla celéw praktycznych i teoretycznych przy pomocy nauczyciela, wiadomosci
przekazywane w jezyku zblizonym do potocznego, mata kondensacja wypowiedzi, liczne btedy, nieporadny




styl, trudnosci w formutowaniu odpowiedzi. 4. Brak wiadomos$ci programowych i wiezi logicznej miedzy
nimi, brak rozumienia uogdlnien oraz nieumiejetnos¢ wyjasniania zjawisk, brak umiejetnosci stosowania
wiedzy, bardzo liczne i powazne btedy, razgco nieporadny styl, duze trudnosci w formutowaniu odpowiedzi
Cwiczenia w pracowni umiejetnosci:
metody sprawdzania: test wiadomosci, sprawdzian umiejetnosci Student:
1.poda cel, wskazania, p/wskazania, niebezpieczeristwa zabiegu
2. zgodnie z zasadami i procedura:
a)przygotuje pacjenta do zabiegu,
b)przygotuje zestaw do zabiegu,
c)wykona zabieg,
d)uporzadkuje zestaw i udokumentuje wykonanie zabiegu.
3 pkt — dziatania wykonywane samodzielnie zgodnie z zasadami, procedurami, algorytmami i standardami
gwarantujgcymi wysoka jako$¢é opieki pielegniarskiej
2 pkt — dziatania wykonywane po ukierunkowaniu przez nauczyciela zgodnie z zasadami, procedurami,
algorytmami i standardami, gwarantujgcymi wysoka jakosc opieki pielegniarskiej
1pkt — dziatania wykonywane z pomocg nauczyciela nie w petni zgodnie z zasadami, procedurami,
algorytmami i standardami, gwarantujgcymi wysoka jakos¢ opieki pielegniarskiej
0 pkt — dziatania wykonywane niezgodnie z zasadami, procedurami, algorytmami i standardami,
gwarantujgcymi wysoka jakos$¢ opieki pielegniarskiej
Zajecia praktyczne:
metody sprawdzania: obserwacja uczestniczaca, rozwigzywanie
sytuacji problemowej chorego, ocena prowadzonej dokumentacji,
sprawdzian umiejetnosci praktycznych, sprawdzian ustny.
kryteria oceny:
Profesjonalna/ etyczna praktyka
1. Rozpoznawanie brakdéw witasnej wiedzy albo umiejetnosci i
poszukiwanie sposobéw ich uzupetnienia.
2. Postepowanie zgodne z procedurami.
3. Zachowanie tajemnicy zawodowe;.
4. Okazywanie szacunku i indywidualne traktowanie pacjenta.
5.0kazywanie uczciwosci i sprawiedliwosci w praktyce.
Zarzadzanie opieka
1. Rozpoznawanie i relacjonowanie potencjalnych oraz
aktualnych zagrozen, ktére mogg byé niebezpieczne dla pacjenta, studenta i innych cztonkéw
interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.
2. Jasne, czytelne, doktadne wypetnianie dokumentaciji.
3. Prawidtowe wykonanie obliczen, np. dawki leku, stezenia preparatu dezynfekcyjnego.
4. Praca harmonijna, efektywna z pacjentami i znaczgcymi cztonkami interdyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego.

Rozwdj osobowy

1. Rozpoznawanie osobistych mocnych stron.

2. Rozpoznawanie osobistych stabych stron i podejmowanie odpowiednich dziatan celem rozwoju bezpieczne;j
praktyki pielegniarskiej.

3. Wykorzystywanie wskazéwek nauczyciela i cztonkéw zespotu terapeutycznego celem rozwoju bezpiecznej
praktyki pielegniarskie;j.

4. Demonstrowanie profesjonalnych zachowan i postaw.

5. Efektywne zarzgdzanie wtasnym zespotem.

Swiadczenie opieki

1. Ocena stanu pacjenta przez obserwacje i wywiad.

2. Bezpieczny, rzetelny i skuteczny pomiar, zapisywanie,

interpretacja, relacjonowanie wynikéw: temperatury, tetna, oddechu, cisnienia tetniczego.

