
  
 

Praktyka zawodowa: Chirurgia i pielęgniarstwo chirurgiczne 

Autor programu: mgr Maria Półtorak 

Liczba godzin : 160godz, 4 tygodnie ; 

Czas realizacji II rok ; semestr IV, praktyka wakacyjna 

Miejsce zajęć: oddział chirurgii ogólnej/urazowo- ortopedycznej 

 

1.Cel praktyki: 

 

1. Wyposażenie studenta w podstawową wiedzę i umiejętności niezbędnych do realizacji opieki pielęgniarskiej nad chorym 

leczonym chirurgicznie. 

2. Edukacja rodziny oraz chorego w zakresie samoopieki z uwzględnieniem istoty schorzeń chirurgicznych. 

3. Kształtowanie kompetencji społecznych, potrzebnych do wykonania zawodu pielęgniarki, pielęgniarza, zgodnie z sylwetką 

absolwenta 

4. Zapoznanie studentów z zasadami bezpieczeństwa okołooperacyjnego chorego do operacji w trybie nagłym i 

 planowym 

 

2. Umiejętności - w wyniku kształcenia student opanuje efekty uczenia się w dziedzinie umiejętności i kompetencji 

społecznych. 

W DZIEDZINIE UMIEJĘTNOŚCI  

Asystuje lekarzowi w trakcie badań diagnostycznych  PI-L-D.U23 (+) 

Dokumentuje sytuację zdrowotną pacjenta, dynamikę jej zmian oraz realizowaną 

opiekę pielęgniarską, z uwzględnieniem narzędzi informatycznych do 

gromadzenia danych 

PI-L-D.U15 (+) 

Przygotowuje pacjenta fizycznie i psychicznie do badań diagnostycznych PI-L-D.U12 (+) 

Dobiera metody i środki pielęgnacji ran na podstawie ich klasyfikacji  PI-L-D.U07 (+) 

Dobiera technikę i sposoby pielęgnowania rany, w tym zakładania opatrunków  PI-L-D.U06 (+) 

Doraźnie podaje pacjentowi tlen i monitoruje jego stan podczas tlenoterapii  PI-L-D.U09 (+) 

Prowadzi u dorosłych i dzieci żywienie dojelitowe (przez zgłębnik i przetokę 

odżywczą) oraz żywienie pozajelitowe 
PI-L-D.U17 (+) 

Prowadzi rozmowę terapeutyczną  PI-L-D.U20 (+) 

Gromadzi informacje, formułuje diagnozę pielęgniarską, ustala cele i plan opieki 

pielęgniarskiej, wdraża interwencje pielęgniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki 

pielęgniarskiej 

PI-L-D.U01 (+) 

Organizuje izolację pacjentów z chorobą zakaźną w miejscach publicznych i w 

warunkach domowych 
PI-L-D.U04 (+) 

Rozpoznaje powikłania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, 

rehabilitacyjnego i leczniczo-pielęgnacyjnego 
PI-L-D.U18 (+) 

Rozpoznaje powikłania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i 

zabiegach operacyjnych 
PI-L-D.U08 (+) 

Prowadzi profilaktykę powikłań występujących w przebiegu chorób  PI-L-D.U03 (+) 

Wykonuje badanie elektrokardiograficzne i rozpoznaje zaburzenia zagrażające 

życiu 
PI-L-D.U10 (+) 

Przekazuje informacje członkom zespołu terapeutycznego o stanie zdrowia 

pacjenta 
PI-L-D.U22 (+) 

Ocenia poziom bólu, reakcję pacjenta na ból i jego nasilenie oraz stosuje 

farmakologiczne i niefarmakologiczne postępowanie przeciwbólowe 
PI-L-D.U24 (+) 

Przygotowuje i podaje pacjentom leki różnymi drogami, samodzielnie lub na 

zlecenie lekarza zlecenie lekarza;" 
PI-L-D.U26 (+) 

