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Autor programu: mgr Anna Mlostek

Liczba godzin: 80 godzin, 2 tydzien

Czas realizacji: Il rok; V semestr, semestralna
Miejsce zaje¢¢: oddzial neurologiczny

1. Cel praktyki:
Opanowanie przez studentéw wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych z zakresu
neurologii oraz pielegnowania pacjenta w schorzeniach neurologicznych w warunkach
hospitalizacji i w warunkach domowych

2. Umiejetnosci- w wyniku ksztalcenia student opanuje efekty uczenia si¢ w
dziedzinie umiejetnosci i kompetencji spolecznych

W DZIEDZINIE UMIEJETNOSCI

Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielggniarska, ustala cele i plan | D.UO1
opieki pielegniarskiej, wdraza interwencje pielegniarskie oraz dokonuje
ewaluacji opieki pielegniarskiej

Prowadzi profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chorob D.UO03
organizowac izolacj¢ pacjentow z chorobg zakazng w D.U04
miejscach publicznych i w warunkach domowych

przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan D.UI2
diagnostycznych

Wystawia skierowania na wykonanie okres$lonych badan diagnostycznych | D.U13
Dokumentuje sytuacj¢ zdrowotng pacjenta, dynamike jej zmian oraz D.U15

realizowang opieke pielegniarska, z uwzglednieniem narzedzi
informatycznych do gromadzenia danych

Uczy pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania sprzgtu D.U16
pielegnacyjno-rehabilitacyjnego i wyrobéw medycznych

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

Prowadzi rozmowe terapeutyczng D.U20
Przekazuje informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie D.U22
zdrowia pacjenta

Asystuje lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych D.U23

Przygotowuje i podaje pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub | D.U26
na zlecenie lekarza

W DZIEDZINIE KOMPETENCIJI SPOLECZNYCH

Kieruje si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnos$ci 1 autonomii 0sob K01
powierzonych opiece, okazuje zrozumienie dla r6znic




swiatopogladowych 1 kulturowych oraz empatie w relacji z pacjentem 1

jego rodzing

Przestrzega prawa pacjenta K02
Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawdd zgodnie z zasadami etyki, w K03
tym przestrzega wartosci i powinnosci moralnych w opiece nad

pacjentem

Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynno$ci zawodowe K04

3. Tresci programowe:

1. Zatozenia organizacyjne, cele praktyki, wykaz umiejetnosci, kryteria oceny. Organizacja
oddziatu.

2. Standard przyjecia pacjenta do oddziatu neurologicznego w trybie planowanym i nagtym.

3. Zbieranie informacji o pacjencie znanymi metodami (obserwacja , wywiad ukierunkowany,
pomiar, badanie neurologiczne, analiza dokumentacji, informacje od cztonkdéw zespotu
terapeutycznego i rodziny) dla celéw diagnozy pielegniarskiej i leczenia.

4. Badania diagnostyczne stosowane w schorzeniach neurologicznych, przygotowanie pacjenta
do badan, postepowanie z pacjentem po badaniu, interpretacja wynikéw badan.

5. Metody terapii w oddziale neurologicznym, wspdétudziat pielegniarki, obserwacja w kierunku
powikfan zastosowanej terapii- znajomos¢ lekéw stosowanych w oddziale, podawanych
réznymi drogami.

6. Ustalenie diagnozy pielegniarskiej, planowanie opieki, realizacja i ocena efektéw dziatan
pielegniarskich -prowadzenie dokumentac;ji procesu pielegnowania wybranego pacjenta.

7. Postepowanie leczniczo- pielegnacyjne z pacjentem w stanie zagrozenia zycia w neurologii.

8. Prowadzenie edukacji zdrowotnej/przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki.

9. Analiza prowadzonej dokumentacji procesu pielegnowania w oddziale neurologicznym —
ocena wynikoéw ,wnioski do dalszej pielegnacji pacjenta.

10. Ocena realizacji zatozonych celéw ksztatcenia. Samoocena i ocena studenta

4. Sposoby weryfikacji efektow uczenia sie:

Obserwacja zachowania studenta podczas zaje¢, analiza przypadku, rozwigzanie
zadania problemowego

5. Warunki zaliczenia praktyki zawodowe;j:

1. 100% obecno$¢ na zajg¢ciach

2. przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych,

3. zaliczenie dokumentacji procesu pielggnowania (i/lub raportu),
4. zaliczenie obowigzujacej tematyki zajec,

5.zaliczenie efektow uczenia si¢ - wg dziennika.