3. Bezpieczne i skuteczne prowadzenie opieki przez pomaganie pacjentowi w zaspokojeniu potrzeby: jedzenia
i picia, higieny osobistej, higieny jamy ustnej, wydalania, oddychania, wypoczynku, zmianie pozycji,
poruszaniu i transporcie, utrzymaniu wygody.




4. Bezpieczny udziat w procesie leczenia, tj. w podawaniu lekéw przez: uktad oddechowy (inhalacje, tlen),
skore (masci, kremy), btony Sluzowe (krople do oka), podskdrnie (insulina, preparaty heparyny).

5. Bezpieczny udziat w procesie diagnozowania: pobranie krwi zylnej i wtosniczkowej, pobranie moczu,
plwociny, katu do badania, zatozenie venflonu.

6. Nawigzywanie kontaktu z pacjentem i cztonkami interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.

7. Wykorzystywanie wtasciwych metod komunikacji z pacjentem i cztonkami interdyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego.

8. Przejawianie wrazliwosci podczas kontaktu z pacjentem i cztonkami interdyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego.

9. Zapewnienie prywatnosci i godnosci pacjentowi.

12. Tresci ksztatcenia

L.p. ‘ Tematyka zajec L. godz.
Wyktad
Wyktady I i Il semestr: 50

1. Wprowadzenie do przedmiotu.

- Pielegniarstwo i jego istota

- Uwarunkowania historyczne, tradycja i kierunki rozwoju zawodu, rola
nestorek pielegniarstwa polskiego i Swiatowego w rozwoju pielegniarstwa

- Definiowanie kluczowych pojeé w pielegniarstwie

-~ Wspodiczesne tendencje rozwojowe w pielegniarstwie

- Aspekty prawne zawodu pielegniarki.

- Rolai funkcje zawodowe pielegniarki

- Wybrane teorie pielegniarstwa: F. Nightingale, V. Henderson, D. Orem,
Callista Roy, Betty Neuman

- Funkcje zawodowe pielegniarki. Holizm w opiece pielegniarskiej

- Charakterystyka klasyfikacji diagnoz pielegniarskich Pétnocnoamerykanskiego
Towarzystwa Pielegniarskiego ( NANDA) oraz ICPN
2. Postepowanie higieniczne.

- Zasady ogodlne obowigzujgce podczas wykonywania czynnosci pielegniarskich

— Definicja zakazenia, aseptyki i antyseptyki - zasady

-~ Rola pielegniarki w zapobieganiu zakazeniom

- Kontrola zakazen

1. - Profilaktyka zakazen wewnatrzszpitalnych

-~ Higiena i dezynfekcja rak

- Dekontaminacja rozlanych ptynow zakaznych
3. Pomiar i ocena parametrow funkcji organizmu

- Dziatania pielegniarki w zakresie wykonywania podstawowych pomiaréw
funkcji zyciowych stuzgcych ocenie stanu pacjenta (tetno, cisnienie tetnicze
krwi, temperatura, oddech)

— Ocena stanu S$wiadomosci

— Ocena stanu skoéry pacjenta

- Pomiary antropometryczne( wzrost, waga, BMI, WHR)

- Okreslenie stanu fizycznego, psychicznego, spotecznego pacjenta
4. Potrzeby cztowieka

- Podstawowe potrzeby zdrowotne cztowieka

-~ Projektowanie sposobu zaspokajania potrzeb zdrowotnych

- Zagrozenia wynikajgce z niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych

- Udziat pielegniarki w wybranych metodach diagnozowania, leczenia i
rehabilitacji

- Umiejetnosci pielegniarki niezbedne do pracy w zespole opiekunczo-
terapeutycznym

- Odpowiedzialnosé pielegniarki w procesie diagnozowania i rehabilitacji




Przyjecie chorego do szpitala i oddziatu

Komunikacja z pacjentem

Rozpoznawanie deficytéw opieki i formutowanie planu opieki

5. Bezpieczne przemieszczanie i pozycje utozeniowe pacjenta
Bezpieczenstwo w pracy pielegniarki

Ergonomia pracy

Limity obcigzen w pracy

Przemieszczanie pacjenta w tdzku i poza tézko, sprzet pomocniczy
Pozycje ztozeniowe pacjenta- wskazania ( Trendelneburga, anty-
Trendelenburga, Fowlera, na plecach, na brzuchu-prone position, bocznej)
6. Udziat pielegniarki w usprawnianiu pacjentow

