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Wydziat Profilaktyki i Zdrowia
Kierunek: Pielegniarstwo

Poziom kwalifikacji VI

Kierunek
studiow,
rok i kod
obszaru
efektow
uczenia sie

Pielegniarstwo rok akademicki 2023/2024, studia | stopnia, OM1

Cykl ksztatcenia 2023/2024 2024/2025 2025/2026 2027/2028

Kod
przedmiot
u

Rodzaj studiow: Stacjonarne

| stopnia

P -podstawowy
D. NAUKI W ZAKRESIE OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ

Nazwa
przedmiot
u, jego
statut i
powiazani
e
obszarowy
mi
efektami
uczenia sie

Obowigzkowy

CHOROBY WEWNETRZNE | PIELEGNIARSTWO INTERNISTYCZNE
Internal diseases and internal nursing

Grupa
zajeé, w
ramach
ktorych
osigga sie
szczegoto
we efekty
uczenia sie

D. NAUKI W ZAKRESIE OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ

Jednostka
prowadzac
a

Wydziat Profilaktyki i Zdrowia

Rok,
semestr,
formy
zajeci
liczba
godzin

Rok Semestr | Ogétem | Forma Formy zajec Punkty ECTS :15

liczba zalicze
godzin nia

380 E

] 3,4

praktyczne
Seminarium
Samoksztatcenie
zawodowa
Godziny
kontaktowe
Zajecia
praktyczne
Praktyka
zawodowa
Praca wtasna
studenta
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Kierownik
i
realizatorz
y

Szacowan
e nakfady
pracy w
ECTS

- uzupetnianie notatek z wyktadéw i seminarium — 10%
- przygotowanie teoretyczne -20%

- przygotowanie i przedstawienie prezentacji 5%

- przygotowanie do testu i do egzaminu —20%

- ilo$¢ godz. pracy studenta z nauczycielem — 45%

Zatozenia i
cele
przedmiot
u

Cele ksztatcenia:
1. Poznanie podstawowych pojeé w zakresie interny i pielegniarstwa internistycznego.
2. Poznanie zasad opieki pielegniarskiej nad pacjentem w wybranych chorobach uktadowych..
3. Ksztattowanie umiejetnosci postepowania pielegniarskiego zgodnego z zatozeniami procesu pielegnowania.
4. Ksztattowanie umiejetnosci diagnozowania, planowania, realizacji i oceny opieki pielegniarskiej w wybranych schorzeniach
uktadowych.




5. Ksztattowanie przekonan dotyczacych profesjonalizmu pielegniarki w wypetnianiu zadan zawodowych, komunikowaniu sie
z pacjentem i jego otoczeniem oraz w grupie zawodowej.

Macierz efektéw uczenia sie dla modutu/przedmiotu uczenia sie w odniesieniu oraz metod weryfikacji zamierzonych efektow
uczenia sie oraz formy realizacji zajec:

Numer | Numer | Po ukornczeniu modutu/przedmiotu student zna/rozumie/potrafi: Metody Forma
efektu efektu weryfikacji | zajec
uczenia | uczenia osiggnieci | dydaktyc
sie sie a znych
kierunk zamierzon
owego ych
efektow
uczenia sie
W zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie
w1 D.W1. czynniki ryzyka i zagrozenia zdrowotne u pacjentéw w réoznym wieku; Spr.ustny, | W, ZP. PZ
pisemny
W2 D.W2. etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i zasady opieki Spr.ustny, W, ZP. PZ
pielegniarskiej nad pacjentami w wybranych chorobach; pisemny,
w3 D.W3. zasady diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w pielegniarstwie Spr.ustny, | W, ZP.PZ
internistycznym, chirurgicznym, potozniczo-ginekologicznym, pediatrycznym, pisemny,

geriatrycznym, neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece diugoterminowej;

w4 D.W4. rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich zlecania; Spr.ustny, | W, ZP. PZ
pisemny
W5 D.W5. zasady przygotowania pacjenta w réznym wieku i stanie zdrowia do badan oraz Spr.ustny, | W, ZP. PZ
zabiegdw diagnostycznych, a takze zasady opieki w trakcie oraz po tych badaniach | pisemny,
i zabiegach
w6 D.We6. wiasciwosci grup lekow iich dziatanie na ukfady i narzady pacjenta w réznych Spr.ustny, | W, ZP. PZ
chorobach w zaleznosci od wieku i stanu zdrowia, z uwzglednieniem dziatan pisemny,
niepozadanych, interakcji z innymi lekami i drég podania;
w7 D.W7. standardy i procedury pielegniarskie stosowane w opiece nad pacjentem w Spr.ustny, | W, ZP. PZ
réznym wieku i stanie zdrowia; pisemny
w8 D.WS. reakcje pacjenta na chorobe, przyjecie do szpitala i hospitalizacje; Spr.ustny, W, ZP. PZ
pisemny,
W9 D.W18. | metody, technikii narzedzia oceny stanu swiadomosci i przytomnosci; Spr.ustny, | W, ZP. PZ
pisemny,
W zakresie umiejetnosci absolwent potrafi:
Ul D.U1l. gromadzi¢ informacje, formutowac diagnoze pielegniarska, ustalac cele i plan Spr.ustny, W, ZP. PZ
opieki pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokonywac prakt.
ewaluacji opieki pielegniarskiej;
u2 D.U2. prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w réznym wieku i stanie | Spr.ustny, W, ZP. PZ
zdrowia dotyczace wad rozwojowych, chordb i uzaleznien; prakt.
u3 D.Us. prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujgcych w przebiegu chordb; Spr.ustny, W, ZP. PZ
prakt.
ua D.U4. organizowac izolacje pacjentéw z chorobg zakazng w miejscach publicznych i w Spr.ustny, W, ZP. PZ
warunkach domowych; prakt.
us D.us. rozpoznawac powikfania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i Spr.ustny, W, ZP. PZ
zabiegach operacyjnych; prakt.
U6 D.U9. doraznie podawacé pacjentowi tlen i monitorowac jego stan podczas tlenoterapii; Spr.ustny, W, ZP. PZ
prakt.
u7 D.U10. | wykonywac badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawac zaburzenia zagrazajgce | Spr.ustny, W, ZP. PZ
zyciu; prakt.
us D.U11l. | modyfikowac dawke statg insuliny szybko- i krétkodziatajacej; Spr.ustny, W, ZP. PZ
prakt.
U9 D.U12. | przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych; Spr.ustny, W, ZP. PZ
prakt.
ul1o0 D.U13. | wystawiac skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych; Spr.ustny, W, ZP. PZ
prakt.
Uil D.U14. | przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w ramach Spr.ustny, W, ZP. PZ
kontynuacji leczenia; prakt.
ui12 D.U15. | dokumentowac sytuacje zdrowotna pacjenta, dynamike jej zmian i realizowang Spr.ustny, W, ZP. PZ

opieke pielegniarska, z uwzglednieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia | Prakt.




