KARTA PRZEDMIOTU DLA NABORU 2023/2024
Forma studiow: stacjonarna

INFORMACIJE OGOLNE

1. Nazwa przedmiotu

Podstawy pielegniarstwa/Zajecia praktyczne/Praktyki zawodowe

2. Nazwa kierunku

Pielegniarstwo

3. Poziom studiow

Studia pierwszego stopnia

4. Liczba punktéow ECTS

Zajecia praktyczne: 3
Praktyki zawodowe: 4

5. Liczba godzin w semestrze

semestr w éw

lab/lek pri/zp pws prk

- - - 80 - 120

6. Jezyk wyktadowy: polski

7. Wyktadowca

mgr Monika Raczynska, mgr Katarzyna Rafatko, mgr Janina Sokotowska, mgr Beata

Gawronska, dr Teresa Michalczuk, mgr Danuta Matwiejczuk, mgr Iwona Lewandowska

INFORMACJE SZCZEGOLOWE

8. Wymagania wstepne

1. Zrealizowanie

zaje¢ z podstaw pielegniarstwa- wyktady, ¢wiczenia w pracowni umiejetnosci

pielegniarskich, pracowni symulacji medycznej, zajecia praktyczne.

9. Cele przedmiotu

C1

Ksztattowanie podstawowych umiejetnosci praktycznych oraz postaw etycznych niezbednych do

Swiadczenia opieki pielegniarskiej w zakresie zaspokajania potrzeb, problemoéw zdrowotnych chorym
przebywajgcym w szpitalu

10. Efekty uczenia sie w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych

Student, ktéry zaliczyt przedmiot w zakresie:

UMIEJETNOSCI

potrafi:

C.u1 stosowac wybrang metode pielegnowania w opiece nad pacjentem;
gromadzi¢ informacje metoda wywiadu, obserwacji, pomiardw, badania przedmiotowego, analizy

C.u2 dokumentacji wcelu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i sformutowania diagnozy
pielegniarskiej;

C.u3 ustalac cele i plan opieki pielegniarskiej oraz realizowacd jg wspdlnie z pacjentem i jego rodzing;

c.ua monitorowaé¢ stan zdrowia pacjenta podczas pobytu w szpitalu lub innych jednostkach
organizacyjnych systemu ochrony zdrowia;

C.US dokonywaé biezgcej i koncowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych dziatan
pielegniarskich;

C.U6 wykonywac testy diagnostyczne dla oznaczenia ciat ketonowych i glukozy we krwi i w moczu oraz
cholesterolu we krwi oraz inne testy paskowe;

C.u7 prowadzi¢, dokumentowac i ocenia¢ bilans ptynéw pacjenta;
wykonywa¢ pomiar temperatury ciata, tetna, oddechu, cisnienia tetniczego krwi, osrodkowego
ci$nienia 2ylnego, obwoddw, saturacji, szczytowego przeptywu wydechowego oraz pomiary

C.us . . , L. N .
antropometryczne (pomiar masy ciata, wzrostu, wskaznika BMI, wskaznikéw dystrybucji tkanki
ttuszczowej: WHR, WHtR, grubosci fatdéw skdrno-ttuszczowych);

C.U9 pobiera¢ materiat do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych oraz asystowaé lekarzowi przy
badaniach diagnostycznych;

C.U10 stosowac zabiegi przeciwzapalne;




C.U11  przechowywac i przygotowywac leki zgodnie z obowigzujgcymi standardami;

podawac pacjentowi leki réznymi drogami, zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza lub zgodnie z

C.U12 posiadanymi kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekow;

CU13 wykonywac pfukanie jamy ustnej, gardta, oka, ucha, Zotadka, pecherza moczowego, przetoki
jelitowej i rany;

culd zaktadac i usuwac cewnik z zyt obwodowych, wykonywac¢ kroplowe wlewy dozylne oraz monitorowac

i pielegnowad miejsce wktucia obwodowego, wktucia centralnego i portu naczyniowego;

C.U15 wykorzystywac dostepne metody karmienia pacjenta (doustnie, przez zgtebnik

C.Ul6 przemieszczac i pozycjonowac pacjenta z wykorzystaniem réznych technik i metod;