Udziat pielegniarki w usprawnianiu pacjentow

Definicja rehabilitacji

Rodzaje rehabilitacji i niesprawnosci

Usprawnianie poszczegoélnych uktaddéw, dziatania pielegniarskie.
Zaspokajanie potrzeb psychospotecznych u chorego hospitalizowanego
Powiktania zwigzane z brakiem aktywnosci ruchowej
Profilaktyka powikfan unieruchomienia

Wspédtpraca w zespole terapeutycznym

7. Odlezyny - klasyfikacja, mechanizm powstawania, metody zapobiegania
Mechanizm powstawania

Miejsca powstawania odlezyn

Czynniki wptywajgce na powstanie odlezyn

Klasyfikacja odlezyn z uzyciem skal- EPUAP, Torrence’a

Skale ryzyka odlezyn Norton, Braden, Waterlow

Zapobieganie odlezynom

Praktyczne aspekty pielegnowania dziecka

Podstawy anatomii i fizjologii dziecka

Metody pielegnowania dziecka

Karmienie dziecka

Pacjent ze schorzeniami uktadu pokarmowego.

Choroby przewodu pokarmowego

Ocena odzywienia pacjenta

Wskazania i przeciwwskazania do odzywienia enteralnego
Problem niedozywienia

Sposoby podawania zywienia do zotgdka i dojelitowo

Zywienie pozajelitowe

Ocena i przyczyny zalegan

Wskazania do ptukania zotgdka

Wydalanie

Stomia - opieka

. Zabiegi aseptyczne w praktyce pielegniarskiej

Metody dezynfekcji i sterylizacji

Drogi podawania lekéw

Iniekcje

Oblicznie dawek lekéw - Cwiczenia z obliczania dawek lekéw
Problem zaktu¢ wsréd personelu

. Pobieranie materiatu biologicznego do badan diagnostycznych

Pobieranie materiatu z worka spojéwkowego, ucha, gardta, nosa, plwociny,
aspirat tchawiczy, BAL, z odbytu, z rany
Pobieranie katu, moczu, krwi zylnej, krwi wtosnioczkowej




Metody pobierania krwi
Rodzaje badan wykonywanych z krwi pacjenta
Interpretacja podstawowych badan

. Pielegnowanie pacjentéw z zaburzeniami w funkcjonowaniu uktadu

moczowo-ptciowego

Podstawowe schorzenia uktadu moczowego

Pielegnacja okolic krocza

Wskazania do cewnikowania moczowego

Ocena diurezy- odmiennosci w poszczegdlnych jednostkach chorobowych
Dobowa zbidrka moczu

Bilans ptynow

Interpretacja badan dotyczgcych uktadu moczowego

. Rany - klasyfikacja, mechanizm powstawania, proces gojenia

Proces gojenia ran —TIMES

Rodzaje opatrunkow

Odmiennosci w pielegnacji rany czystej i zakazonej
Biofilm

. Przygotowanie pielegniarki, miejsca i sprzetu do asystowania

Zatozenie cewnika centralnego
Zatozenie cewnika dializacyjnego
Zatozenie kaniuli dotetniczej
Naktucie otrzewnej

Naktucie optucnej

Biopsja

Bronchoskopia

. Pielegnowanie pacjentéw z zaburzeniami w funkcjonowaniu uktadu

oddechowego

Cwiczenia oddechowe
Przeciwwskazania do rehabilitacji
Ewakuacja wydzieliny

Drenaz utozeniowy

Tlenoterapia

Technika pielegnacji tracheostomii
Nebulizacja, inhalacja

. Pielegnowanie pacjentéw z zaburzeniami w funkcjonowaniu uktadu

nerwowego

. Pielegnowanie pacjentéw z zaburzeniami w funkcjonowaniu uktadu

krwionosnego

. Zabiegi przeciwzapalne

Definicja zapalenia

Czynniki prozapalne

Objawy zapalenia

Parametry zapalne

Fizykalne zabiegi przeciwzapalnych (oktad chtodzacy, rozgrzewajacy)