danych;
uU13 D.U17. | prowadzi¢ u oséb dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez zgtebnik i przetoke | Spr.ustny, W, ZP. PZ
odzywczg) oraz zywienie pozajelitowe; prakt.
uia D.U18. | rozpoznawac¢ powikfania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, Spr.ustny, W, ZP. PZ
rehabilitacyjnego i leczniczo-pielegnacyjnego; prakt.
u1s D.U20. | prowadzi¢ rozmowe terapeutyczng; Spr.ustny, W, ZP. PZ
prakt.
uie6 D.U22. | przekazywac informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia Spr.ustny, W, ZP. PZ
pacjenta; prakt.
u17 D.U23. | asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych; Spr.ustny, W, ZP. PZ
prakt.
u18 D.U24. | ocenia¢ poziom bélu, reakcje pacjenta na bdl i jego nasilenie oraz stosowaé Spr.ustny, W, ZP. PZ
farmakologiczne i niefarmakologiczne postepowanie przeciwbélowe; prakt.
u19 D.U25. postepowac zgodnie z procedurg z ciatem zmartego pacjenta; Spr.ustny, W, ZP. PZ
prakt.
u20 D.U26. | przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub na Spr.ustny, W, ZP. PZ
zlecenie lekarza; prakt.
W zakresie kompetencji spotecznych absolwent jest gotéw do:
K1 DK1 kierowania si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii os6b Spr. ustny, | ZP,PZ
powierzonych opiece, okazywania zrozumienia dla réznic §wiatopogladowych obserwacj
i kulturowych oraz empatii w relacji z pacjentem i jego rodzina; a
K2 DK2 przestrzegania praw pacjenta; Spr. ustny, | ZP,PZ
obserwacj
a
Program W zatgczeniu (szczegdtowy program ksztatcenia na odrebnych stronach: tematyka wyktaddéw, liczba godzin, ¢wiczen, seminaridw,
przedmiotu | samoksztatcenia. Dla samoksztatcenia dodatkowo wpisac cele i metody jego realizacji, np. przygotowanie raportu, sprawozdania,

eseju, prezentacji multimedialnej.)

Prosze oznaczy¢ krzyzykami w skali 1-3 jak powyzsze efekty sg osiggane na zajeciach w dziedzinie wiedzy, umiejetnosci i postaw;

Wiedza + + +
Umiejetnosci + + +
Postawy + +
Formai Obecnos¢ na zajeciach, aktywny udziat w zajeciach, systematyczne przygotowanie do zajec¢, aktywny udziat w dyskusji, pozytywny
warunki wynik egzaminu koricowego ustnego/pisemnego lub/i testowego
zaliczenia: Egzamin koricowy
Metody wyktad, wyktad konwersatoryjny, seminarium, dyskusja, ZP, praktyka zawodowa
dydaktyczn
e
Metody Metody weryfikacji efektéw ksztatcenia w zakresie wiedzy:
weryfikacji 1. Sprawdzian pisemny (test wielokrotnego wyboru; pytania otwarte)
osiggniecia 2. Ocena aktywnosci studenta podczas zajec
zamierzony 3. Ocena przygotowania do zaje¢
ch efektow Metody weryfikacji efektdéw ksztatcenia w zakresie umiejetnosci:
uczenia sie 1. zaliczenie poszczegdlnych zadan
2. ocena przedstawionego referatu

1.
2.

Metody weryfikacji efektéw ksztatcenia w zakresie kompetencji spotecznych

Przedtuzona obserwacja przez nauczyciela prowadzacego
Samoocena studenta

Ksztattowanie umiejetnosci praktycznych odbywa sie na nastepujacych poziomach:

Poziom 1. obserwacja procedur w praktyce

Poziom 2. wykonanie umiejetnosci z pomocg osoby nadzorujgcej

Poziom 3. wykonanie umiejetnosci pod kierunkiem osoby nadzorujacej

Poziom 4. wykonanie umiejetnosci samodzielnie, bezpiecznie, kompetentnie z uzasadnieniem swojego dziatania, w obecnosci osoby nadzorujace;j.

Literatura
podstawow
ai
uzupetniaja
ca

Literatura podstawowa:

Jurkowska G., tagoda K. (red.), Pielegniarstwo internistyczne. PZWL 2011

Jurkowska G., tagoda K.: Pielegniarstwo internistyczne Podrecznik dla studidow medycznych. wyd. |, PZWL Warszawa 2014
Talarska D., Zozulinska-Zidtkiewicz D. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. Warszawa PZWL 2014

Woijciech Pedlich, Iwona Jakubowska-Kuzmiuk (red).Choroby wewnetrzne. PZWL W-wa 1999.

Daniluk J., Jurkowska G. (red.): Zarys chorob wewnetrznych dla studentdw pielegniarstwa. Wyd. Czelej, Lublin 2005

Talarska D., Zozulinska-Zidtkiewicz D. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. Podrecznik dla studiéw medycznych. PZWL, W-wa
2009

Kokot F. (red.): Choroby wewnetrzne tom | i ll. Podrecznik dla studentéw. PZWL Warszawa 2005. Wydanie VIl

8. 7. Szczeklik A. (red): Choroby wewnetrzne tom 1i 2. Medycyna Praktyczna, Krakéw 2006
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Literatura uzupetniajaca:

1. DanilukJ., Jurgowska G. (red).: Zarys choréb wewnetrznych dla studentéw pielegniarstwa. Wyd. Czelej, Lublin 2005.

3. Gorajek-Jozwik J.: Filozofia i teorie pielegniarstwa. Czelej, Lublin 2007.

4. Gorajek-Jozwik J.: Wprowadzenie do diagnozy pielegniarskiej. PZWL, Warszawa 2007.

4. Kbzka M., Ptaszewska-Zywko M. (red.): Procedury Pielegniarskie. Podrecznik dla studentéw medycznych. Warszawa PZWL, 2009.
5. Kézka M., Ptaszewska-Zywko M. (red.): Diagnozy i interwencje pielegniarskie. Podrecznik dla studentéw medycyny. Warszawa
PZWL, 2009.

