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1. Cel praktyki:
Przygotowanie studenta do sprawowania opieki pielggniarskiej nad osobg w podesztym wieku
oraz ksztattowanie pozytywnej postawy niezbednej do odpowiedzialnej i sumiennej pracy z
zakresu samodzielnego diagnozowania, planowania, realizacji i oceny sytuacji osob starszych
w opiece dlugoterminowej w warunkach srodowiska zamieszkania i instytucji.

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 poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentow w réoznym wieku | D.U02
1 stanie zdrowia dotyczace wad rozwojowych, choréb i uzaleznien

Prowadzi profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chordob D.UO03
Dobiera technike 1 sposoby pielegnowania rany, w tym zaktadania D.U06
opatrunkow

Dobiera metody i $rodki pielggnacji ran na podstawie ich klasyfikacji D.U07

Rozpoznaje powiklania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i | D.UO8
zabiegach operacyjnych
Wystawia skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych | D.U13
Dokumentuje sytuacje 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 sprzetu D.UI6
pielegnacyjno-rehabilitacyjnego 1 wyrobéw medycznych

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

Prowadzi rozmowe terapeutyczng D.U20
Prowadzi rehabilitacj¢ przytézkowa i aktywizacje z wykorzystaniem D.U21
elementoéw terapii zajeciowej

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 i autonomii 0sob K01
powierzonych opiece, okazuje zrozumienie dla réznic
swiatopogladowych 1 kulturowych oraz empatie w relacji z pacjentem i
jego rodzing

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

pacjentem

Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynno$ci zawodowe K04
Dostrzega i rozpoznaje wlasne ograniczenia w zakresie wiedzy, K07

umiejetnosci 1 kompetencji spotecznych oraz dokonuje samooceny
deficytow i potrzeb edukacyjnych

3.
l.

Tresci programowe:

Zalozenia organizacyjne, cele praktyki, wykaz umiejetnosci, kryteria oceny.
Organizacja pracy w opiece dtugoterminowej. Poznanie zadan w ramach zespotu
terapeutycznego.

Rozpoznawanie potrzeb bio-psycho-spotecznych pacjentéw opieki dlugoterminowe;,
narzedzia oceny, planowanie opieki z wykorzystaniem modeli pielegnowania.
Badania diagnostyczne stosowane w schorzeniach wieku podesztego, przygotowanie
pacjenta do badan, postepowanie z pacjentem po badaniu.

Problemy chorych z zaawansowang niesprawnoscig (po udarze mézgu, po ztamaniu
szyjki kosci udowej) w opiece dlugoterminowe;j. Rola pielggniarki w edukacji chorego
1 jego rodziny w zakresie organizacji opieki w warunkach domowych.
Przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki. Podsumowanie zajec.
Samoocena studenta.

Sposoby weryfikacji efektow uczenia si¢:
Obserwacja zachowania studenta podczas zaj¢¢, analiza przypadku, rozwigzanie
zadania problemowego

Warunki zaliczenia praktyki zawodowej:

1. 100% obecnos¢ na zajeciach

2. przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych,

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

5.zaliczenie efektow uczenia si¢ - wg dziennika.

Koordynator przedmiotu

Dr n. o zdr. Magdalena Nieckula
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Przedmiot: Pielegniarstwo w opiece dtugoterminowej

1. KRYTERIA OCENY PROCESU PIELEGNOWANIA

Imi¢ 1 NAZWISKO STUACIIEA . ...ttt ittt ettt e e et ettt e et et e et e et e et aeanaans

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. 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) — 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

Ocena koncowa:........



Podpis nauczyciela sprawdzajacego. ........coovvviiiiiiiiiiiiiii e,

DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA

I. DANE PERSONALNE:
Nazwisko 1 imi¢ (Inicjaly)...........oooo wiek ..o
Stan cywilny «..oovniii 2awOd ...
WYKSZEAICENIE ..o
Przyjety diia ...oonoi
Rozpoznanie lekarskie ...