. Bl w opiece nad pacjentem

Definicja bdlu

Rodzaje bdlu

Skale oceny bdlu

Niefarmakologiczne metody leczenia bdlu
Farmakologiczne metody leczenie bélu
Drogi podawania lekow przeciwbdlowych
Drabina analgetyczna




20. Opieka nad pacjentem geriatrycznym

—  Struktura ludnosci w Polsce

-~ Zmiany fizjologiczne w procesie starzenia

—  Problemy pacjenta geriatrycznego

— Komunikacja z pacjentem geriatrycznym

- Skala Bartel

— Badania przesiewowe w Polsce

21. Ogolne zasady planowania opieki pielegniarskiej nad chorym
nieprzytomnym

-~ Ocena stopnia sprawnosci pacjenta w czynnosciach samoobstugowych ADL

- Skala Barthela- ocena skali potrzeby pomocy pacjentowi

22. Podstawowe zasady opieki hospicyjno-paliatywnej

23. Dokumentacja medyczna

— Omdwienie uprawnien pielegniarskich co do oceny stanu pacjenta i udzielania
informacji

—  Zakres samodzielnych swiadczen pielegniarskich, w swietle przepiséw prawnych, w
Polsce.

-~ Sposoby dokumentowania czynnosci pielegniarskich

-~ Analiza dokumentacji pielegniarskiej

—  Zebranie danych o stanie chorego formutowanie diagnozy pielegniarskiej, celow,
planu, sposobu realizacji i oceny opieki.

- Btedy w dokumentowaniu

24. Studium przypadku

Semestr | - PRACOWNIA UMIEJETNOSCI

1. Zapoznanie z regulaminem pracowni Oméwienie zasad BHP, procedur i
regulaminu obowigzujgcego w Pracowni Umiejetnosci Pielegniarskich.
Zapoznanie z programem oraz warunkami zaliczenia ¢wiczen z przedmiotu
Podstawy pielegniarstwa
Higieniczne mycie rgk za pomocg mydta i wody technika Ayliffe’a
Dezynfekowanie rgk sSrodkiem antyseptycznym
Stosowanie rekawic niejatowych i jatowych
5 momentdw higieny rak
Zasady obowigzujgce przy wykonywaniu czynnosci pielegniarskich
Segregacja odpaddéw
Technika oceny stanu Swiadomosci pacjenta
Technika obserwacji, pomiaru oddechu i jego interpretacja

. Technika pomiaru tetna i jego interpretacja

. Technika pomiaru cisnienia tetniczegoi jego interpretacja

. Technika pomiaru temperatury i jej interpretacja

. Technika oceny stanu skéry

. Pomiary antropometryczne ( wzrost, waga, WHR, WHtR)

. Obliczanie i interpretacja BMI

. Karta goraczkowa

. Omowienie zasad ergonomii w pracy pielegniarki

. Utozenie pacjenta w pozycji Fowlera

. Utozenie pacjenta w pozycji na plecach

. Utozenie pacjenta w pozycji lezacej na brzuchu

. Utozenie pacjenta w pozycji w pozycji bocznej

. Utozenie pacjenta Simsa ( bezpieczna na boku)

. Utozenie pacjenta Trendelenburga

. Utozenie pacjenta pozycji anty-Trendelenburga

. Przemieszczanie pacjenta w tézku i poza t6zko
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26.
27.
28.
29.

30.

31.
32.
33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.