Koordynator przedmiotu

Mgr Anna Mlostek
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Imi¢ 1 NAZWiSKO STUAENTA. cuieirernireiierieenrenteereesnreareesssnssassssssnssnsones
ROk studiow...eeeveeeeniennnnns semestr StUdiOW.eeeeureenerennses NUMET EIUPY..eenrrennnannnnnn

Przedmiot: Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne
1. KRYTERIA OCENY PROCESU PIELEGNOWANIA

Imi¢ 1 NAZWISKO STUACIIEA . ...ttt ettt et et ettt e e ettt e eenenes

L.p. Kryterium Plégk’:)a;tja
1. Analiza sytuacji zdrowotnej pacjenta
2. Formutowanie diagnozy pielggniarskie;j
3. Wylonienie celow opieki
4, Planowanie interwencji pielegniarskich
5. Samodzielnos¢ 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 niedostateczna.

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 ponizej



DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA W ODDZIALE
NEUROLOGICZNYM

| .Dane personalne

Imig i nazwisko (inicjaty..........cooiiiiiiiii i Wiek......ooooviinn,
Stan cywilny.........ocooiviiiiiiiiia Miejsce zamieszkania ...............ccoceiiiiiiiiiiiinn..
SYLUACTA TOAZINNA. . ...ttt ettt ettt ettt et e e teebeese e beesseeseesseessesseeseensesssenns

Przyjety dnia............ WATYDIC ot e
Il. Rozpoznanie lekarskie

N [ o
I11. Stan Swiadomo$ci

V11 Ocena stanu neurologicznego
L oW o e
2. objawy oponow

e

zrenice(ksztalt, wielko$¢, 0ddziatyWanie). . ... ...eereeere ettt it e,
Vv (czucie na twarzy odruch rogéwkowy odruchy spojowkowe odruch zuchwowy)......................

VI (marszczy czoto, zaciska oczy szczerzy zeby ,fatd nosowo- wargowy)



IX, X podniebienie MIGKKIC. ... ....ieeete et
JOZYCZRK . .. .o,
Odruchy pOANIEDICING. ... ..ttt e e e
Odruch gardlOW . . ... .o,
POlYKANIC ...

Fonacja (CRrypKa). ... o ettt ittt e e e e ie i e et et te e e et ereereeeneanaeanees
KU S KIOt R OWY .+ttt ittt ettt ettt et e e et e e e
UNOSZENIE DATKOW . . vttt e e
X1 jezyk(zaniki, ruchy na boki, drZenia)eeseeeesseesessscesssssccsessscsssssssssssscsssssssssssscssnsssnns
TUlOW: OATUCKHY ... etiuiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiaiintiiatintonessatsnsonsssnsonssssssnsonssnnss

4. Konczyny gorne(wyglad, ruchy mimowolne, utoZenie, drzenia peczkowe)
Ruchy bierne i napigcie mig§niowe(zakres ruchow, przykurcze).............eeveeieieeeeeeeeeeeennieinn,

CZUCIC. . oot e

ZDOTNOSE TUCKOW . tttiiiiiiiiaiiiiiiiiiiiiiiiiiiaiiiiiietinteiettatintetssssssssssssnsonssnsansons
5. Konczyny dolne(wyglad, ruchy mimowolne, utozenie)

Ruchy bierne i napiecie MIGSNIOWE. .. .....uutinett et ee e e

Ruchy czynne 1 sifa mig8ni....... ..o

Odruchy P....ooooiiiii L

Odruch Lasequea...... P
Proba ROMDBErga. . ......oouinii
CZUCIE. . . e e e

N«

DIGAWKI. e
8. Stan wyzszych czynnosci nerwowych

AKEYWNOSE TUCHOWA. ...ttt e naeenes
Masa ciata (BMI).....................



1. badania diagnostyczne przeprowadzone w szpitalu

2. leczenie farmakologiczne

3. zlecenia inne



Imi¢ i nazwisko pacjenta (inicjaty)

INDYWIDUALNA KARTA PIELEGNOWANIA

Oddzial. ... ..o e

Diagnoza
pielegniarska

Plan opieki

Realizacja




Imig i nazwisko (INICjaly).......oooiieiii i

Data

Ocena wynikow opieki pielggniarskiej

Wskazowki 1 uwagi