6. Dominiak I., Gaworska-Krzemiriska A., Kilariska D.: Ordynowanie lekdw i wypisywanie recept Przewodnik dla pielegniarek i
potoznych. Edumetriq 2016

7. Szczeklik A., Gajewski P. (red): Interna Szczeklika. Medycyna Praktyczna, Krakéw 2015

Wymagania dotyczgce pomocy dydaktycznych: rzutnik multimedialny, laptop

Warunki wstepne: Student powinien posiada¢ wiedze z zakresu anatomii, fizjologii, biochemii, patologii, podstaw pielegniarstwa

Ocena Kryteria zaliczenia przedmiotu
Bardzo 5 pkt. — Zrozumienie tematu i petna jego realizacja, uzupetniona analiza prowadzaca do pogtebionego wnioskowania, przywotanie
dobry wiasciwych kontekstow, wtasciwa, przemyslana, logiczna i jasna argumentacja, trafne wnioski—
(5,0)
Ponad 4 pkt. — Zrozumienie omawianego tematu i petna jego realizacja, poprawna analiza i interpretacja, wnioskowania, uogélniania.
dobry Czesciowo udana argumentacja, wtasne opinie i sady
(4,5)
Dobry 3 pkt. — Zrozumienie omawianego tematu i petna jego realizacja, taczenie faktéw i ich interpretacja, wnioskowania, uogélniania.
(4,0)
Doé¢ 2pkt. “WypowiedZ w zasadzie poprawna, nieliczne drugorzedne btedy rzeczowe, poprawne odtworzenie tresci, sadow i opinii..
dobry Poprawna merytorycznie odpowiedz
(3,5)
Dostatecz 1pkt. — Wypowiedz sptycona, drugorzedne btedy rzeczowe, poprawne odtworzenie tresci, sgdéw i opinii.. Poprawna merytorycznie
ny ale niepetna odpowiedz -
(3,0)
Niedostate | O pkt.— Wypowiedz zawierajaca istotne btedy merytoryczne, btedy w zakresie postugiwania sie pojeciami w zakresie anatomii,
czny (2,0) terminologia potoczna, ubogie stownictwo argumentacja mato spdjna, nie wskazuje na zrozumienie zagadnien
Kryteria oceny Egzaminu ustnego

Bardzo Zrozumienie tematu i petna jego realizacja, wykorzystanie materiatéw pomocniczych. OdpowiedZ na wszystkie zadawane pytania
dobry (92,5-100%)
(5,0)
Ponad Zrozumienie omawianego tematu i petna jego realizacja. Poprawna merytorycznie odpowiedz na wiekszos$¢ pytan (85,5-92%)
dobry WypowiedzZ na ogdt uporzadkowana i spdjna. Przestrzeganie zasad poprawnego mowienia,
(4,5)
Dobry Omoéwienie tematu w sposdb poprawny ale niepogtebiony. Poprawna merytorycznie odpowiedZ na pytania zawarte w zestawie
(4,0) pytan (76,5-84%). Nieliczne btedy w zakresie postugiwania sie pojeciami
Do$é Poprawna merytorycznie ale niepetna odpowiedZ na pytania zawarte w zestawie pytan (68,5-76%). Pojedyncze btedy w zakresie
dobry postugiwania sie pojeciami. Wystarczajgce stownictwo.
(3,5)
Dostatecz Wypowiedz sptycona, drugorzedne btedy rzeczowe. Poprawna merytorycznie ale niepetna odpowiedz na pytania zawarte w zestawie
ny pytan (60-68%). Kilka btedéw w zakresie postugiwania sie pojeciami.
(3,0)

Ocena: Kryteria oceny egzaminu testowego:
Bardzo Uzyskanie z egzaminu 90% -100%
dobry
(5,0)
Ponad Uzyskanie z egzaminu 80 -89%
dobry
(4,5)
Dobry Uzyskanie z egzaminu 70% -79%
(4,0)
Dos¢ Uzyskanie z egzaminu 65% - 69%
dobry
(3,5)
Dostatecz | Uzyskanie z egzaminu 60%-64%
ny
(3,0)

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych




pacjenta, osigga cel

sytuacje pacjenta, osiaga
cel po ukierunkowaniu

Punktacja 2 1 0

Zasady przestrzega zasad, przestrzega zasad po nie przestrzega zasad,
wiasciwa technika i ukierunkowaniu chaotycznie wykonuje
kolejnos¢ wykonania czynnosci
Czynnosci

Sprawnos¢ wykonuje pewnie, wykonuje po wykonuje niepewnie,
energicznie zastanowieniu bardzo wolno

Skutecznos¢ uwzglednia sytuacje nie zawsze uwzglednia nie bierze pod uwage

sytuacji pacjenta, nie
osigga celu

Samodzielnos¢

dziatania wykonuje

wymaga przypomnienia i

wymaga statego

z pacjentem

samodzielny, dobor
tresci

w wyborze tresci

samodzielne ukierunkowania naprowadzania i
przypominania
Komunikowanie sie | Poprawny i wymaga ukierunkowania | nie potrafi utrzymadé

kontaktu werbalnego z
pacjentem

Postawa

potrafi krytycznie
ocenic i analizowac
swoje postepowanie,

ma trudnosci w krytycznej
ocenie i analizie swojego
postepowania

nie potrafi krytycznie
ocenié i analizowac
swojego
postepowania,

Punktacja / oceny:

dobra - 10-8 pkt.

dostateczna- 76 pkt.
niedostateczna - 5-0 pkt.

bardzo dobra - 12-11 pkt.

Samoksztatcenie — kryteria oceny

Szczeg6towe kryteria oceny pracy pisemnej/projektu

Lp Elementy pracy Liczba punktéw | Uzyskana liczba punktéw Ocena
1. Zgodnos¢ tresci z tematem 0-3
2. Poprawnos¢ uzytej terminologii 0-3
3. Poprawnos¢ merytoryczna omawianych | 0-3
zagadnien
4. Uktad i organizacja tresci 0-3
5. Ujecie problemu zgodnie z aktualng wiedzg | 0-3
(medyczng, spoteczng, humanistyczng)
6. Trafnos¢ doboru tresci/faktéw/przyktadow 0-3

Ocena i punktacja

Bardzo dobry (5,0) — 18 — 17 pkt
Ponad dobry (4,5) — 16 -15 pkt

Dobry (4,0) — 14 pkt

Dos¢ dobry (3,5) —13 - 12 pkt
Dostateczny (3,0) — 11— 10 pkt
Niedostateczny (2,0) - ponizej 10 pk pk

podpis autora




Niepubliczna Wyisza Szkota Medyczna we Wroctawiu
Wydziat Profilaktyki i Zdrowia
Profil praktyczny
Kierunek: _Pielegniarstwo Stacjonarne
PROGRAM KSZTALCENIA

Choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne

Realizacja - 3 i 4 semestr

Wyktady — 70

Samoksztatcenie -30 godzin

Zajecia praktyczne - 120 godzin (80/40)
Praktyka zawodowa 160

Zaliczenie; Egzamin koncowy

Osoby prowadzace:

