PRAKTYKA ZAWODOWA Z PODSTAW
PIELEGNIARSTWA Studia stacjonarne

Autor programu: dr Paulina Jabtonska
Liczba godzin: 120godz;
Czas realizacji: 3 tygodnie; I rok ; Il semestr; praktyka wakacyjna

Miejsce zajeé: oddziat dla chorych dorostych: chordob wewnetrznych,
opiekunczo-pielegnacyjny

1. Cel 0golny:
Doskonalenie podstawowych umiejetnosci zawodowych niezbednych do zaspokojenia
potrzeb i rozwigzywania problemow zdrowotnych chorego hospitalizowanego.

2. Umiejetnosci — w wyniku ksztatcenia student opanuje efekty uczenia si¢ w
dziedzinie umiejetnosci i kompetencji spotecznych:

W DZIEDZINIE UMIEJETNOSCI:

Monitoruje stan zdrowia pacjenta podczas pobytu w szpitalu lub innych jednostkach

organizacyjnych systemu ochrony zdrowia C.U04
[Dokonuje biezacej i koncowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych dziatan

ielggniarskich C.U05
Stosuje wybrane metody pielggnowania w opiece nad pacjentem C.U01
Gromadzi informacje réznymi metodami w celu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i
sformutowania diagnozy pielggniarskiej C.U02
Ustala cele i plan opieki pielegniarskiej oraz realizuje ja wspolnie z pacjentem i jego
rodzing C.U03

'Wykonuje testy diagnostyczne dla oznaczenia ciat ketonowych i glukozy we
[krwi i w moczu oraz cholesterolu we krwi, a takze inne testy paskowe. C.U06

[Wykonuje pomiar temperatury ciala tgtna, oddechu, cisnienia tetniczego krwi,
osrodkowego cisnienia zylnego, obwodow, saturacji, szczytowego przeplywu
wydechowego oraz pomiary antropometryczne ( pomiar masy ciata, wzrostu, wskaznika
BMI, wskaznikéw dystrybucji tkanki ttuszczowej: WHR, WHIR, grubosci fatdow skoérno-

thuszczowych). C.U08
Prowadzi, dokumentuje i ocenia bilans ptynow pacjenta C.U07
Pobiera materiat do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych oraz asystuje

lekarzowi przy badaniach diagnostycznych C.U09
Stosuje zabiegi przeciwzapalne C.Ul10
Przechowuje i przygotowuje leki zgodnie z obowigzujacymi standardami C.Ul1
Podaje pacjentowi leki roznymi drogami, zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza lub

zgodnie z posiadanymi kompetencjami oraz oblicza dawki lekow. C.U12
'Wykonuje ptukanie jamy ustnej, gardta, oka, ucha, zotadka, pecherza moczowego,

przetoki jelitowej i rany Cc.Ul4

Zaktada i usuwa cewnik z zyt obwodowych, wykonuje kroplowe wlewy dozylne oraz
monitorowac i pielegnowa¢ miejsce wktucia obwodowego, wktucia

centralnego i portu naczyniowego C.U15
Wykorzystuje dostgpne metody karmienia pacjenta (doustnie, przez zglebnik, przetoki

odzywcze) C.Ul6
Przemieszcza i pozycjonuje pacjenta z wykorzystaniem réznych technik i metod. C.U17
Wykonuje gimnastyke oddechowa i drenaz ulozeniowy, od§luzowywywuje drogi

oddechowe i inhalacj¢ C.U18
'Wykonuje nacieranie, oklepywanie, ¢wiczenia czynne i bierne C.U19
\Wykonuje zabiegi higieniczne C.U20

Pielggnuje skore i jej wytwory oraz blony §luzowe z zastosowaniem $rodkow c.u21




farmakologicznych i materiatdw medycznych, w tym stosuje kapiele lecznicze

Ocenia ryzyko rozwoju odlezyn i stosuje dzialania profilaktyczne C.U22
\Wykonuje zabiegi doodbytnicze C.U23
Zaktada cewnik do pgcherza moczowego, monitoruje diurezg i usuwa cewnik C.Uu24
Zaktada zglebnik do Zotadka oraz monitoruje i usuwa zgtebnik C.U25
Prowadzi dokumentacj¢ medyczng oraz postuguje si¢ nig C.U26
W DZIEDZINIE KOMPETENCJI SPOLECZNYCH:

Przestrzega prawa pacjenta K02
Dostrzega i rozpoznaje wiasne ograniczenia w zakresie wiedzy umiejetnosci i kompetencji

spotecznych oraz dokonuje samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych K07

3. Tres$ci programowe

1. Poznanie §rodowiska szpitalnego /specyfika pracy w podmiocie leczniczym , zakres
realizowanych zadan.

2. Poznanie charakteru pracy i zadan cztonkow zespotu interdyscyplinarnego. Poznanie
organizacji i specyfiki pracy pielggniarki.

