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Miejsce zajec: Zaktad Opiekunczo — Leczniczy /Oddziat geriatryczny/Dom Pomocy Spoteczne;j

1. Cel praktyki

Doskonalenie wiedzy, umiejetnosci oraz postaw zawodowych w sprawowaniu opieki nad osoba

starsza

2. Podczas praktyki zawodowej Student opanuje efekty uczenia si¢ w dziedzinie umiejetnosci i

kompetencji spotecznych:

Efekty uczenia sie w dziedzinie umiejetnosci:

Potrafi gromadzi¢ informacje, formutowa¢ diagnozg pielegniarska, ustala¢ cele i plan D.U.01
opieki pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokonywac¢ ewaluacji

opieki pielggniarskiej

Potrafi prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w roznym wieku i D.U.02
stanie zdrowia dotyczace wad rozwojowych, chorob i uzaleznien

Potrafi prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chorob D.U03
Potrafi przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych D.U.12
Potrafi dokumentowac¢ sytuacje¢ zdrowotna pacjenta, dynamike jej zmian i realizowac D.U.15
opieke pielegniarska, z uwzglednieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia

danych

Potrafi prowadzi¢ rozmowe terapeutyczng D.U.20
Potrafi prowadzi¢ zywienie dojelitowe (przez zglebnik i przetoke odzywcza) oraz D.U.17
zywienie pozajelitowe

Potrafi rozpoznawaé powiktania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, D.U.18
rehabilitacyjnego i leczniczo-pielggnacyjnego

Potrafi przekazywac informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia D.U.22
pacjenta

Potrafi przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub | D.U.26
na zlecenie lekarza

Efekty uczenia sie w dziedzinie kompetencji spolecznych:

Jest gotow do kierowania si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnos$ci i autonomii 0s6b K.01
powierzonych opiece, okazywania zrozumienia dla roznic §wiatopogladowych i kulturowych

oraz empatii w relacji z pacjentem i jego rodzing

Jest gotow do przestrzegania praw pacjenta K.02
Jest gotow do samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w K.03
tym przestrzegania wartosci i powinnoéci moralnych w opiece nad pacjentem

Jest gotow do ponoszenia odpowiedzialnoéci za wykonywane czynnos$ci zawodowe K.04
Jest gotow do zasiggania opinii ekspertow w przypadku trudno$ci z samodzielnym K.05
rozwigzaniem problemu

Jest gotow do przewidywania i uwzgledniania czynnikow wplywajacych na reakcje whasne i K.06
pacjenta

Jest gotow do dostrzegania i rozpoznawania wlasnych ograniczen w zakresie wiedzy, K.07
umiejetnoscei i kompetencji spotecznych oraz dokonywania deficytow i potrzeb edukacyjnych

2. Tres$ci uczenia sie:

1) Organizacja oddziatu / placowki opiekunczej, zadania zespotu terapeutycznego. Standard

przyjecia pacjenta do oddzialu geriatrycznego/placowki opiekuncze;j.
2) Zbieranie informacji o pacjencie.
3) Pisemne sprawozdanie z opieki.

4)
5)
6)

Badania diagnostyczne w wieku geriatrycznym, przygotowanie i opieka po badaniach.
Metody terapii w oddziale geriatrycznym/placowce opiekunczej - udziat pielegniarki.
Prowadzenie dokumentacji procesu pielggnowania u starszej osoby - ocena efektywnosci
wdrozonych dziatan.



7) Przygotowanie pacjenta geriatrycznego i jego rodziny do samoopieki.

8) Planowanie dziatan pozwalajacych na optymalne funkcjonowanie osoby starszej.

9) Stosowanie procedur postgpowania pielegnacyjnego u cztowieka starszego.

10) Ocena realizacji zalozonych celow ksztatcenia. Samoocena studenta. Podsumowanie praktyki

zawodowe;j.

3. Sposoby weryfikacji efektow uczenia sie:

Sprawdzian praktyczny, sprawozdanie pisemne, sprawdzian ustny, ocena prowadzonej dokumentacji,
samoocena studenta Zaliczenie z ocena: suma ocen (40% wiedzy, 40% umiejetnosci 1 20%
kompetencji spotecznych) przez opiekuna dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opiekunem
praktyk/ pielegniarka z ramienia zaktadu pracy

4, Warunki zaliczenia:

obowigzkowa obecnos¢ na zajeciach, punktualnosé,

przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych,

przestrzeganie regulaminu placowki,

pozytywna ocena z prowadzenia dokumentacji procesu pielegnowania,
pozytywne oceny z zaliczenia tematow zajec,

zaliczenie efektow uczenia si¢ — wg dzienniczka zaliczenia efektow.



Dokumentacja procesu pielegnowania — geriatria i piclggniarstwo geriatryczne.

Imig i nazwisko studenta

Dokumentacja procesu pielegnowania pacjenta w wieku starszym (geriatrycznym)
Dane osobowe podopiecznego:

Ple¢ (M/K)*
Stan cywilny ......oovviviiiiiiiiie
Wyksztatcenie / zawod

Wzrok

Wystepowanie objawow: tak nie
Wymioty



Nieprawidtowe stolce
Biegunka

Zaparcia

Duszno$¢

Obrzeki

Inne objawy:

Stan bio-psycho-spoteczny chorego (w dniu objecia opieka przez studenta)

Stan ogolny: dobry/ $redni / cigzki / bardzo cigzki *

Niepetnosprawnos¢ : nie dotyczy / stopnia lekkiego / umiarkowana / znaczna *
Kategoria opieki pielegniarskiej: I/ 11/ 111/ IV *

Stan $wiadomo$ci: petna orientacja / sennos¢ / stan przed $pigczkowy / §pigczka / inne

Tetno — ilo$¢, rytm, napigcie

RR — ci$nienie

Oddech — ilo$¢, charakter

Zabarwienie skory, napiecie, obrzeki, inne

Temperatura

Masa ciata i wzrost, BMI

Uktad moczowy-diureza prawidtowa, samodzielna; pacjent z cewnikiem; inne

Uktad kostno- stawowo-mig$niowy:
Porusza si¢ samodzielnie / wozek / balkonik / kule /



Dane o podopiecznym uzyskane z innych zrodet: (dokumentacja, personel, rodzina, wspotpacjenci i
inne, metody leczenia)

Postawa wobec starosci: konstruktywna / wrogos$ci / zaleznosci / obronna / wrogo$ci w stosunku do
siebie *
Przyjmowane leki przez podopiecznych wraz z dziataniem lekow:

*wiasciwe podkresli¢
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