W DZIEDZINIE KOMPETENCJI SPOŁECZNYCH  

Dostrzega i rozpoznaje własne ograniczenia w zakresie wiedzy, umiejętności i 

kompetencji 

społecznych oraz dokonuje samooceny deficytów i potrzeb edukacyjnych 

PI-L-K07 (+) 

Kieruje się dobrem pacjenta, poszanowania godności i autonomii osób 

powierzonych 

opiece, okazuje zrozumienie dla różnic światopoglądowych i kulturowych oraz 

empatie w 

relacji z pacjentem i jego rodziną 

PI-L-K01 (+) 

Ponosi odpowiedzialność za wykonywane czynności zawodowe  PI-L-K04 (+) 

Przestrzega prawa pacjenta  PI-L-K02 (+) 

Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawód zgodnie z zasadami etyki, w tym PI-L-K03 (+) 



przestrzega 

wartości i powinności moralnych w opiece nad pacjentem 

Zasięga opinii ekspertów w przypadku trudności z samodzielnym rozwiązaniem 

problemu  
PI-L-K05 (+) 

 

3.Treści programowe 

1.Opieka pielęgniarska nad pacjentem w bezpośrednim okresie po zabiegu operacyjnym z 

uwzględnieniem rodzaju znieczulenia, monitorowania w zakresie podstawowym i rozszerzony. 

2. Opieka nad chorym na oddziałach „ chirurgii jednego dnia” 

3. Pielęgnowanie chorego po artroskopii i po wszczepieniu endoprotezy stawu kolanowego. 

4. Pielęgnowanie chorego z urazem klatki piersiowej (odma opłucnej, drenaż klatki piersiowej, złamanie żeber) 

5. Pielęgnowanie chorych z urazami wielonarządowymi – udział pielęgniarki w ocenie funkcjonowania  poszczególnych 

układów (zabezpieczenie oddychania, krążenia, obserwacja zaburzeń neurologicznych 

6. Pielęgnowanie chorego z urazem kręgosłupa i rdzenia kręgowego. 

7. Pielęgnowanie chorego po wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego. 

8. Pielęgnowanie chorego po urazie czaszkowo- mózgowym. 

9. Pielęgnowanie chorego po operacji tarczycy. 

10. Pielęgnowanie chorego ze schorzeniami naczyń żylnych(żylaki, zakrzepowe zapalenie żył powierzchownych, żył choroba 

zakrzepowo-zatorowa, żylne owrzodzenie goleni. 

11. Pielęgnowanie chorego z chorobami naczyń tętniczych (miażdżyca tętnic obwodowych, przewlekłe niedokrwieni tętnic, 

tętniaki. 

12. Pielęgnowanie i udział w rehabilitacji chorego po amputacji kończyn. 

13. Doraźne postępowanie w oparzeniach. Pielęgnowanie chorego w chorobie oparzeniowej – w fazie wstrząsu, 

katabolizmu, równowagi i anabolizmu. 

14. Pielęgnowanie chorego z krwawieniem z przewodu pokarmowego. 

15. Pielęgnowanie chorego z wybranymi chorobami jelit, odbytnicy i odbytu. 

16. Pielęgnowanie pacjenta po zabiegu operacyjnym wytworzenia przetoki jelitowej. Przygotowanie do samoopieki. 

17. Opieka pielęgniarska nad pacjentem ze schorzeniami układu moczowo- płciowego. 

18. Udział pielęgniarki w usprawnianiu chorych po zabiegach operacyjnych. 

19. Pielęgnowanie chorej po mastektomii- przygotowanie do samoopieki. 

20. Podsumowanie praktyki zawodowej, samoocena i ocena studentów. 

 

4.Sposoby weryfikacji efektów kształcenia: 

 sprawozdanie pisemne 

 ocena prowadzonej dokumentacji, 

 samoocena studenta 

 sprawdzian praktyczny 

Zaliczenie na ocenę: średnia arytmetyczna oceny (wiedzy, umiejętności i kompetencji społecznych ) przez opiekuna 

dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opiekunem praktyk/ pielęgniarką z ramienia zakładu pracy 

5.Warunki zaliczenia praktyki zawodowej: 

 obowiązkowa 100% obecność na zajęciach 

 przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych 

 zaliczenie procesu pielęgnowania 

 zaliczenie tematów 

 zaliczenie efektów kształcenia – wg dziennika 

 

                                                              Koordynator przedmiotu mgr piel. Maria Półtorak 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH 

W NOWYM TARGU 

Instytut Medyczny 

Kierunek PIELĘGNIARSTWO 

 

 

Imię i nazwisko studenta……………………………………………………… 

Rok studiów………………… semestr studiów………………numer grupy……………….. 