C.u17

wykonywa¢ gimnastyke oddechowa i drenaz utozeniowy, odsluzowywanie drég oddechowych i
inhalacje;

C.U18 wykonywac nacieranie, oklepywanie, ¢éwiczenia czynne i bierne;

C.U19 wykonywac zabiegi higieniczne;

C.u20

pielegnowac skore i jej wytwory oraz btony Sluzowe z zastosowaniem srodkéw farmakologicznych i
materiatéw medycznych, w tym stosowac kapiele lecznicze;

C.U21  oceniac ryzyko rozwoju odlezyn i stosowac dziatania profilaktyczne;

C.U22  wykonywac zabiegi doodbytnicze;

C.U23  zaktadaé cewnik do pecherza moczowego, monitorowac diureze i usuwaé cewnik;

C.U24  zaktadad zgtebnik do zotadka oraz monitorowad i usuwac zgtebnik;

C.U25 prowadzi¢ dokumentacje medyczng oraz postugiwac sie nig;

KOMPETENCJI SPOtECZNYCH
jest gotéw do:

kierowania sie dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii oséb powierzonych opiece,

1) okazywania zrozumienia dla rdznic $Swiatopogladowychi kulturowych oraz empatii w relacji z
pacjentem i jego rodzing;

2) przestrzegania praw pacjenta;

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

4) ponoszenia odpowiedzialnosci za wykonywane czynnosci zawodowe;

5) zasiegania opinii ekspertdw w przypadku trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem problemu;

6) przewidywania i uwzgledniania czynnikdéw wptywajacych na reakcje wtasne i pacjenta;

7) dostrzegania i rozpoznawania wtasnych ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji

spotecznych oraz dokonywania samooceny deficytdw i potrzeb edukacyjnych;

11. Tresci programowe

Forma zajec- zajecia praktyczne

1.

®© N

Zapoznanie z topografig i organizacjg pracy oddziatu, przepisami BHP (udziat w szkoleniu bhp
organizowanego przez placdwke ochrony zdrowia). Zapobieganie zakazeniom szpitalnym. Higieniczne
mycie rak.

Uczestniczenie w przyjeciu chorego do szpitala. Nawigzanie kontaktu z chorym i jego rodzina.
Obserwacja procesu adaptacji chorego do warunkdéw szpitalnych.

Dokonanie pielegniarskiej oceny stanu pacjenta- przeprowadzenie wywiadu, obserwacji, pomiaru-
podstawowych funkcji zyciowych. Dokumentowanie, interpretacja wynikdéw.

Rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych i probleméw pielegnacyjnych pacjentéw. Dokumentacja
pielegniarska.

Zapewnianie chorym warunkéw do prawidtowego oddychania, odzywiania, wydalania, bezpieczeristwa,
komfortu, higieny osobistej, otoczenia, aktywnosci intelektualnej i fizycznej, wypoczynku w oparciu o
teorie pielegniarstwa V. Henderson.

Obserwowanie przygotowania chorego do badan specjalistycznych. Udziat w przygotowaniu chorego do
badan diagnostycznych ogdlnych.

Podawanie lekéw podskdrnie (insulina, Heparyny, tlen i inhalacje, oktady).

Udziat w przemieszczaniu, uruchamianiu i elementach rehabilitacji (oddechowa) chorego.

Udziat w wypisywaniu chorego ze szpitala.




10. Zasady etyczne, moralne w pracy pielegniarki. Aktywna samoocena, ocena grupowa.

Forma zajec - praktyki zawodowe

1. Poznanie topografii oddziatu, szpitala i zakresu zadan zespotu terapeutycznego.

2. Samodzielne nawigzywanie i utrzymywanie kontaktu z chorym, jego rodzina i zespotem terapeutycznym.

3. Przyjecie chorego do szpitala- samodzielne zatozenie dokumentacji chorego. Zapoznanie pacjenta z
oddziatem, prawami pacjenta, wsparcie w adaptacji chorego do warunkéw szpitalnych.

