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1. Cel praktyki:
Opanowanie przez studenta wiedzy i umiejetnosci umozliwiajacych sprawowanie opieki pielggniarskiej
nad pacjentem umierajacym i jego rodzing.

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

Dobiera technike i sposoby pielggnowania rany, w tym zakladania D.U06
opatrunkow

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

Prowadzi u dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez D.U17
zglebnik i przetoke odzywcza) oraz zywienie pozajelitowe

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

Pielegnuje pacjenta z przetoka jelitowg oraz rurka intubacyjng i D.U19
tracheotomijng

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

zdrowia pacjenta
Ocenia poziom bolu, reakcje pacjenta na bdl 1 jego nasilenie oraz stosuje | D.U24
farmakologiczne i niefarmakologiczne postgpowanie przeciwbdlowe
Postepuje zgodnie z procedurg z cialem zmartego pacjenta D.U25
Przygotowuje i podaje pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub | D.U26
na zlecenie lekarza

Doraznie tamuje krwawienia i krwotoki D.U29
W DZIEDZINIE KOMPETENCJI SPOLECZNYCH
Kieruje si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii 0s6b K01

powierzonych opiece, okazuje zrozumienie dla réznic
Swiatopogladowych i kulturowych oraz empatie w relacji z pacjentem i
jego rodzing

Przestrzega prawa pacjenta K02




Samodzielnie i1 rzetelnie wykonuje zawod zgodnie z zasadami etyki, w K03
tym przestrzega wartosci i powinnosci moralnych w opiece nad

pacjentem

Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci zawodowe K04
Przewiduje 1 uwzgledniania czynniki wplywajace nareakcje wlasne i K06
pacjenta

Dostrzega i rozpoznaje wlasne ograniczenia w zakresie wiedzy, K07

umiejetnosci 1 kompetencji spotecznych oraz dokonuje samooceny
deficytow i potrzeb edukacyjnych

3.
1.

ke

TreSci programowe:

Potrzeby chorego u kresu zycia. Wystepowanie problemow pielggnacyjnych w przebiegu opieki
nad chorym w terminalnej fazie choroby. Przebieg procesu pielegnowania. Dokumentacja opieki
pielegniarskie;.

Procedury medyczne wykonywane przez pielggniarke w opiece paliatywnej.

Pielegnowanie pacjenta z przetokami.

Rola pielegniarki w rehabilitacji w opiece paliatywne;.

Podsumowanie zaj¢¢. Samoocena studenta.

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

Warunki zaliczenia praktyki zawodowej:

1. 100% obecno$¢ na zajg¢ciach

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: Opieka paliatywna

1. KRYTERIA OCENY PROCESU PIELEGNOWANIA

Imig 1 NAZWISKO STUAEIIEA . ...ttt ettt e e et e ettt ettt et e e et etenenanns

L.p. Kryterium Pl(,)lgk':)akctja
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 sprawdzajgcego. ......oovviiriiiiiiiiii e,
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DANE PERSONALNE

Inicjaty imienia 1 nazwiska pacjenta ............................ wiek.....oooii
Pte¢: kobieta/mezczyzna * Miejsce zamieszkania: miasto/ wies*
Stan cywilny .........coooiiiiiiiii ZAWOA .ot wyksztalcenie. ...

SYTUACJA ZDROWOTNA PACJENTA

(7 14 2 T2
Data Przyjecia dO SZPItAla. .. ... e e e et
Tryb przyjecia: planowy/ nagly *

120V 010748 bV s TSR (5] -8 4]

N (53 < 1< PN
Objawy zglaszane przez pacjenta w dniu przyjecia do Szpitala

STAN BIOLOGICZNY SKORA | BLONY SLUZOWE

UKLAD ODDECHOWY Skéra: rozowa [J szara [J marmurkowa [J zazolcona [J blada [

Oddech: prawidlowy [ przyspieszony [1 zwolniony [J sptycony [1| |sucha [J wilgotna [ ciepta [J zimna [ czysta [ brudna [J §wiad [
poglebiony [1 stridor [J tracheostomia [J tlenoterapia [J Zmiany: odlezyny [ owrzodzenia [J rany pooperacyjne [ wyprysk
Plwocina: krwista [J §luzowa [] ropna [J pienista [ obfita [ skapa [ keI wybroczyny [ skaleczenia [
Kaszel:  suchy [0 wilgotny [ staty [1 napadowy [1 brak [] Ryzyko wystapienia odlezyn: brak [ zwigkszone [1 wysokie [
Odruch kaszlowy: prawidtowy [ utrudniony [J brak [J Jama ustna: plesniawki [J owrzodzenia [J oblozony jezyk
N

Dusznosé: spoczynkowa [1 wysitkowa [1 napadowa [ brak [J

UKLAD NERWOWY
Swiadomo$¢: petna [ sennos¢ [ stan przed$pigczkowy [1 $piaczka [

UKEAD KRAZENIA stan apaliczny [J
Tetno: prawidtowe [1 bradykardia [] tachykardia (] zab. rytmu Sen: prawidlowy [J zaburzony [1 trudnosci w zasypianiu [J
stabo wyczuwalne [J dobrze wyczuwalne [ nitkowate [] leki nasenne [
Cisnienie: prawidlowe [1 hipertensja [J hipotensja [] warto$¢ .........cc....... Bol: brak [ wystepuje [1 staty [ okresowy [] napadowy [