II. DOTYCHCZASOWA SUTUACJA CHOREGO:
Przebyte choroby ..o

UCZULENUA ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e

IV. SYTUACJA RODZINNA:
Z kim chory mieszka ...
Osoba opiekujaca si¢ chorym .. ...
Wplyw sytuaciji rodzinnej na stan ZdfOWIa .........ooevvuiiiiiiiiiiiiiiii i,

V.SYTUACJA ZAWODOWA:
Rodzaj Wykonywanej Pracy .........cooeiiuiiiiiiiiiiii i

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

VI. DANE OKRESLAJACE STAN BIOLOGICZNY PACJENTA
Uklad sercowo naczyniowy .......... Uklad oddechowy ...................



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



L.p.

Diagnoza pielegniarska

Cel opieki

Plan interwencji pielegniarskiej

Realizacja i ocena biezacej

opieki




Edukacja pacjenta (opis zaplanowanych i zrealizowanych dziatan edukacyjnych):

......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................



OCENA STANU CHOREGO

Rozpoznanie lekarskie: ................... Pacjent/pacjentka lat: ...................... Chory w stanie
zdrowia cigzkim, bardzo cigzkim, agonalnym, $rednio ciezkim, do$¢ dobrym, dobrym, wzglednie dobrym itp. W
poréwnaniu do dnia poprzedniego, dyzuru poprzedniego, tygodnia ubieglego, godzin rannych, popotudniowych,
nocnych; ulegl poprawie, pogorszeniu, bez zmian itp. Chory przytomny, nieprzytomny, lezacy, $cisle lezacy, z
ograniczeniem ruchomosci, poruszajacy si¢ z trudem, przy pomocy...... , niesamodzielny w zakresie...... ,
samodzielny w zakresie czynno$ci codziennych...... Pacjent/pacjentka wg zmodyfikowanej skali Barthel
uzyskuje ... punktow, (co dotyczy): spozywanie posilkéw: nie jest w stanie samodzielnie je$¢, potrzebuje
pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp., samodzielny, niesamodzielny; przemieszczanie si¢( z 16zka na
krzeslo i z powrotem): nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu, wigksza pomoc (fizyczna,
jedna lub dwie osoby), mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna), samodzielny; utrzymanie higieny osobistej:
potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych, niezalezny przy myciu, czesaniu si¢, myciu z¢gbow, goleniu itp.,
korzystanie z toalety: zalezny, potrzebuje troch¢ pomocy, niezalezny; mycie, kapiel calego ciala: zalezny,
niezalezny; poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich): nie porusza si¢ lub <50m, zalezny na woézku,
niezalezny na wozku, spacery z pomoca (stowna lub fizyczna) jednej osoby >50m, niezalezny >50m; wchodzenie
i schodzenie po schodach: nie jest samodzielny, potrzebuje pomocy (slownej, fizycznej, przenoszenie),
samodzielny; ubieranie i rozbieranie sie: zalezny, potrzebuje pomocy, ale czgs¢ czynno$ci moze wykonywac
bez pomocy, niezalezny; kontrolowanie stolca/ zwieracza odbytu: nie panuje nad oddawaniem stolca lub
wystepuje konieczno$¢ lewatywy, czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe), panuje (utrzymuje stolec);
kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego: nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i
przez to niesamodzielny, czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe), panuje (utrzymuje mocz). Pacjent nalezy
do...... kategorii chorych wg wyznacznikéw(zinterpretuj). Pacjent chudy, wychudzony, z prawidtowo
