Praktyka zawodowa: Chirurgia i pielggniarstwo chirurgiczne
Autor programu: mgr Maria Pottorak

Liczba godzin : 160godz, 4 tygodnie ;

Czas realizacji 11 rok ; semestr 1V, praktyka wakacyjna

Migjsce zaje¢é: oddziat chirurgii ogdlnej/urazowo- ortopedycznej

1.Cel praktyki:

1. Wyposazenie studenta w podstawowa wiedz¢ 1 umiejetnosci niezbednych do realizacji opieki pielggniarskiej nad
chorym leczonym chirurgicznie.

2. Edukacja rodziny oraz chorego w zakresie samoopieki z uwzglgdnieniem istoty schorzen chirurgicznych.

3. Ksztattowanie kompetencji spotecznych, potrzebnych do wykonania zawodu pielggniarki, pielegniarza, zgodnie z
sylwetka absolwenta

4. Zapoznanie studentéw z zasadami bezpieczenstwa okotooperacyjnego chorego do operacji w trybie nagtym i

planowym.

2. Umiejetno$ci - w wyniku ksztalcenia student opanuje efekty uczenia si¢ w dziedzinie umiej¢tnosci i kompetencji

spotecznych.

W DZIEDZINIE UMIEJETNOSCI

Asystuje lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych PI-L-D.U23 (+)
Dokumentuje sytuacje zdrowotng pacjenta, dynamike jej zmian oraz realizowana opicke PI-L-D.U15 (+)
pielegniarska, z uwzglednieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia danych
Ocenia poziom bolu, reakcje pacjenta na bol i jego nasilenie oraz stosuje farmakologicznei | PI-L-D.U24 (+)
niefarmakologiczne postepowanie przeciwbolowe
Dobiera metody i $rodki piclggnacji ran na podstawie ich klasyfikacji PI-L-D.UQ7 (+)
Dobiera technike i sposoby pielegnowania rany, w tym zaktadania opatrunkow P1-L-D.U06 (+)
Doraznie podaje pacjentowi tlen i monitoruje jego stan podczas tlenoterapii PI-L-D.UQ9 (+)
Prowadzi u dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez zglebnik i przetoke odzywcza) PI-L-D.U17 (+)
oraz zywienie pozajelitowe
Prowadzi rozmowe terapeutyczng PI-L-D.U20 (+)
Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielegniarska, ustala cele i plan opieki PI-L-D.U01 (+)
piclegniarskiej, wdraza interwencje pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki
pielegniarskiej
Organizuje izolacj¢ pacjentdow z choroba zakazng w miejscach publicznych i w warunkach PI-L-D.U04 (+)
domowych
Rozpoznaje powiklania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego i PI-L-D.U18 (+)
leczniczo-pielggnacyjnego
Rozpoznaje powiklania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i zabiegach PI-L-D.U08 (+)
operacyjnych
Prowadzi profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chordb PI-L-D.U03 (+)
Wykonuje badanie elektrokardiograficzne i rozpoznaje zaburzenia zagrazajace zyciu

PI-L-D.U10 (+)

W DZIEDZINIE KOMPETENCJI SPOLECZNYCH

Dostrzega i rozpoznaje wlasne ograniczenia w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji PI-L-KO07 (+)
spolecznych oraz dokonuje samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych
Kieruje sie dobrem pacjenta, poszanowania godnos$ci i autonomii oséb powierzonych Pl-L-KO01 (+)
opiece, okazuje zrozumienie dla rdéznic §wiatopogladowych i kulturowych oraz empatie w
relacji z pacjentem i jego rodzing
Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynno$ci zawodowe Pl-L-K04 (+)
Przestrzega prawa pacjenta Pl-L-K02 (+)
Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawod zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzega P1-L-KO03 (+)
warto$ci i powinno$ci moralnych w opiece nad pacjentem
Zasiega opinii ekspertow w przypadku trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem problemu P1-L-KO05 (+)

3.Tresci programowe

1. Opieka pielggniarska nad pacjentem w bezposrednim okresie po zabiegu operacyjnym z
uwzglednieniem rodzaju znieczulenia, monitorowania w zakresie podstawowym i rozszerzony.

2. Opicka nad chorym na oddziatach ,, chirurgii jednego dnia”

w

stluczenie ptuc).

Pielggnowanie chorego po artroskopii i po wszczepieniu endoprotezy stawu kolanowego.
4. Pielggnowanie chorego z urazem klatki piersiowej (odma optucnej, drenaz klatki piersiowej, ztamanie zeber,
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Pielegnowanie chorych z urazami wielonarzadowymi — udziat pielggniarki w ocenie funkcjonowania
poszczegolnych uktadoéw (zabezpieczenie oddychania, krazenia, obserwacja zaburzen neurologicznych
Pielggnowanie chorego z urazem kregostupa i rdzenia kreggowego.

Pielegnowanie chorego po wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego.

Pielegnowanie chorego po urazie czaszkowo- moézgowym.

Pielggnowanie chorego po operacji tarczycy.