4. Samodzielne przeprowadzenie wywiadu z chorym, rodzing. Obserwacja chorego w kierunku rozpoznania
sposobéw radzenia sobie z choroba.

5.  Ocena stanu pacjenta— wywiad, obserwacja, pomiar (skale), analiza dokumentac;ji pielegniarskiej.

6. Samodzielne zatozenie dokumentacji procesu pielegnowania i prowadzenie przez 3 dni.

7. Samodzielne rozpoznawanie stanu potrzeb chorego i probleméw zdrowotnych dotyczacych wszystkich
sfer zycia z wykorzystaniem wybranej teorii pielegnowania.

8. Samodzielne okreslenie celu opieki i jej realizowanie.

9. Samodzielne obserwacja i pomiar podstawowych funkcji zyciowych — tetna, RR, temperatury, oddechu,
bilansu ptyndw.

10. Przygotowanie pacjenta do badan diagnostycznych. Samodzielne pobranie materiatu do badan- krwi,
moczu, katu, plwociny , wymazow.

11. Podawanie lekéw drogg uktadu oddechowego ( tlen, inhalacje) podskérnie ( insulina, preparaty
heparyny), Oktady, usprawnianie chorego.

12. Okreslenie zasad pielegnowania chorych z zaburzeniami uktadu oddechowego i krazenia. Udziat w
procesie leczenia i rehabilitacji.

13. Okreslenie zasad pielegnowania chorych z zaburzeniami uktadu pokarmowego i moczowego. Udziat w
procesie leczenia i rehabilitacji.

14. Okreslenie zasad pielegnowania chorych z zaburzeniami termoregulacji i i zmianami na skorze,
pokarmowego i moczowego. Udziat w procesie leczenia i rehabilitacji.

15. Wypis chorego ze szpitala. Podsumowanie pracy studenta. Ocena pracy witasnej studenta. Ocena
wynikoéw pracy studenta.

12. Narzedzia/metody dydaktyczne

1. Metody problemowe- aktywizujace; dyskusja dydaktyczna, studium przypadku.

2. Metody praktyczne- instruktaz, praktyka zawodowa

13. Sposoby oceny (czastkowe, korncowe )

1. Ocena ciggta (biezagce przygotowanie do zaje¢, wykonanie zabiegdéw opiekunczo-pielegnacyjnych, postawa
zawodowa)

2. Kontrola obecnosci

14. Obciazenie pracg studenta

Forma aktywnosci- zajecia praktyczne liczba godzin
1. Zajecia z bezposrednim udziatem nauczyciela oraz konsultacje 80
2. Naktad pracy studenta 10
suma 90
liczba punktéw ECTS 3
Forma aktywnosci- praktyki zawodowe liczba godzin
1. Zajecia z bezposrednim udziatem nauczyciela oraz konsultacje 120
suma 120
liczba punktéw ECTS 4

15. Literatura

Literatura podstawowa:

3. Slusarska B., Zarzycka D.: Podstawy pielegniarstwa. Zatozenia koncepcyjno-empiryczne opieki
pielegniarskiej. PZWL 2023 Tom |




4. Dziechciaz M.,Podstawowe czynnosci pielegnacyjne i zabiegi medyczne Podstawy teoretyczne i
katalog check-list, PZWL, 2022

5. Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K. (red.): Podstawy pielegniarstwa. Tom i Il Wydawnictwo Czelej,
Lublin 2014.

6. Jaciubek M.: Podstawowe procedury pielegniarskie, Edra-Urban&Partner Wroctaw 2021

7. Slusarska B., Zarzycka D.: Podstawy pielegniarstwa. Zatozenia koncepcyjno-empiryczne opieki
pielegniarskiej. PZWL 2023 Tom |

Literatura uzupetniajaca:

1. Chrzaszczewska A. Bandazowanie. PZWL, 2019.

2. B. Zarzycka D. Majda A.; Umiejetnosci pielegniarskie. Katalog Chek—list. PZWL Warszawa 2018.

3. Szwatkiewicz E.: Zasady podnoszenia i przemieszczania pacjentéw. Przewodnik dla pielegniarek.
Wydawnictwo Urban&Partner, Wroctaw, 2000.