Wyktady 70
Cele dydaktyczno-wychowawcze:
1. Poznanie podstawowych pojeé w pielegniarstwie internistycznym.
Poznanie zasad opieki pielegniarskiej nad pacjentem w wybranych chorobach uktadowych..
Ksztattowanie umiejetnosci postepowania pielegniarskiego zgodnego z zatozeniami procesu pielegnowania.
Ksztattowanie umiejetnosci diagnozowania i planowania opieki pielegniarskiej w wybranych schorzeniach uktadowych.
Ksztattowanie przekonan dotyczacych profesjonalizmu pielegniarki w wypetnianiu zadan zawodowych, komunikowaniu sie z pacjentem
i jego otoczeniem oraz w grupie zawodowej
Czes¢ kliniczna - 35h
1. Symptomatologia chordb uktadu sercowo — naczyniowego.
2. Przedstawienie wybranych jednostek chorobowych: choroba wiericowa i zespoty wiericowe, nadcisnienie tetnicze,, przewlekta
niewydolnos¢ krazenia.
3. Symptomatologia chordéb uktadu oddechowego
4. Prezentacja wybranych jednostek chorobowych: zapalenia ptuc, przewlekta obturacyjng choroba ptuc, astma oskrzelowa, niewydolnos¢
oddechowa
5. Symptomatologia choréb przewodu pokarmowego.
6. Prezentacja wybranych jednostek chorobowych: choroba wrzodowa zotadka, i dwunastnicy, zapalenie trzustki, choroby watroby,
choroby jelit
7. Etiologia, symptomatologia, diagnostyka i zasady leczenia krwotoku z przewodu pokarmowego.
Symptomatologia chordéb uktadu dokrewnego.
9. Charakterystyka wybranych jednostek chorobowych uktadu dokrewnego: cukrzyca, zespdl metaboliczny, nadczynnos¢ i niedoczynnosé
tarczycy
10. Symptomatologia choréb uktadu moczowego.
11. Charakterystyka wybranych jednostek chorobowych uktadu moczowego: zakazenie uktadu moczowego, przewlekta choroba nerek
12. Symptomatologia choréb uktadu ruchu.
13. Prezentacja wybranych jednostek chorobowych: choroba zwyrodnieniowa stawdéw, reumatoidalne zapalenie stawdow
14. Symptomatologia choréb uktadu krwiotwérczego.
15. Ogdlna charakterystyka choréb uktadu czerwonokrwinkowego, biatokrwinkowego i skaz krwotocznych.
16. Przyczyny, objawy kliniczne i postepowanie diagnostyczno- terapeutyczne w niedokrwistosciach
Wyktady - czes¢ pielegniarska 35h
1. Zadania pielegniarki w opiece nad chorym z chorobg niedokrwienng serca.
Udziat pielegniarki w przygotowaniu pacjenta z nadcisnieniem tetniczym do samoopieki.
Opieka pielegniarska nad chorym z zapaleniem ptuc.
Zadania pielegniarki w opiece nad chorym z astmg oskrzelowa.
Opieka pielegniarska nad pacjentem z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc.
Zadania pielegniarki wobec chorego z chorobg wrzodowg zotadka i dwunastnicy.
Problemy opiekurncze pacjentéw z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego.
Udziat pielegniarki w leczeniu dietetycznym, farmakologicznym i obarczajgcym pacjentdw z marskoscig watroby.
Problemy pielegnacyjne pacjentéw z nadczynnoscig tarczycy.
. Zasady postepowania diagnostycznego, leczniczego i opiekuriczego wobec chorego na cukrzyce.
. Udziat pielegniarki w opiece nad pacjentem z nieurazowg chorobg narzadu ruchu i osteoporoza.
. Opieka pielegniarska nad chorym z chorobg zapalng drég moczowych.
. Zadania pielegniarki w opiece nad chorym z ostrg i przewlektg niewydolnoscia nerek.
. Zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem z niedokrwistoscia.
. Opieka pielegniarska nad chorym ze skazg krwotoczng.
. Rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich zlecania
. Zasady wystawiania skierowan na okreslone badania diagnostyczne
. Zasady przygotowywania zapisu form recepturowych substancji leczniczych stosowanych w internie i pielegniarstwie internistycznym
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Samoksztatcenie 30 godzin
Cele:
1. Utrwalenie wiadomosci dotyczacych zasad diagnozowania w pielegniarstwie internistycznym
2. Ksztattowanie umiejetnosci gromadzenia informacji, formutowania diagnozy pielegniarskiej, ustalania celéw i planu opieki, wdrazania
interwencji pielegniarskich oraz dokonywania ewaluacji opieki;
3. Ksztattowanie postawy poszanowania godnosci i autonomii oséb powierzonych opiece
Metody: Opracowanie eseju lub prezentacji multimedialnej dotyczgcej zagadnien:
Tematyka
1. Opieka pielegniarska nad pacjentami z chorobami ukfadu krazenia.
Opieka pielegniarska nad pacjentami z chorobami uktadu pokarmowego.
Opieka pielegniarska nad pacjentami z chorobami uktadu oddechowego
Opieka pielegniarska nad pacjentami z chorobami uktadu moczowego
Opieka pielegniarska nad pacjentami z chorobami i zaburzeniami metabolicznymi
Opieka pielegniarska nad pacjentami z chorobami uktadu nerwowego
Proces pielegnowania w wybranych chorobach uktadowych
Udziat pielegniarki w profilaktyce chordb i diagnostyce.
Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem w wybranych chorobach uktadowych
10. Komunikowanie sie z pacjentem i jego otoczeniem
Metody realizacji;
przygotowanie eseju lub prezentacji multimedialnej

LN AEWN



120 godz

Choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne
Zajecia praktyczne

Realizacja: Il rok - sem 3 - 80 godzin, sem. 4 - 40 godzin
Cele dydaktyczno-wychowawcze;

1. .Poznanie procedur i zasad wdrazania opieki pielegniarskiej nad pacjentem w oddziale internistycznym.