Stanie pustego t6zka przez jedng pielegniarke

Stanie pustego tézka w dwie pielegniarki

Zmiana bielizny poscielowej

Przescielenie t6zka pacjentowi lezgcemu wspotpracujgcemu w jednag
pielegniarke

Przescielenie tézka pacjentowi lezgcemu niewspotpracujgcemu w dwie
pielegniarki

Zmiana bielizny poscielowej pacjentowi lezgcemu

Zmiana bielizny osobistej pacjentowi lezgcemu

Odmiennosci w réznych stanach chorobowych (np. pacjent z dusznoscia)
Zasady dotyczacych zapewnienia intymnosci pacjentom poddawanym
czynnosciom pielegnacyjnym

Mycie gtowy pacjenta

Mycie twarzy i szyi

Toaleta jamy ustnej u pacjenta przytomnego

Toaleta jamy ustnej u pacjenta nieprzytomnego

Golenie pacjenta

Toaleta gérnych czesci ciata pacjenta

Toaleta dolnych czesci ciata pacjenta

Mycie krocza i zewnetrznych narzadéw pfciowych u mezczyzn

Mycie krocza i zewnetrznych narzgdéw ptciowych u kobiet

Kapiel pacjenta z porazeniem czterokoriczynowym

Zmiana pieluchomajtek

Zapobieganie i pielegnacja odlezyn

Stosowanie udogodnien

Pomiar dtugosci, masy i obwoddw ciata dziecka

Przewijanie dziecka

Kapiel niemowlecia

Karmienie dziecka pokarmem z butelki

Postepowanie przy zakrztuszeniu dziecka

Zatozenie zgtebnika do zotgdka u pacjenta przytomnego i nieprzytomnego
przez nos i usta.

Zaktadanie i usuwanie zgtebnika zotgdkowego

Procedura ptukania zotadka

Ocena zalegan

Karmienie pacjenta

Podawanie pokarmow i lekow pacjentowi przytomnemu bez sondy
Podawanie pokarmow i lekow przez zgtebnik zotgdkowy

Podawanie pokarmow przez gastrostomie i mikrojejunostomie
Zywienie pozajelitowe

Sucha rurka doodbytnicza

Wykonywanie lewatywy oczyszczajgcej

Wykonanie wlewki doodbytniczej przeczyszczajacej

Wykonanie wlewki doodbytniczej leczniczej

Kroplowy wlew doodbytniczy

Stosowanie aseptyki i antyseptyki w praktyce pielegniarskiej
Podawanie lekow doustnie technika i higiena procedury

Podawanie lekéw doodbytniczo technika i higiena procedury
Podawanie lekéw wziewnie - nebulizacja/inhalacja

Podawanie lekéw do worka spojéwkowego, ptukanie oka technika i higiena
procedury




72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.

84.

85.

86.
87.

Podawanie lekdow do nosa technika i higiena procedury

Podawanie lekéw do ucha technika i higiena procedury

Podawanie leku na skdére technika i higiena procedury

Utylizacja odpadow

Rodzaje wykonywanych iniekcji w praktyce pielegniarskiej

Montowanie strzykawki i igty (rodzaje, wielkosci)

Nabieranie lekéw do strzykawek (amputki, fiolki — mate duze)

Rozcieniczanie i rozpuszczanie lekow

Wykonanie wstrzykniecia srodskérnego

Wykonanie préby uczuleniowe;j

Wykonanie wstrzykniecia podskérnego

Podanie ludzkiej insuliny przy uzyciu pena i heparyny drobnoczgsteczkowej w
amputko-strzykawce

Naktucie zyty i podawanie lekéw drogg dozylng w formie jednorazowej dawki
(igta + strzykawka)

Pobieranie krwi do badan metoda zamknietg Vacuette

Pobierania krwi do badan metodg otwartg

Pobierania krwi przez ,,motylek”

Il semestr — PRACOWNIA UMIEJETNOSCI
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11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Budowanie poprawnej linii naczyniowej

Zaktadanie i usuwania krotkiej kaniuli i zmiana opatrunku
Rozcienczanie lekow

Przygotowanie dozylnych wlewdw kroplowych

Zarzadzanie odpadami

Podtaczenie kroplédwki do linii naczyniowej z zachowaniem zasad
Omodwienie wktucia centralnego/portu i odmiennosci w pielegnacji
Pompa infuzyjna- obstuga i technika przygotowania lekéw
Cewnikowanie pecherza moczowego u kobiet i mezczyzn