rozwinigta tkanka podskorng, otyly w znacznym stopniu (masa ciata ...przy wzroscie..., BMI). Skéra chorego
ciepta, zimna, sucha, wilgotna, spocona, pomarszczona, dobrze napieta, szara, blada, zazétcona, z niewielka sinica
(lokalizacja), z sinicg (lokalizacja), bez sinicy, sina itp. Na skorze widoczne sa, wystepuja (opisa¢ wszystkie
zmiany z podaniem lokalizacji i rozmiaru; w przypadku odlezyn — podaé lokalizacjg, rozleglos¢, stopien,
glebokosé oraz oceng ryzyka wg dowolnej skali — Norton, CBO, Douglas Waterlow — jednej!). Oddech
styszalny, niestyszalny, ptytki, sptycony, gleboki, poglebiony, $wiszczacy, charczacy, utrudniony ... /min., podaé
cechy oddechu. CTK wahale si¢ — poda¢ dwie wartosci skrajne tzn. najnizsza i najwyzsza. Tetno .../min. lub
wahato si¢ (poda¢ dwie skrajne wartosci i wszystkie cechy tetna). Posilki z diety — jakiej? pacjent zjada, nie zjada,
czgsciowo, chetnie, niechetnie, wystgpuje brak taknienia - staty, okresowy, stolec — oddaje prawidlowo, zaparcia
itp. Wystepuja nudnosci state, okresowe, pojawiajace si¢ po positku, przed positkiem. Wymioty o godz...., ...
razy w ciggu dyzuru trescia .... wiloSci .... Pacjent wypija, pije, w ograniczonej ilosci (z powodu), mato, duzo;
wypit w ciggu dnia ...ml. Wydalil ...ml moczu barwy stomkowej, ciemnego piwa, krwistej, ropnej itp.
W ciggu dyzuru pacjent skarzyl sie, zglaszal, u chorego wystgpito - (podaé¢ lokalizacje¢ i czas wystgpienia
wszystkich dolegliwoéci i zmian u chorego na opisywanym dyzurze). Przy opisywaniu boélu podajemy:
lokalizacje, czas wystepowania, powiazanie z sytuacja, natezenie, rodzaj promieniowania, charakter itp.
np.: bdl zlokalizowany za mostkiem, o charakterze piekacym, o bardzo silnym nate¢zeniu, pojawiajacy si¢ przy
wysitku (lub staty), promieniujacy do zuchwy. Pacjent w nastroju: wyrownanym, podwyzszonym, obnizonym,
spokojny, zrownowazony, pobudzony psychoruchowo, smutny, przygngbiony, zaniepokojony, w poczuciu
zagrozenia o swoj stan zdrowia, martwi si¢ (i inne- okre$lajace nastrdj chorego). Kontakt z chorym tatwy
do nawigzania, chetnie podtrzymuje kontakt, niech¢tnie, odpowiada tylko na zadane pytania, utrudniony, bardzo
utrudniony, okresowo niemozliwy do nawigzania kontakt werbalny, reaguje na ...... , hie reaguje na bodzce
bolowe, dotyk, zywo reaguje (to w przypadku braku kontaktu werbalnego) itp. Pacjent chetnie wspotpracuje,
niechetnie, nastawiony, zle, chetnie, niechgtnie poddaje si¢ zabiegom i zaleceniom, nie poddaje si¢ zabiegom i
zaleceniom, przestrzega zalecen, nie akceptuje/ akceptuje swojg niepelnosprawnosé, jaki  jest
stosunek pacjenta do prowadzonych éwiczen, zabiegow rehabilitacyjnych. Chory jest osobg samotng, ma
rodzing — okresli¢ sytuacj¢ spoteczng chorego (krétko- jedno zdanie, okre$lajgce zainteresowanie rodziny choroba,
niepetnosprawnos$cia, hospitalizacja pacjenta) np.: pacjent jest osoba samotng, opiekuje si¢ nim sgsiadka
odwiedzajaca go regularnie. Wg zlecenia lekarza pacjent ma prowadzong rehabilitacj¢ - podaé nazwy zabiegow i
ich czestotliwos$¢. Zlecenia lekarskie (leki - dawkowanie i dziatanie, dieta i inne zlecenia).



Imig¢ i nazwisko PodOPIECZNEJO........ccvevvvvieiieieciieic e lat.................