2. Poznanie struktury i organizacji pracy w oddziale internistycznym.

3. Poznanie zasad opieki pielegniarskiej w wybranych schorzeniach uktadowych

4. Ksztattowanie umiejetnosci tworzenia procedury procesu pielegnowania

5. Ksztattowanie pozytywnego stosunku do zadan zawodowych, pacjenta i zespotu terapeutycznego

Efekty uczenia sie:

Numer Numer | Po ukoniczeniu modutu/przedmiotu student zna/rozumie/potrafi: Metody Forma
efektu efektu weryfikacji | zajec
uczenia sie | uczenia osiggnieci | dydakt
przedmiot | sie a ycznyc
owego kierunk zamierzon | h
owego ych
efektow
uczenia sie
W zakresie umiejetnosci absolwent potrafi:
Ul D.U1. gromadzi¢ informacje, formutowac diagnoze pielegniarska, ustala¢ cele i plan Spr.ustny, ZP
opieki pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokonywac prakt.
ewaluacji opieki pielegniarskiej;
u2 D.U2. prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w réznym wieku i stanie | Spr.ustny, ZP
zdrowia dotyczace wad rozwojowych, choréb i uzaleznien; prakt.
u3 D.U3. prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu choréb; Spr.ustny, ZP
prakt.
U4 D.U4. organizowac izolacje pacjentéw z chorobg zakazng w miejscach publicznych iw Spr.ustny, ZP
warunkach domowych; prakt.
us D.Us. rozpoznawac¢ powikfania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i Spr.ustny, ZpP
zabiegach operacyjnych; prakt.
ue D.U9. doraznie podawac pacjentowi tlen i monitorowac jego stan podczas tlenoterapii; Spr.ustny, ZP
prakt.
u7 D.U10. | wykonywa¢ badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawac zaburzenia zagrazajace | Spr.ustny, ZpP
zyciu; prakt.
us D.U1l. | modyfikowac dawke statg insuliny szybko- i krétkodziatajgcej; Spr.ustny, ZP
prakt.
U9 D.U12. | przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych; Spr.ustny, ZpP
prakt.
u1o0 D.U13. | wystawiac skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych; Spr.ustny, ZpP
prakt.
Ull D.U14. | przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w ramach Spr.ustny, ZP
kontynuacji leczenia; prakt.
ui12 D.U15. | dokumentowad sytuacje zdrowotng pacjenta, dynamike jej zmian i realizowang Spr.ustny, ZpP
opieke pielegniarska, z uwzglednieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia | Prakt.
danych;
ui3 D.U17. | prowadzi¢ u oséb dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez zgtebnik i przetoke | Spr.ustny, ZP
odzywczg) oraz zywienie pozajelitowe; prakt.
ui4 D.U18. | rozpoznawac powiktania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, Spr.ustny, P
rehabilitacyjnego i leczniczo-pielegnacyjnego; prakt.
u1s D.U20. | prowadzi¢ rozmowe terapeutyczng; Spr.ustny, ZP

prakt.




ule D.U22. | przekazywac informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia Spr.ustny, ZP
pacjenta; prakt.
u17 D.U23. | asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych; Spr.ustny, P
prakt.
uis D.U24. | oceniaé poziom bdlu, reakcje pacjenta na bdl i jego nasilenie oraz stosowa¢ Spr.ustny, ZpP
farmakologiczne i niefarmakologiczne postepowanie przeciwbdlowe; prakt.
u19 D.U25. postepowac zgodnie z procedurg z ciatem zmartego pacjenta; Spr.ustny, P
prakt.
u20 D.U26. | przygotowywac i podawac pacjentom leki roznymi drogami, samodzielnie lub na Spr.ustny, ZP
zlecenie lekarza; prakt.
W zakresie kompetencji spotecznych absolwent jest gotow do:
K1 DK1 kierowania si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii osdb Spr. ustny, | ZP
powierzonych opiece, okazywania zrozumienia dla r6znic $wiatopogladowych obserwacj
i kulturowych oraz empatii w relacji z pacjentem i jego rodzing; a
K2 DK2 przestrzegania praw pacjenta; Spr. ustny, | ZP
obserwacj
a

Prosze oznaczy¢ krzyzykami w skali 1-3 jak powyzsze efekty s osiggane na zajeciach w dziedzinie wiedzy, umiejetnosci i postaw;

Wiedza + +

Umiejetnosci + + +

Postawy + + +

Literatura 1. Jurkowska G., tagoda K. (red.), Pielegniarstwo internistyczne. PZWL 2011
podstawowa 2. Talarska D. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. Warszawa PZWL 2010
3. Wojciech Pedlich, Iwona Jakubowska-Kuzmiuk (red).Choroby wewnetrzne. PZWL W-wa 1999.
4. DanilukJ., Jurkowska G. (red.): Zarys choréb wewnetrznych dla studentéw pielegniarstwa. Wyd. Czelej, Lublin 2005
5. Talarska D., Zozulinska-Ziotkiewicz D. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. Podrecznik dla studiéw medycznych.
PZWL, W-wa 2009
6. Kokot F. (red.): Choroby wewnetrzne tom I i Il. Podrecznik dla studentéw. PZWL Warszawa 2005. Wydanie VIII
7. Szczeklik A. (red): Choroby wewnetrzne tom 1 i 2. Medycyna Praktyczna, Krakow 2006
Efekty Po zakonczeniu zajec¢ praktycznych student powinien;
koricowe/ 1. Wyjasnic etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i opieke pielegniarskg w schorzeniach:

wyniki uczenia

sie

- uktadu kragzenia (serca, naczyn krwionosnych),

-uktadu oddechowego,

-uktadu nerwowego,

- uktadu pokarmowego (zotadka, jelit, wielkich gruczotéw), watroby, trzustki,

- uktadu moczowego (nerek i pecherza moczowego),

-uktadu kostno-stawowego, miesni,

-uktadu dokrewnego oraz krwi.

2. Znac zasady planowania opieki nad chorymi w zaleznosci od wieku i stanu zdrowia

3. Gromadzi¢ informacje, formutowa¢ diagnoze pielegniarska, ustalac cele i plan opieki, wdrazac¢ interwencje pielegniarskie
oraz dokonywac ewaluacji opieki;

4. Samodzielnie wykonywa¢ podstawowe pomiary: tetna, cisnienia tetniczego krwi, temperatury ciata, oddechu, ciezaru ciata i
wzrostu. oraz je zinterpretowac i udokumentowac uzyskane wyniki

5. Okresla¢ mozliwosci realizacji potrzeb psychospotecznych podopiecznego, w tym potrzeby bezpieczenstwa, poszanowania
godnosci osobistej, kontaktéw z innymi ludzmi, dziatania, potrzeb uczuciowych

6. Znad zasady przygotowania, opieki w trakcie oraz po badaniach i zabiegach diagnostycznych wykonywanych u pacjentéw w
réoznym wieku i stanie zdrowia

7. Zapewni¢ wygodne utozenie w t6zku z uwzglednieniem stanu zdrowia chorego

8.Podejmowac dziatania zapobiegajace powstawaniu odlezyn.