Obrzeki:  uogolnione [1 miejscowe [ state [1 okresowe [ brak []
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Omdlenia: tak [0 nie O rozrusznik serca [

STAN PSYCHICZNY

Orientacjacodo: czasu [1 miejsca [1 sytuacji [] wkasnej osoby [

UKLAD POKARMOWY

Kontakt: logiczny [J nielogiczny [ werbalny [ niewerbalny [0 brak

Stan odzywienia: prawidtowy [1 niedozywienie [J wyniszczenie [] otylosé

Laknienie: prawidtowe [J wzmozone [ zmniejszone []

Pragnienie:  prawidtowe [J wzmozone [J zmniejszone [

Mowa:

Odruch polykania: prawidlowy [1 utrudniony [1 brak []

Odzywianie: doustne [ zglebnik [ gastrostomia [ pozajelitowe [

Whydalanie:  prawidlowe [] zaparcia [1 biegunka [] stomia [
nietrzymanie stolca [}

Spostrzeganie:

Dolegliwosci: zgaga [1 odbijanie [1 nudnosci [1 wymioty [1 wzdecia [] Myslenie:
Stan uzebienia: pelne [ ubytki [1 protezy zebowe: gérna [1 dolna [
Dieta: ogoélna [ lekkostrawna (] cukrzycowa [ wysokobiatkowa [
wysokokaloryczna [1 ptynna [1 papkowata [ inNa [J ... Pamie¢:
Uwaga:
UKLAD MOCZOWO - PLCIOWY
Ilo$¢ moczu: norma [ wielomocz [ skapomocz [1 bezmocz [ Naped psychoruchowy:
Barwa: prawidtowa [] ciemny [J stomkowy [] Krwisty [J
Dolegliwosci: utrudniony odptyw [] pieczenie [1 nietrzymanie moczu [
Cykl miesigczkowy:  regularny [ nieregularny [ brak [ Zachowanie:
Krwawienie: bolesne [ niebolesne [J obfite [] mierne [ skape [J norma [
Srodki pomocnicze: pieluchomajtki [J pieluchy anatomiczne [J
wktadki [1 cewnik wewn. [1 cewnik zewn. [ Nastroj:

zaciski praciowe [J kieszonki []

wyrownany [1 zaburzony [] depresja [J euforia [J

UKLAD KOSTNO - STAWOWO — MIESNIOWY

Poruszanie sie: samodzielne [J ograniczone [1 z pomocg []

Subiektywne samopoczucie:
dobre [1 dos$¢ dobre [ zte [1 bardzo zte [1 niemozliwe do
ocenyl[]

Ruchomosé stawow: petna [ ograniczona [ brak [ przykurcze []

Postawa ciala: prawidlowa [J nieprawidlowa [J

Sprawnos¢ fizyczna:  dobra [ ograniczona [J bardzo ograniczona []

Obawy / lgki: niemozliwe do oceny []
zwigzane z chorobg [] zwigzane z powiklaniami [] zwigzanez
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Patologia: ztamanie [J skrecenie [] zwichnigcie [] niedowtad [] porazenie |
konczyn gornych i dolnych [ konczyn dolnych [ potowiczy [

pobytem w zakladzie [] zwigzane z bolem [J brak [J inne

Sila mi¢$niowa: prawidtowa [J hipertonia [J hipotonia [J

Srodki pomocnicze:  woézek [ balkonik [ chodzik O kule [ laska
protezy konczyn: gorna [ dolna [1 gorset []

Czym dla pacjenta jest choroba: niemozliwe do oceny [
przeszkoda [J strata [] korzy$¢ [1 wartos¢ [

ZMYSLY

Reakcja emocjonalna na chorobe: niemozliwa do oceny [
strach [ lek [1 gniew [J przygnebienie [1 pobudzenie [J

Wozrok: prawidlowy [ ostabiony [ niedowidzenie [] $lepota []
kompensacja [1 okulary [1 szkta kontaktowe [

Strategia w walce z choroba: niemozliwa do oceny []

Stuch:  prawidlowy [1 niedostyszenie [1 gluchota [1 kompensacja []
aparat stuchowy [J

walka [1 rezygnacja [J unikanie [J przeciwstawianie si¢ []

Stosunek do pobytu w zakladzie:
pozytywny [] negatywny [] obojetny [] niemozliwy do oceny [

STAN SPOLECZNY

PELNIONE ROLE W rodzinie:

SPOLECZNE role zawodowe:

wydolno$¢ opiekuncza rodziny:
STOSUNKI
RODZINNE

ORGANIZACJA
WOLNEGO CZASU

ZAINTERESOWANIA

WYZNANIE (praktyka

religijna)
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STOSOWANE LECZENIE FARMAKOLOGICZNE



PROCES PIELEGNOWANIA

DIAGNOZA
PIELEGNIARSKA

CEL

PLAN OPIEKI

REALIZACJA
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PLAN OPIEKI
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DATA

OCENA WYNIKOW OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

WSKAZOWKI I UWAGI

10



