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Autor programu: mgr Kinga Fecko — Galowicz

Liczba godzin : 160 godz.;4 tygodnie

Czas realizacji; II rok ;semestr IV Miejsce zajec:

Oddziat choréb wewngetrznych

1. Cel praktyki:

Ksztattowanie kompetencji zawodowych umozliwiajacych sprawowanie opieki nad
pacjentem w oddziale wewngetrznym

2. Umiejetnosci - wyniku ksztalcenia student opanuje efekty ksztalcenia w dziedzinie
umiejetnosci i kompetencji spolecznych:

W DZIEDZINIE UMIEJETNOSCI

Gromadzi informacje, formuluje diagnoze pielggniarska, ustala cele i plan opieki pielggniarskie;j,

wdraza interwencje pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki pielegniarskiej D.U1
Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentdow w réznym wieku i stanie zdrowia D.U2
dotyczace wad rozwojowych, chordb i uzaleznien

Prowadzi profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chordb D.U3
Dobiera technike i sposoby pielegnowania rany, w tym zaktadania opatrunkéw D.U6
Doraznie podaje pacjentowi tlen i monitoruje jego stan podczas tlenoterapii D.U9
Modyfikuje dawkg statg insuliny szybko- i krotkodziatajacej D.U11
Przygotowuje pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych D.U12

Przygotowuje zapisy form recepturowych substancji leczniczych w ramach kontynuacji leczenia | D.U14

Dokumentuje sytuacje¢ zdrowotna pacjenta, dynamike jej zmian oraz realizowang opieke D.U15
pielggniarska, z uwzglgdnieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia danych

Rozpoznaje powiktania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego i D.U18
leczniczo-pielegnacyjnego

Prowadzi rozmowe terapeutyczng D.U20
Przekazuje informacje cztonkom zespotu terapeutycznego 0 Stanie zdrowia pacjenta D.U22
Asystuje lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych D.U23
Przygotowuje i podaje pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza D.U26

zlecenie lekarza;

W DZIEDZINIE KOMPETENCJI SPOLECZNYCH

Kieruje sie dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii 0s6b powierzonych K1
opiece, okazuje zrozumienie dla réznic §wiatopogladowych i kulturowych oraz
empatie w relacji z pacjentem i jego rodzing

Przestrzega prawa pacjenta K2
Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawod zgodnie z zasadami etyki, w tym K3
przestrzega warto$ci i powinno$ci moralnych w opiece nad pacjentem

Ponosi odpowiedzialnos¢ za wykonywane czynnosci zawodowe K4
Dostrzega i rozpoznaje wlasne ograniczenia w zakresie wiedzy, umiejetnosci K7

i kompetencji spotecznych oraz dokonuje samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych



3. Tres$ci programowe:
1. Zalozenia organizacyjne, cele praktyki, wykaz umiejetnos$ci, kryteria oceny. Organizacja
oddziatu.
2. Standardy i procedury pielggniarskie stosowane w rozwigzywaniu problemow chorych.
3. Standardy i procedury pielegniarskie dotyczace wybranych zabiegdw w oddziale
internistycznym.
4. Standard edukacji pacjenta z cukrzycag i jego rodziny - zasady samokontroli, zasady
dietetyki. Rola wysitku
fizycznego u pacjenta z cukrzyca. Powiktania wczesne i pdzne cukrzycy
5. Marskos$¢ watroby - stan §piaczki watrobowe;.
6. Niewydolno$¢ nerek - mocznica przewlekta.
7. Niewydolnos¢ krazeniowo - oddechowa, napad astmatyczny, POChP.
8. Rola pielegniarki w rehabilitacji chorych z chorobami internistycznymi.
9. Ustalenie diagnozy pielggniarskiej, planowanie opieki, realizacja i ocena efektow dziatan
pielegniarskich w stosunku do pacjenta z uwzglednieniem edukacji.
10. Pielegnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metodg procesu
pielegnowani chory z ostrg niewydolnoscig nerek
11. Pielggnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metodg procesu
pielegnowania — chory z przewlekla niewydolnoscig nerek
12. Pielegnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metodg procesu
pielegnowania-chory z chorobg wrzodowg zotadka, dwunastnicy
13. Pielggnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metodg procesu
pielegnowania -chory marsko$cig watroby
14. Pielggnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metodg procesu
pielegnowania- chory z chorobg krwi
15. Pielggnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metodg procesu
pielegnowania- chory z nadczynno$cia tarczycy
16. Pielggnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metodg procesu
pielggnowania- chory z \niedoczynnoscia tarczycy
17. Pielegnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metoda procesu
pielggnowania- chory z RZS
18. Pielegnowanie chorego w wybranych stanach chorobowych — metoda procesu
pielegnowania- chory z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego
19. Metody terapii w oddziale wewngtrznym, wspotudzial pielegniarki, obserwacja w
kierunku powiktan zastosowanej terapii.
20. Ocena realizacji zalozonych celow ksztatcenia. Samoocena studenta
4. Sposoby weryfikacji efektow ksztalcenia:
Sprawdzian praktyczny, ocena prowadzonej dokumentacji, samoocena studenta
Zaliczenie na oceng: przez opiekuna dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opiekunem
praktyk/ pielegniarkg z ramienia zaktadu pracy.
5. Warunki zaliczenia praktyki zawodowej:
[ obowigzkowa 100%obecnos¢ na zajgciach
[ przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych
[ zaliczenie procesu pielegnowania
[ zaliczenie tematow dnia
[ zaliczenie efektow ksztatcenia — wg dziennik
Koordynator przedmiotu:
mgr Kinga Fecko — Galowicz
Specjalista w dziedzinie pielggniarstwa internistycznego