. Pobranie moczu do badania ogdlnego i badania mikrobiologicznego przez

cewnik

Usuwanie cewnika z pecherza moczowego

Dobowa zbiérka moczu, bilans ptynéw

Przygotowanie pielegniarki, sprzetu i miejsca (np. stolik opatrunkowy) do
asystowania do zabiegdw inwazyjnych i chirurgicznych.
Zaktadanie jatowego fartucha i jatowych rekawiczek.
Rozktadanie, obktadanie w sposdb jatowy stolika do zabiegdw chirurgicznych.
Asystowanie przy naktuwaniu jam ciafa

Zmiana opatrunku na ranie zainfekowanej

Zmiana opatrunku na ranie czystej

Ptukanie rany

Zaopatrzenie przetoki jelitowej

Ptukanie przetoki jelitowej

Zmiana worka stomijnego

Bandazowanie

Cwiczenia oddechowe bierne i czynne

Ewakuacja wydzieliny oskrzelowej u pacjenta przytomnego
Ewakuacja wydzieliny u pacjenta nieprzytomnego
Tlenoterapia

Drenaz utozeniowy

Pielegnowanie tracheostomii

Pobieranie wymazu z worka spojéwkowego

80




31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

44.
45.
46.
47.

Pobieranie wymazu z ucha

Pobieranie materiatu biologicznego z gardfa

Pobieranie materiatu biologicznego z nosa

Pobranie plwociny na badania

Pobranie aspiratu tchawiczego i BAL

Pobieranie materiatu biologicznego z odbytu

Pobieranie katu na obecnos¢ pasozytéw i/lub ich jaj oraz na krew utajong
Pobieranie moczu do badania ogdlnego i na posiew

Pobieranie materiatu biologicznego z rany

Pobieranie krwi wtosniczkowej do pomiaru glikemii i ciat ketonowych
Zabiegi przeciwzapalne (oktad rozgrzewajacy, chtodzacy, wysychajacy)
Ocena i leczenie bdlu

Analiza i interpretacja dokumentacji pielegniarskiej: karta gorgczkowa, karta
zlecen lekarskich, karta obserwacji pielegniarskiej, bilans ptynow, karta
kontroli glikemii, karta obserwacji wktu¢ naczyniowych, karta profilaktyki i
leczenia odlezyn, karta obserwacji cewnika moczowego

Pisanie raportow pielegniarskich - holistyczna ocena pacjenta
Prowadzenia karty opieki pielegniarskiej,

Studium przypadku

Zaliczenie — koficowe o charakterze praktycznym, samoocena studenta, ocena
nauczyciela

Zajecia praktyczne

Zajecia praktyczne medyczne Il semestr

1.

®©

10.

Poznanie specyfiki i topografii, obowigzujgcych procedur oraz zasad BHP w
oddziale. Zapoznanie z chorymi i zespotem terapeutycznym. Zapoznanie z
programem i warunkami zaliczenia zajeé praktycznych, regulaminem zajeé
praktycznych.

Przyjecie chorego w oddziat. Rola pielegniarki przy przyjeciu chorego.
Dokumentacja obowigzujgca w oddziale. Komunikowanie sie z pacjentem, jego
rodzing i cztonkami zespotu terapeutycznego.

Gromadzenie informacji o chorym z dostepnych zrédet. Zastosowanie teorii V.
Henderson w opiece nad chorym.

Ocena stanu zdrowia chorego w oparciu o zgromadzone informacje.
Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta na wszystkich etapach jego pobytu w
szpitalu, miedzy innymi przez ocene podstawowych parametréw zyciowych:
temperatury, tetna, cisnienia tetniczego krwi, oddechu i swiadomosci, masy
ciata i wzrostu.

Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych i zapewnienie opieki nad
chorym. Analiza wynikéw badan.

Ocena zagrozen wynikajgcych z unieruchomienia chorego w tézku oraz
planowanie interwencji pielegniarskich, w tym ocena ryzyka wystgpienia
odlezyn-wedtug skal i metody profilaktyki.

Rozpoznanie probleméw bio-psych-spotecznych chorego.

Okreslenie celu i planu opieki pielegniarskiej.