 

Przedmiot: …………………………………………… 

1. KRYTERIA OCENY PROCESU PIELĘGNOWANIA 

 

 

Imię i nazwisko Studenta 

…………………………………………………………………………………….. 

L.p. Kryterium 
Punktacja 

0-3 pkt 

1. Analiza sytuacji zdrowotnej pacjenta  

2. Formułowanie diagnozy pielęgniarskiej  

3. Wyłonienie celów opieki  

4. Planowanie interwencji pielęgniarskich              

5. Samodzielność i kreatywność w proponowaniu rozwiązań  

6. Stosowanie poprawnej terminologii medycznej  

7. Estetyczny zapis w  dokumentacji pacjenta   

 SUMA PUNKTÓW  

*Przy uzyskaniu w danym kryterium 0 punktów student otrzymuje ocenę niedostateczną. 

 

 

 

Ocena i punktacja: 

Bardzo dobry (5,0) – 20-21 pkt  

Plus dobry (4,5) – 18-19 pkt  

Dobry (4,0) – 15-17 pkt 

Plus dostateczny (3,5) – 13-14 pkt   

Dostateczny (3,0) – 11-12 pkt  

Niedostateczny (2,0) – 10 pkt i poniżej 

 

 

Ocena końcowa:…….. 

 

 

Podpis nauczyciela sprawdzającego……………………………………….. 

 

 

 



 

                                           Dokumentacja procesu pielęgnowania 

 

Dane osobowe chorego: 

Imię i nazwisko 

/Inicjały 

 

Wiek  

Płeć  

 

Oddział………………………………Nr Sali…………Data objęcia opieką…………………...  

 

Tryb przyjęcia: nagły/ planowy/przeniesiony z ……………………………………………….. 

Rozpoznanie lekarskie………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………. 

Schorzenia towarzyszące……………………………………………………………………… 

 

Przebyte choroby i operacje:………………………………………………………………....... 

 

Ból (charakter, miejsce, czas, częstotliwość i nasilenie)……………………………………... 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

Podstawowe parametry życiowe w dniu przyjęcia/objęcia opieką. 

 

temperatura tętno ciśnienie oddech 

    

    

 

Kategoria opieki pielęgniarskiej w dniu przyjęcia    I     II     III     IV 

 

 

0pis stanu chorego 
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Data dyżuru Ocena wyników opieki pielęgniarskiej Wskazówki - uwagi 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

                                                                     



                                                                                                                Karta pielęgnacji chorego 

 

Data 
Diagnoza pielęgniarska. 

Problem pielęgnacyjny. 

Cel podejmowanej opieki nad 

chorym  

Interwencje pielęgniarki i zespołu 

terapeutycznego 

Ocena oraz 

wskazówki do 

dalszej 

pielęgnacji 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                               KARTA MONITOROWANIA MIEJSCA OPEROWANEGO 

 

 

 

 

Data zabiegu…………………… Rodzaj zabiegu…………… 

 

 

rodzaj rany ( czysta, czysta – skażona, skażona, brudna lub zakażona)…………………… 

 

 

okołooperacyjna profilaktyka antybiotykowa… 

…………………………………………… 

Data       

 

dzień po zabiegu 

      

 

zapach z  rany 

      

 

krwawienie z 

rany 

      

 

obecne dreny 

      

  

rodzaj wydzieliny 

      

 

ilość wydzieliny 

      

 

ropa 

      

 

naciek zapalny 

      

 

obrzęk 

      

 

Uwagi 

      

Podpis osoby 

dokonującej 

oceny 

      

 