. Pielegnowanie chorego ze schorzeniami naczyn zylnych(zylaki, zakrzepowe zapalenie zyt powierzchownych, zylna

choroba zakrzepowo-zatorowa, Zylne owrzodzenie goleni.

Pielggnowanie chorego z chorobami naczyn tetniczych (miazdzyca tetnic obwodowych, przewlekte niedokrwienie
tetnic, tetniaki.

Pielegnowanie i udziat w rehabilitacji chorego po amputacji konczyn.

Dorazne postgpowanie w oparzeniach. Pielegnowanie chorego w chorobie oparzeniowej — w fazie wstrzasu,
katabolizmu, rownowagi i anabolizmu.

Pielegnowanie chorego z krwawieniem z przewodu pokarmowego.

Pielegnowanie chorego z wybranymi chorobami jelit, odbytnicy i odbytu.

Pielggnowanie pacjenta po zabiegu operacyjnym wytworzenia przetoki jelitowej. Przygotowanie do samoopieki.

Opieka pielegniarska nad pacjentem ze schorzeniami uktadu moczowo- ptciowego.
Udziat pielggniarki w usprawnianiu chorych po zabiegach operacyjnych.
Pielgegnowanie chorej po mastektomii- przygotowanie do samoopieki.
Podsumowanie praktyki zawodowej, samoocena i ocena studentow.

4.Sposoby weryfikacji efektéw ksztalcenia:

e sprawozdanie pisemne

e ocena prowadzonej dokumentacji,

e samoocena studenta

e sprawdzian praktyczny

Zaliczenie na oceng: $rednia arytmetyczna oceny (wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych ) przez opiekuna
dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opiekunem praktyk/ pielegniarkg z ramienia zaktadu pracy

5.Warunki zaliczenia praktyki zawodowej:

e obowigzkowa 100% obecno$¢ na zajeciach

e przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych
e zaliczenie procesu pielegnowania

e zaliczenie tematow

o zaliczenie efektow ksztatcenia — wg dziennika

Koordynator przedmiotu mgr piel. Maria Pottorak
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Dokumentacja procesu pielegnowania

Dane osobowe chorego:

Imig i nazwisko

/Inicjaty

Wiek

Pleé

Oddziat..............o Nr Sali............ Data objecia opiekg.......................

Tryb przyjecia: naglty/ planowy/przeniesiony Z ..........ooevueiuiiiineiii i

Rozpoznanie lekarskie. ........ ..o

Podstawowe parametry zyciowe w dniu przyjecia/objecia opieka.

temperatura tetno ci$nienie oddech

Kategoria opieki pielggniarskiej w dniu przyjecia 1 1I III IV



Opis stanu chorego






Data dyzuru

Ocena wynikow opieki pielegniarskiej

Wskazowki - uwagi







Karta pielegnacji chorego

Data

Diagnoza pielegniarska.

Problem pielegnacyjny.

Cel podejmowanej opieki nad chorym

Interwencje pielegniarki i zespolu terapeutycznego

Ocena oraz
wskazowki do dalszej
pielegnacji










KARTA MONITOROWANIA MIEJSCA OPEROWANEGO

Data zabiegu........................ Rodzaj zabiegu...............

rodzaj rany ( czysta, czysta — skazona, skazona, brudna lub zakazona)........................

okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa...

dzien po zabiegu

zapach z rany

krwawienie z rany

obecne dreny

rodzaj wydzieliny

ilos¢ wydzieliny

ropa

naciek zapalny

obrzgk

Uwagi

Podpis osoby
dokonujacej oceny




Kryteria weryfikacji efektéw uczenia si¢ osiaganych w procesie pielegnowania

Imie¢ i nazwisko Studenta ........oevveiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiitieiieciecieceeens rok......... semestr ..........

grupa......ceeuee

L.p. Efekt ksztalcenia Punktacja

0-4 pkt

1. Umiejetnos$¢ gromadzenia i analizowania informacji dotyczacej sytuacji zdrowotnej
pacjenta

2. Umiejetnos$¢ formulowania diagnozy pielegniarskiej

3. Umiejetnos$¢ okreslania celow opieki

4. Umiejetnosé planowania dzialan adekwatnych do sytuacji zdrowotnej pacjenta i rodziny

5. Realizacja planowanych dzialan zgodnie z aktualnymi standardami udzielania Swiadczen
pielegniarskich

6. Samodzielno$¢ i kreatywno$¢ w proponowaniu rozwiazan

7. Umiejetnos¢ oceny efektéw zrealizowanych dziatan

8. Umiejetnos$¢ oceny procesu pielegnowania i formulowania wnioskéw do dalszej pielegnacji
pacjenta i jego rodziny

9. Umiejetno$é stosowania poprawnej terminologii medycznej

10. Umiejetnos$é estetycznego zapisu w dokumentacji pacjenta
SUMA PUNKTOW

ILOSC PUNKTOW OCENA

0-19 niedostateczny (2,0)

20-23 dostateczny (3,0)

24-27 plus dostateczny (3,5)

28-31 dobry (4,0)

32-35 plus dobry (4,5)

36-40 bardzo dobry (5,0)