16. Formy oceny — szczegoty

Kryteria w zakresie umiejetnosci:
e trafnos¢ oceny stanu chorego
e umiejetnos¢ rozpoznawania potrzeb i probleméw zdrowotnych chorego
e umiejetnos¢ planowania opieki i oceniania wynikow opieki
e jakos¢ wykonania zabiegdéw pielegnacyjnych i leczniczych (sprawnosé, poprawnosé, doktadnosé, tempo
wykonania, bezpieczenstwo pacjenta, przestrzeganie algorytmow i procedur)
e dobdr technik i organizacja pracy
e umiejetnos¢ komunikowania sie z pacjentem, jego rodzing, cztonkami zespotu interdyscyplinarnego
e umiejetno$¢ dokumentowania dziatan pielegnacyjnych i leczniczych
Ocena zatozonych efektow w zakresie kompetencji spotecznych:
e opinie opiekuna praktyk, pacjentéw, pielegniarek
e ocena przez kolegéw, samoocena
Kryteria w zakresie kompetencji spotecznych:
e zdolnos¢ do samooceny
e znajomos¢ swoich stabych i mocnych stron
e odpowiedzialno$é za uczenie sie i wiasny rozwoj

Sposéb wykonania czynnosci: Liczba punktow za poziom wykonania czynnosci — 2-1-0 . zgodnie z

Poziom 2pkt;

Zasady - przestrzega zasad, wtasciwa technika i kolejnos¢ wykonania czynnosci ; 2pkt

Sprawnos¢ - czynnosci wykonuje pewnie, energicznie; 2pkt

Skutecznos¢ - postepowanie uwzglednia sytuacje pacjenta, osigga cel; 2pkt

Samodzielnos¢ - dziatania wykonuje catkowicie samodzielne; 2pkt

Komunikowanie sie z pacjentem - poprawny, samodzielny, skuteczny dobdr tresci; 2pkt

Postawa - potrafi krytycznie oceni¢ ianalizowaé¢ swoje postepowanie, wspodtpracuje z zespotem
terapeutycznym, petna identyfikacja z rolg zawodowa; 2pkt

Sposob wykonania czynnosci; poziom wykonania czynnosci pkt 1; zgodnie z;

Poziom 1pkt

Zasady - przestrzega zasad po ukierunkowaniu ; pkt 1

Sprawnos¢ - wykonuje mato pewnie, po krotkim zastanowieniu; pkt 1

Skuteczno$¢ - nie zawsze uwzglednia sytuacje zdrowotng pacjenta, osigga cel po ukierunkowaniu pkt 1
Samodzielnos¢ - wymaga przypomnienia i ukierunkowania w niektérych dziataniach pkt 1
Komunikowanie z pacjentem - wymaga naprowadzania, kierunkowania w wyborze tresci pkt 1
Postawa - ma trudnosci w krytycznej ocenie ianalizie swojego postepowania, we wspdtpracy z zespotem
terapeutycznym oraz w identyfikacji z rolg zawodowa- pkt 1

Sposdéb wykonania czynnosci; poziom wykonania czynnosci pkt 0 ; zgodnie z;

Zasady - nie przestrzega zasad, chaotycznie wykonuje dziatania

Sprawnos¢ - czynnosci wykonuje niepewnie, bardzo wolno

Skuteczno$¢ - nie bierze pod uwage indywidualnej sytuacji pacjenta, nie osiagga celu

Samodzielnos¢ - wymaga statego naprowadzania i przypominania w kazdym dziataniu
Komunikowanie z pacjentem nie potrafi utrzymac kontaktu werbalnego z pacjentem



https://pzwl.pl/autor/Malgorzata-Dziechciaz,a,196997121

Postawa - nie potrafi krytycznie oceni¢ i analizowa¢ swojego postepowania, nie wspdtpracuje z zespotem
terapeutycznym, nie identyfikuje sie z rolg zawodowg
Punktacja / oceny: 12— pkt.- bardzo dobra; 11-10 dobry plus, 9-8 pkt.- dobra; 7 -6 pkt.- dostateczna plus; 5 -4
pkt.—dostateczna, 3-0 niedostateczna Obserwacja procedur w praktyce - zal
Etyczna praktyka: ( Skala punktowa; 0-10 pkt.)