9. Wykonywac zabiegi higieniczne

10. Przygotowac i podawac leki réznymi drogami

11. Systematycznie wzbogaca¢ wiedze zawodowa i posiadac uksztattowane umiejetnosci, dgzenia do profesjonalizmu

12. Zna rodzaje badan diagnostycznych i posiada wiedze w zakresie ich zlecania

13. Potrafi rozpoznawaé wskazania do wykonania okreslonych badan diagnostycznych i posiada umiejetnosci umozliwiajgce
wystawianie skierowan na okreslone badania diagnostyczne

14. Potrafi przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w porozumieniu z lekarzem lub na jego zlecenie

Warunki
zaliczenia

Obecnos¢ na zajeciach, wykonanie zabiegdw i czynnosci pielegnacyjnych zgodnie z obowigzujgcymi procedurami, aktywny
udziat w zajeciach, systematyczne przygotowanie do zaje¢, odpowiedni stosunek do chorego i zadan zawodowych,
przestrzeganie zasad komunikowania z pacjentem i zespotem terapeutycznym, respektowanie zasad etyki i zachowanie
tajemnicy zawodowe;j

Skala ocen:

bdb (5,0) - bardzo dobry
pdb (4,5) - ponad dobry
db (4,0) - dobry

ddb (3,5) - dos¢ dobry
dost. (3,0) - dostateczny
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| ndst (2,0) - niedostateczny

Ksztattowanie umiejetnosci praktycznych odbywa sie na nastepujacych poziomach:
Poziom 1. obserwacja procedur w praktyce

Poziom 2. wykonanie umiejetnosci z pomoca osoby nadzorujacej

Poziom 3. wykonanie umiejetnosci pod kierunkiem osoby nadzorujacej

Poziom 4. wykonanie umiejetnosci samodzielnie, bezpiecznie, kompetentnie z uzasadnieniem swojego dziatania, w obecnosci osoby nadzorujgcej.

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych

Punktacja 2 1 0

Zasady przestrzega zasad, przestrzega zasad po nie przestrzega zasad,
wiasciwa technika i ukierunkowaniu chaotycznie wykonuje
kolejno$¢ wykonania czynnosci
Czynnosci

Sprawnos¢ wykonuje pewnie, wykonuje po wykonuje niepewnie,
energicznie zastanowieniu bardzo wolno

Skutecznos¢ uwzglednia sytuacje nie zawsze uwzglednia nie bierze pod uwage
pacjenta, osigga cel sytuacje pacjenta, osiaga sytuacji pacjenta, nie

cel po ukierunkowaniu osigga celu

Samodzielnos¢ dziatania wykonuje wymaga przypomnienia i wymaga statego

samodzielne ukierunkowania naprowadzania i
przypominania

Komunikowanie sie | Poprawny i wymaga ukierunkowania | nie potrafi utrzymacé

z pacjentem samodzielny, dobor w wyborze tresci kontaktu werbalnego z
tresci pacjentem

Postawa ma trudnosci w krytycznej | nie potrafi krytycznie

potrafi krytycznie
oceni¢ i analizowac
swoje postepowanie,

ocenie i analizie swojego ocenic i analizowac
postepowania swojego
postepowania,

Punktacja / oceny:

bardzo dobra - 12-11 pkt.
dobra - 10-8 pkt.
Dostateczna- 7-6 pkt.
niedostateczna - 5-0 pkt.

Tematyka zajec praktycznych;

1.

ounkwmn

o N

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.

Udziat w przyjeciu pacjenta do oddziatu zgodnie z obowigzujacg procedurg
Pomiar i dokumentowanie podstawowych parametrow zyciowych ( temperatura, tetno, cisnienie tetnicze krwi)
Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta do wybranych badan diagnostycznych
Ocena gospodarki wodno-elektrolitowej ( bilans wodny, monitorowanie diurezy
Pobieranie materiatu do badan diagnostycznych- interpretowanie wynikéw
Zasady przygotowania, opieki w trakcie oraz po badaniach i zabiegach diagnostycznych wykonywanych u pacjentéw w réznym wieku i
stanie zdrowia
Oznaczenie poziomu glukozy we krwi i moczu
Przygotowanie i podawanie lekdw drogg: -doustng —wziewnga -przez skére i btony sluzowe - dorektalnie
Przygotowanie i podawanie lekéw droga:
a. -iniekcji podskdrnych
b. - iniekcji domiesniowych
c. -iniekcji dozylnych
Gromadzenie informacji o pacjencie na podstawie analizy dokumentacji medyczne i wywiadu.
Rozpoznawanie potrzeb i problemoéw pielegnacyjnych wybranego podopiecznego.
Planowanie i ocena skutecznosci dziatan pielegniarskich.
Pomaganie podopiecznemu w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych: oddychania, odzywiania, termoregulacji, zapewnienia
réwnowagi wodnoelektrolitowej, wydalania, utrzymania czystosci, ruchu, snu i wypoczynku
Okreslenie mozliwosci realizacji potrzeb psychospotecznych podopiecznego, w tym potrzeby bezpieczeristwa, poszanowania godnosci
osobistej, kontaktow z innymi ludzmi, dziatania, potrzeb uczuciowych.
Opracowanie zatozen procesu pielegnowania w wybranych chorobach ukfadu: Krazenia, Oddechowego, Pokarmowego, Moczowego,
Nerwowego, Termoregulacji , W cukrzycy
Rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich zlecania
Wskazania do wykonania okreslonych badan diagnostycznych i umiejetnosé wystawiania skierowan na okreslone badania diagnostycz
Przygotowanie zapisu form recepturowych substancji leczniczych w porozumieniu z lekarzem lub na jego zlecenie

ne




Choroby wewnetrzne i pielegniarstwo internistyczne

Praktyka zawodowa:
160 godzin

Realizacja: Il rok

Cele dydaktyczno-wychowawcze:

1. Poznanie procedur i zasad wdrazania opieki pielegniarskiej nad pacjentem w oddziale internistycznym.

2. Poznanie struktury i organizacji pracy w oddziale internistycznym.

zdrowia

5. Ksztattowanie umiejetnosci poszanowania godnosci i autonomii oséb powierzonych opiece
6. Ksztattowanie umiejetnosci motywowania chorego i jego opiekundw do wejscia do grup wsparcia spotecznego

Efekty uczenia sie:
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3. Ksztattowanie umiejetnosci gromadzenia informacji o pacjencie, formutowania diagnozy pielegniarskiej, ustalania celow i
planu opieki, wdrazania interwencji pielegniarskich oraz dokonywania ewaluacji opieki
4. Ksztattowanie umiejetnosci rozpoznawania uwarunkowan zachowania zdrowia odbiorcéw opieki w réznym wieku i stanie