Data Ocena stanu chorego - raport pielegniarski




OCENA PACJENTA WEDLUG SKALI BARTHEL

Lp. | Czynnosci

Wynik

1 Spozywanie positkow:

0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 — samodzielnie, niezaleznie

2. Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie):
0 —nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu,

5 — wigksza pomoc fizyczna (1 lub 2 osoby),

10 — mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 — samodzielnie

3. Utrzymanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych,
5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢gbow, goleniu (z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC):

0 — zalezny,

5 — potrzebuje trochg pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam,

10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

5. Mycie, kapiel calego ciala:
0 — zalezny,
5 — niezalezny (lub pod prysznicem),

6. Poruszanie si¢(po powierzchniach plaskich):

0 —nie porusza si¢ lub dystans <50 m,

5 — niezalezny na wozku, wliczajac zakrety > 50 m,

10 — spacery z pomoca (stowng lub fizyczng) jednej osoby >50 m,

15 — niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski, dystans >50m

7. Wychodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie,

5 — potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenia),
10 — samodzielny

8. Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 — zalezny,

5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac¢ potowe czynnosci bez pomaocy,
10 — niezalezny (zapinanie guzikow, zamka, sznurowanie)

9. Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu:

0 — nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatywy)
5 — czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10 - panuje / utrzymuje stolec

10. Kontrolowanie moczu / zwieracza p¢cherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to nie samodzielny,
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe),

10 — panuje / utrzymuje mocz

Interpretacja wynikow:

I: 86-100 pkt — stan pacjenta ,,lekki”
11:21-85 pkt — stan pacjenta ,,$rednio cigzki”
I11: 0-20 pkt — stan pacjenta ,,bardzo ciezki”
Wynik kwalifikacji ...........................
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Kategoryzacja chorych wg wyznacznikow

diagnostycznym

Wyznaczniki Kategoria
opieki
| 1 ] v
Opieka
Minimalna Umiarkowana Wzmozona Intensywna
Poruszanie si¢ | Normalne Pacjent spedza | Pacjent lezacy, | Pacjent lezacy,
wigkszo$¢ czasu | nie opuszcza niezdolny do zmiany
w t6zku t6zka, moze pozycji (wymaga
sam zmieni¢ zmiany co 1-2
pozycje godz.)
Czynnosci Pelna Pacjent wymaga | Pacjent wymaga | Pacjent wymaga
higieniczne samodzielnos¢ | niewielkiej pomocy w pelnego mycia i
pomocy toalecie zabiegow
higienicznych
Odzywianie Pelna Pacjent wymaga | Pacjent wymaga | Pacjent odzywiany
samodzielnos¢ | niewielkiej karmienia lub przez zgltebnik lub
pomocy istotnej pomocy | parenteralnie
Wydalanie Petna Pacjent wymaga | Wymaga Ma zatozony cewnik
samodzielnos¢ | niewielkiej podawania albo nie kontroluje
pomocy basenu lub oddawania moczu i
(zaprowadzenie | kaczKi stolca
do WC)
Zakres Tetno i Tetno, cisnienie | Tetno, cisnienie | Prowadzona karta
obserwacji temperatura I temperatura i temperatura intensywnego
mierzone 2 mierzone 2 razy | mierzone nadzoru,
razy na dob¢ | na dobe, czesciej niz 2 monitorowanie,
obserwacja po razy na dobg, pomiar tetna i RR co
badaniu obserwacja po 1 godz.
diagnostycznym | badaniu
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Skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odlezyn NORTON.

Czynniki ryzyka

A | Stan fizykalny
B |Stan swiadomosci

Aktywnosc¢,
zdolno$¢
przemieszczania

si¢

Stopien
samodzielnosci
przy zmianie
pozycji

Czynno$ci
E | zwieraczy odbytu i
cewki moczowej

4
dobry
petna

przytomnos¢ i
swiadomos$é

chodzi
samodzielnie

petna

petna
sprawnos¢
zwieraczy

3

do$¢ dobry

apatia

chodzi z
asysta

ograniczona

sporadyczne
moczenie si¢

2

$redni

zaburzenia
Swiadomosci

porusza si¢
tylko na wozku

inwalidzkim

bardzo
ograniczona

zazwyczaj
nietrzymanie
moczu

bardzo ci¢zki

stupor lub
$pigczka

stale pozostaje
w t6zku

catkowita
niesprawnos¢

calkowite
nietrzymanie
moczu i stolca
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