1. Uswiadamianie sobie brakéw wiedzy , umiejetnosci i dazenie do ich uzupetniania. Dbatos¢ o
rozwdj osobisty.
Postepowanie zgodnie z obowigzujgcymi procedurami.
Zachowanie tajemnicy zawodowe;j.
Okazywanie szacunku pacjentom.
Indywidualne traktowanie pacjenta
Okazywanie prawosci, uczciwosci i rzetelnosci w realizacji praktyki ,celem podkreslania
profesjonalnej postawy zawodowe].
Organizowanie i Swiadczenie opieki; ( Skala punktowa 0- 60 pkt.
1. rozpoznawanie zagrozen dla pacjenta, studenta i innych cztonkdw zespotu terapeutycznego.
2. czytelne i doktadne wypetnianie dokumentacji pielegniarskiej
3. prawidtowe obliczanie dawek lekdow i stezen dezynfekcyjnych.
4. efektywne organizowanie pracy wtasnej i zespotu.
Do wykonania i udokumentowania-
1.0cena stanu pacjenta; obserwacja, wywiad, pomiar , dokumentowanie i interpretacja wynikdéw;
temperatury, tetna, oddechu, RR.
2.Pomaganie pacjentowi w zaspakajaniu potrzeby- jedzenia, picia, higieny osobistej, higieny jamy ustnej,
wydalania, oddychania, wypoczynku, zmiana pozycji ciata, poruszaniu, transporcie, wygody.
3. Udziat w procesie leczenia; podawanie lekdw przez ; uktad oddechowy (inhalacje ,tlen), na skére (masci i
kremy), btony $luzowe (krople do oka), podskérne (insulina, heparyny).
4. Udziat w procesie diagnozowania; pobranie krwi zylnej, wtosniczkowej, pobranie moczu, plwociny, katu do
badania. Zatozenia wktucia typu venflon.
5. Nawigzywanie kontaktu z chorym, kolezankami i cztonkami zespotu interdyscyplinarnego.
6. Okazywanie troskliwosci i wrazliwosci w stosunku do pacjentow.
7. Zapewnianie godnosci i prywatnosci pacjentowi.
Skala ocen- b.dobry-70-66 pkt.; dobry plus — 65-61 pkt.; dobry- 60-56 pkt.; dostateczny plus- 55-51 pkt.;
dostateczny — 47-43 pkt.; niedostateczny -42 pkt i mnie;j.
W zakresie kompetencji spotecznych;
-wspodtpracuje w grupie, bierze odpowiedzialnos¢ za podjete dziatania,
-wykorzystuje zdobytg wiedze na temat umiejetnosci miekkich w pracy w zespole,
- Swiadomy koniecznosci ciggtego uzupetniania wiedzy i umiejetnosci.
Formy i warunki zaliczenia przedmiotu;
Przedmiot konrczy sie zaliczeniem z oceng. Warunki zaliczenia; obowigzkowa obecnos¢ na wszystkich zajeciach
(nieobecnosci odpracowujemy po ustaleniu z prowadzacym zajecia i dziatem praktyk), przestrzeganie
regulaminu praktyk- potwierdzenie pisemne potwierdzajgce zapoznanie sie z nim) obowigzkowe estetyczne
umundurowanie, punktualnosé, biezgce zaliczanie umiejetnosci zgodnie z dzienniczkiem umiejetnosci,
Prowadzenie procesu pielegnowania (petna dokumentacja). Zaliczanie obowigzkowych tematow.
Uczestniczenie w raportach , raportowanie / sprawozdawanie dyzurdéw.

oukwnN

17. Inne przydatne informacje o przedmiocie

Bezposrednich informacji o problematyce praktyk zawodowych udziela Prowadzacy w trakcie zajec.

Zajecia odbywac sie bedg w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg

Zajecia odbywac sie bedga zgodnie z aktualnym grafikiem

Rl I R

Konsultacje bedg sie odbywad zgodnie z harmonogramem