Numer Numer | Po ukoniczeniu modutu/przedmiotu student zna/rozumie/potrafi: Metody Forma
efektu efektu weryfikacji | zajec
uczenia uczenia osiggnieci | dydakt
sie sie a ycznyc
przedmi | kierunk zamierzon | h
otowego | owego ych
efektéow
uczenia sie
W zakresie umiejetno$ci absolwent potrafi:
Ul D.U1. gromadzi¢ informacje, formutowac diagnoze pielegniarsky, ustalac cele i plan Spr.ustny, Pz
opieki pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokonywac prakt.
ewaluacji opieki pielegniarskiej;
u2 D.U2. prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w réznym wieku i stanie | Spr.ustny, Pz
zdrowia dotyczace wad rozwojowych, choréb i uzaleznien; prakt.
u3 D.U3. prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chordb; Spr.ustny, Pz
prakt.
ua D.U4. organizowac izolacje pacjentéw z chorobg zakazng w miejscach publicznych iw Spr.ustny, Pz
warunkach domowych; prakt.
us D.us. rozpoznawac powikfania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i Spr.ustny, Pz
zabiegach operacyjnych; prakt.
ue D.U9. doraznie podawac pacjentowi tlen i monitorowac jego stan podczas tlenoterapii; Spr.ustny, Pz
prakt.
u7 D.U10. | wykonywac badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawad zaburzenia zagrazajace | Spr.ustny, Pz
zyciu; prakt.
us D.U11. | modyfikowaé dawke statg insuliny szybko- i krétko dziatajacej; Spr.ustny, Pz
prakt.
U9 D.U12. | przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych; Spr.ustny, Pz
prakt.
ulo D.U13. | wystawiac skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych; Spr.ustny, Pz
prakt.
Uil D.U14. | przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w ramach Spr.ustny, Pz
kontynuacji leczenia; prakt.
ui2 D.U15. | dokumentowac sytuacje zdrowotng pacjenta, dynamike jej zmian i realizowang Spr.ustny, Pz
opieke pielegniarska, z uwzglednieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia | Prakt.
danych;
ui3 D.U17. | prowadzi¢ u osob dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez zgtebnik i przetoke | Spr.ustny, Pz
odzywczg) oraz zywienie pozajelitowe; prakt.
ul14 D.U18. | rozpoznawa¢ powikfania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, Spr.ustny, Pz
rehabilitacyjnego i leczniczo-pielegnacyjnego; prakt.
u15 D.U20. | prowadzi¢ rozmowe terapeutyczng; Spr.ustny, Pz
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prakt.
uie D.U22. | przekazywac informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia Spr.ustny, Pz
pacjenta; prakt.
u17 D.U23. | asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych; Spr.ustny, Pz
prakt.
u18 D.U24. | oceniaé poziom bodlu, reakcje pacjenta na bdl i jego nasilenie oraz stosowa¢ Spr.ustny, Pz
farmakologiczne i niefarmakologiczne postepowanie przeciwbdlowe; prakt.
u19 D.U25. postepowac zgodnie z procedurg z ciatem zmartego pacjenta; Spr.ustny, Pz
prakt.
u20 D.U26. | przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub na Spr.ustny, Pz
zlecenie lekarza; prakt.
W zakresie kompetencji spotecznych absolwent jest gotéw do:
K1 DK1 kierowania si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii 0s6b Spr. ustny, | PZ
powierzonych opiece, okazywania zrozumienia dla r6znic Swiatopogladowych obserwacj
i kulturowych oraz empatii w relacji z pacjentem i jego rodzing; a
K2 DK2 przestrzegania praw pacjenta; Spr. ustny, | PZ
obserwacj
a
Prosze oznaczy¢ krzyzykami w skali 1-3 jak powyzsze efekty sg osiggane na zajeciach w dziedzinie wiedzy, umiejetnosci i postaw;
Wiedza + + +
Umiejetnosci + + +
Postawy + +
Literatura 1. Jurkowska G., tagoda K. (red.), Pielegniarstwo internistyczne. PZWL 2011
podstawowa 2. Talarska D. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. Warszawa PZWL 2010
3. Wojciech Pedlich, Iwona Jakubowska-Kuzmiuk (red).Choroby wewnetrzne. PZWL W-wa 1999.
4. DanilukJ., Jurkowska G. (red.): Zarys choréb wewnetrznych dla studentéw pielegniarstwa. Wyd. Czelej, Lublin
2005
5. Talarska D., Zozuliska-Ziétkiewicz D. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. Podrecznik dla studiow medycznych.
PZWL, W-wa 2009
6. Kokot F. (red.): Choroby wewnetrzne tom | i ll. Podrecznik dla studentéw. PZWL Warszawa 2005. Wydanie VI
7. Szczeklik A. (red): Choroby wewnetrzne tom 1 i 2. Medycyna Praktyczna, Krakow 2006
Efekty Po zakonczeniu praktyki zawodowej student powinien;
koricowe/ 1. Bra¢ udziat w przyjeciu pacjenta do oddziatu zgodnie z obowigzujgca procedurg
wyniki 2. Dokonywac pomiaru i dokumentowac podstawowe parametry zyciowe (temperatura, tetno, cisnienie tetnicze krwi)
nauczania 3. Przygotowac fizyczne i psychiczne pacjenta do wybranych badan diagnostycznych
4. Ocenic¢ gospodarke wodno-elektrolitowej ( bilans wodny, monitorowanie diurezy
5. Pobieraé materiat do badan diagnostycznych- interpretowac wyniki
6. Oznaczac¢ poziomu glukozy we krwi i moczu
7. Przygotowac i podawac leki droga:
-doustng
-wziewna
-przez skoére i btony Sluzowe
- dorektalnie

8.Przygotowad i podawac leki droga:

- iniekcji podskdrnych

- iniekcji domiesniowych

- iniekcji dozylnych

9.Przygotowac i podtgczy¢ dozylny wlew kroplowy/pompe infuzyjna

10. Stosowac kompresy i oktady

11. Uktadaé chorego w pozycjach drenazowych

12.Wykona¢ toalete catego ciata - ocenic stan skory i bton sluzowych

13.Zaplanowac¢ diete oraz dobra¢ wtasciwe metody zywienia pacjenta, uwzgledniajac wiek, stan zdrowia oraz preferencje
chorego

14. Planowa, realizowac i dokumentowac proces pielegnowania pacjenta w oddziale internistycznym

15. Planowac i realizowac edukacje zdrowotng skierowang do pacjenta i jego rodziny w oddziale internistycznym
16. Prowadzi¢ obowigzujgcg dokumentacje wg wzoru stosowanego w oddziale

17. Gromadzi¢ informacje o pacjencie na podstawie analizy dokumentacji medycznej,

18. Rozpoznawaé potrzeby i problemy pielegnacyjnych pacjenta

19. Planowad i oceniac skutecznosci dziatan pielegniarskich.

20 .Pomagad pacjentowi w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych: oddychania, odzywiania, termoregulacji,
zapewnienia réwnowagi wodnoelektrolitowej, wydalania, utrzymania czystosci, ruchu, snu i wypoczynku