Akademia Nauk Stosowanych
w Nowym Targu
Instytut Medyczny

Kierunek Pielegniarstwo

Dokumentacja procesu pielegnowania pacjenta w oddziale
choréb wewnetrznych

Imi¢ 1 nazwisko studenta

1. KRYTERIA OCENY PROCESU PIELEGNOWANIA

Imi¢ 1 NAZWISKO STUAEIILA . .....oetit it

L.p. Kryterium Plé?skgakctja
1. Analiza sytuacji zdrowotnej pacjenta
2. Formutowanie diagnozy pielggniarskie;j
3. Wylonienie celow opieki
4, Planowanie interwencji pielegniarskich
5. Samodzielno$¢ i kreatywno$¢ w proponowaniu rozwigzan
6. Stosowanie poprawnej terminologii medycznej
7. Estetyczny zapis w dokumentacji pacjenta

SUMA PUNKTOW

*Przy uzyskaniu w danym kryterium 0 punktéw student otrzymuje ocene¢ niedostateczng.

Ocena i punktacja:

Bardzo dobry (5,0) — 21-20 pkt
Dobry plus (4,5) — 19-18 pkt

Dobry (4,0) — 17-16 pkt
Dostateczny plus (3,5) —15-14 pkt
Dostateczny (3,0) — 13-12 pkt
Niedostateczny (2,0) — ponizej 12 pkt



HISTORIA PIELEGNOWANIA

l. DANE PERSONALNE:

NAZWISKO 1 ITHE + ottt eeeeeeees wiek ..o
Stan cywilnny ...ooviiii zawOd ...
MIEJSCE PLACY .evvnniiiiiiiii i wyksztalcenie ...
Adres zamieszKania ....... ..o
Przyjety dnia .........ooooiiiint. ze skierowaniem, zglosil si¢ sam, karetkq pogotowia

(wlasciwe podkreslic).
WYPISANY + ettt zmarl .o

Rozpoznanie lekarza dyZurnego ..o

II. DOTYCHCZASOWA SUTUACJA CHOREGO:
Przebyte choroby ...

UCZULENIA « ettt e e e e e e e e e e

V.SYTUACJA ZAWODOWA:
Rodzaj Wykonywanej pracy ..........ooooiuiiiiiiiiiii

Czy pacjent dostrzega zwiazek migdzy charakterem pracy a jednostka chorobowa ......



VI. DANE OKRESLAJACE STAN BIOLOGICZNY PACJENTA

Uklad sercowo naczyniowy ........... Uktad oddechowy ...................
Uktad pokarmowy..................... Uklad moczowo-pluciowy .........
Uktad kostno-stawowo-migsniowy . zmysty iskora ...
Uktad nerwowy ... Aktywnos¢ ruchowa ................
Stan higIeniCzNY ....o.viiii i
Inne o

VII. STAN PSYCHICZNY:
Stosunek chorego do hospitalizacji ..o



INDYWIDUALNA KARTA PIELEGNOWANIA

Diagnoza Cel Opieki Plan opieki Realizacja Ocena
pielegniarska




Edukacja zdrowotna
Rozpoznaj deficyty wiedzy, umiejetnosci, motywacje i mozliwosci pacjenta oraz rodziny w zakresie

samoopieki. Ustal cel iopracuj plan edukacji.