Prowadzenie dokumentacji opieki pielegniarskiej (proces pielegnowania, karte
obserwacji, karte gorgczkowg, karte profilaktyki i leczenia odlezyn,
sporzadzanie pisemnej informacji o stanie zdrowia pacjenta.

10. Ocena efektdw opieki pielegniarskiej. Ocena i samoocena zajec
praktycznych
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Seminaria

Nie dotyczy




Praktyki zawodowe

1. Wedtug odrebnego sylabusa 120
13. Zagadnienia realizowane w ramach pracy wtasnej studenta

L.p. Opis L. godz.
1. Samoksztatcenie | semestr 130

2. Samoksztatcenie Il semestr

14. Formy zaliczenia

Obecnos$¢ na zajeciach (100%) oraz opanowanie materiatu przewidzianego
programem. Egzamin/zaliczenie koncowe w formie podanej przez
prowadzgcego. Wyktad — egzamin pisemny lub ustny. Podstawa zaliczenia
wyktadu jest pozytywna ocena z egzaminu pisemnego lub ustnego. Podstawa
zaliczenia zaje¢ laboratoryjnych jest uzyskanie pozytywnej oceny, ktorg
warunkujg: aktywny udziat studenta na zajeciach, pozytywna ocena z prac
zaliczeniowych lub ustnych.

Podstawg zaliczenia zajec praktycznych jest uzyskanie pozytywnej oceny, ktorg
warunkujg: aktywny udziat studenta na zajeciach, pozytywna ocena z prac
zaliczeniowych lub ustnych.

15. Warunki zaliczenia

Skala ocen: <60% pkt — 2; 60-67% pkt — 3,0; 68-75% pkt — 3,5; 76-83% pkt — 4,0;
84-91% pkt 4,5; 92-99% pkt — 5. 100% pkt — 5,5 oraz wykazanie sie na zajeciach
wyjatkowg znajomoscig przedmiotu.

16. Punkty ECTS Liczba godzin na | Liczba
zrealizowanie punktéow
aktywnosci ECTS

Godziny kontaktowe

Wyktad 50 2

Seminaria 0

Laboratoria 160 6,2

Zajecia praktyczne 80 3

Praktyka zawodowa (inny sylabus) 120 4

Inna aktywnos¢ studentow

Praca wtasna studentow 130 2,8

Suma | 540 18

17. Literatura podstawowa

1.Barbara Slusarska, Danuta Zarzycka, Anna Majda. Podstawy
pielegniarstwa tom 1-2. PZWL. Lublin 2017, wyd.1

2.Wiestawa Ciechniewicz. Pielegniarstwo - ¢wiczenia. Podrecznik dla
studiow medycznych. (tom 1-2). PZWL. Warszawa, 3, 2014.

3.Maria Kdézka, Lucyna Ptaszewska-Zywko. Diagnozy i interwencje
pielegniarskie. PZWL. Warszawa 2015, wyd.1
4.Andrzej Krupienicz. Podstawy pielegniarstwa - repetytorium

przedegzaminacyjne. Edra Urban & Partner. Wroctaw, 1, 2018.

5.Andreas Huber, Barbara Karasek-Kreutzinger, Ursula Jobin-Howald.
Kompendium pielegniarstwa. PZWL. Warszawa, 1, 2019,

6.Kornelia Kedziora-Kornatowska, Elzbieta Krajewska-Kutak, Marta
Muszalik. Repetytorium z pielegniarstwa. Podrecznik dla studiow
medycznych. PZWL. Warszawa, 1, 2014

18. Literatura uzupetniajaca 1.Barbara Slusarska, Danuta Zarzycka, Anna Majda. Umiejetnosci

pielegniarskie - katalog check-list. Materiaty ¢wiczeniowe z podstaw
pielegniarstwa. PZWL. Warszawa 2017, wyd.1

2.Elzbieta Krajewska-Kutak, Irena Wronska. Wybrane zagadnienia
z pielegniarstwa europejskiego. Czelej. Lublin, 2007

19. Miejsce realizacji

Uczelnia tazarskiego/wybrana jednostka ochrony zdrowia

20. Inne uwagi

Brak