21. Okresli¢ mozliwosci realizacji potrzeb psychospotecznych podopiecznego, w tym potrzeby bezpieczenstwa,
poszanowania godnosci osobistej, kontaktéw z innymi ludzmi, dziatania, potrzeb uczuciowych

22. Wspétpracowaé w zespole terapeutycznym

23. Wyjasnic¢ etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i opieke pielegniarska w schorzeniach
internistycznych
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24. Zapewni¢ wygodne utozenie w tézku z uwzglednieniem stanu zdrowia chorego
25. Podejmowac dziatania zapobiegajace powstawaniu odlezyn
26. Wykonywac zabiegi higieniczne

27. Wykazywa¢ odpowiedzialno$¢ moralng za cztowieka wykonywanie zadan zawodowych
28. Komunikowac sie z pacjentem i jego bliskimi
29. Zna rodzaje badan diagnostycznych i posiada wiedze w zakresie ich zlecania

30. Rozpoznawaé wskazania do wykonania okreslonych badan diagnostycznych i posiada umiejetnosci umozliwiajace

wystawianie skierowan na okreslone badania diagnostyczne

31. Przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w porozumieniu z lekarzem lub na jego zlecenie

Warunki Obecnos¢ na zajeciach, wykonanie zabiegéw i czynnosci pielegnacyjnych zgodnie z obowigzujgcymi procedurami, aktywny

zaliczenia udziat w zajeciach, systematyczne przygotowanie do zaje¢, odpowiedni stosunek do chorego i zadan zawodowych,
przestrzeganie zasad komunikowania z pacjentem i zespotem terapeutycznym, respektowanie zasad etyki i zachowanie
tajemnicy zawodowej

Skala ocen: bdb (5,0) - bardzo dobry

pdb (4,5) - ponad dobry
db (4,0) - dobry

ddb (3,5) - dos¢ dobry
dost. (3,0) - dostateczny
ndst (2,0) - niedostateczny

Ksztattowanie umiejetnosci praktycznych odbywa sie na nastepujacych poziomach:

Poziom 1. obserwacja procedur w praktyce
Poziom 2. wykonanie umiejetnosci z pomoca osoby nadzorujacej
Poziom 3. wykonanie umiejetnosci pod kierunkiem osoby nadzorujacej

Poziom 4. wykonanie umiejetnosci samodzielnie, bezpiecznie, kompetentnie z uzasadnieniem swojego dziatania, w obecnosci osoby

nadzorujgce;.
Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych
Punktacja 2 1 0
Zasady przestrzega zasad, przestrzega zasad po nie przestrzega zasad,
wiasciwa technika i ukierunkowaniu chaotycznie wykonuje
kolejnos¢ wykonania czynnosci
€zynnosci
Sprawnos¢ wykonuje pewnie, wykonuje po wykonuje niepewnie,
energicznie zastanowieniu bardzo wolno
Skutecznosc uwzglednia sytuacje nie zawsze uwzglednia nie bierze pod uwage

pacjenta, osigga cel

sytuacje pacjenta, osigga
cel po ukierunkowaniu

sytuacji pacjenta, nie
osigga celu

Samodzielnos¢

dziatania wykonuje
samodzielne

wymaga przypomnienia i
ukierunkowania

wymaga statego
naprowadzania i
przypominania

Komunikowanie sie | Poprawny i

z pacjentem

samodzielny, dobor
tresci

wymaga ukierunkowania
w wyborze tresci

nie potrafi utrzymac
kontaktu werbalnego z
pacjentem

Postawa

potrafi krytycznie
oceni¢ i analizowa¢
swoje postepowanie,

ma trudnosci w krytycznej
ocenie i analizie swojego
postepowania

nie potrafi krytycznie
ocenic i analizowa¢
Swojego
postepowania,

Punktacja / oceny:
bardzo dobra - 12—-11 pkt.

dobra - 10-8 pkt.

Dostateczna- 7-6 pkt.

niedostateczna -

5-0 pkt.

Tematyka zajec ;

1. Pomiar i dokumentowanie podstawowych parametréw zyciowych ( temperatura, tetno, cisnienie tetnicze krwi)
Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta do wybranych badan diagnostycznych
Ocena gospodarki wodno-elektrolitowej ( bilans wodny, monitorowanie diurezy
Pobieranie materiatu do badan diagnostycznych- interpretowanie wynikéw
Oznaczenie poziomu glukozy we krwi i moczu

Przygotowanie i podawanie lekéw drogg:

oA wWN

-doustng
-wziewng

-przez skére i btony sluzowe

- dorektaln

ie
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7.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.

24.

.Przygotowanie i podawanie lekéw droga:

- iniekcji podskornych

- iniekcji domiesniowych

-iniekcji dozylnych

.Przygotowanie i podtgczenie dozylnego wlewu kroplowego/pompy infuzyjnej

Stosowanie kompreséw i oktadéw

Uktadanie chorego w pozycjach drenazowych

Wykonanie toalety catego ciata - ocena stanu skéry i bton sluzowych

.Zaplanowanie diety oraz dobranie wtasciwej metody zywienia pacjenta, uwzgledniajgc wiek, stan zdrowia oraz preferencje chorego
Planowanie, realizowanie i dokumentowanie procesu pielegnowania pacjenta w oddziale internistycznym

Planowanie i realizacja edukacji zdrowotnej skierowanej do pacjenta i jego rodziny w oddziale internistycznym

Prowadzenie obowigzujacej dokumentacji wg wzoru stosowanego w oddziale

Gromadzenie informacji o pacjencie na podstawie analizy dokumentacji medycznej,

Rozpoznawanie potrzeb i problemoéw pielegnacyjnych wybranego podopiecznego.

Planowanie i ocena skutecznosci dziatan pielegniarskich

Pomaganie podopiecznemu w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych: oddychania, odzywiania, termoregulacji, zapewnienia
rownowagi wodnoelektrolitowej, wydalania, utrzymania czystosci, ruchu, snu i wypoczynku

Okreslenie mozliwosci realizacji potrzeb psychospotecznych podopiecznego, w tym potrzeby bezpieczenstwa, poszanowania godnosci
osobistej, kontaktow z innymi ludZzmi, dziatania, potrzeb uczuciowych

Wspotpraca w zespole terapeutycznym

Rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich zlecania

Rozpoznawanie wskazania do wykonania okreslonych badar diagnostycznych i zasady wystawiania skierowarn na okreslone badania
diagnostyczne

Przygotowywanie i zapisy form recepturowych substancji leczniczych zlecanych w porozumieniu z lekarzem lub na jego zlecenie