3. Nawigzanie kontaktu z cztonkami zespotu terapeutycznego oraz pacjentami/jego rodzing w
réznym stanie zdrowia z wykorzystaniem réznych metod komunikowania.

4. Przyjecie pacjenta do szpitala i oddziatu, poznanie obowigzujacej dokumentacji medyczne;j.
5. Pomoc pacjentowi w procesie adaptacji do warunkow szpitalnych i readaptacji do
warunkéw domowych.

6. Gromadzenie informacji o pacjencie na podstawie dokumentacji medycznej, wywiadu,
obserwacji i badania fizykalnego celem okreslenia jego sytuacji zdrowotnej i spoteczne;.

7. Ocena sytuacji zdrowotnej i spotecznej chorego.

8. Rozpoznanie potrzeb i probleméw zdrowotnych z uwzglednieniem

przyczyn zaburzen jego funkcjonowania bio-psycho-spotecznego. Okreslenie celu opieki,
zaplanowanie interwencji pielegniarskich, realizacja planu opieki, ocena stopnia osiggni¢cia
celu.

9. Dokumentowanie podejmowanych dziatan- dokumentacja procesu pielegnowania.
10.Zapewnienie choremu bezpieczenstwa fizycznego 1 psychicznego.

11.0Opieka pielgegniarska w wybranych sytuacjach klinicznych pacjenta.

12.Wykonywanie wybranych zabiegdw pielegnacyjno-leczniczych zgodnie z obowigzujaca
procedurg.

13.Przygotowanie chorych do badan, pobieranie materiatdéw do badan.

14.Prowadzenie poradnictwa z zakresu samoopieki, racjonalnego stylu zycia i Zywienia.
15.Przestrzeganie praw pacjenta i zasad etyki zawodowej.

4. Sposoby weryfikacji efektow uczenia sie:
[J ocena umiej¢tnosci praktycznych,
1 ocena odpowiedzi ustnej,
[J ocena prowadzonej dokumentacji procesu pielggnowania, samoocena.

5. Warunki zaliczenia praktyki zawodowej:

obowigzkowa 100% obecno$¢ na zajeciach

przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych

zaliczenie prowadzenia procesu pielegnowania

zaliczenie tematow

zaliczenie efektow uczenia si¢ —potwierdzone wpisem do dziennika zaliczen
efektow uczenia si¢
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Przedmiot: Podstawy pielggniarstwa

1. KRYTERIA OCENY PROCESU PIELEGNOWANIA

Imi¢ 1 NAZWISKO STUACIIEA . ...ttt e ettt eteenenes

L.p. Kryterium Plégk:)a'ftja
1. /Analiza sytuacji zdrowotnej pacjenta
2. [Formutowanie diagnozy pielggniarskiej
3. \Wytonienie 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¢ 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



DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA

DANE PERSONALNE

Inicjaly imienia i nazwiska pacjenta
Pleé: kobicta/mezczyzna * Miejsce zamieszkania: miasto/ wies*

Stancywilny ................... zawod ...l wyksztalcenie

SYTUACJA ZDROWOTNA PACJENTA

Oddzial. ...
Data objecia opiekaod ............ do............... data przyjecia do szpitala.........
Doba hospitalizacji........................ Tryb przyjecia: planowy/ nagly *

Rozpoznanie lekarskie

Alergie

Objawy zglaszane przez pacjenta w dniu przyjecia do szpitala

SYTUACJA RODZINNO- SPOLECZNA PACJENTA

Warunki mieszkaniowe: bardzo dobre/dobre/$rednie/zte

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



Podstawowe zrodlo utrzymania: pensja/emerytura/ renta/inne...........................

Osoby wspolnie zamieszkujace Z pacjentem...............ooiiiiiiiiiiiiiiieee

Uklad moczowo-
DA O Y e

Skora przydatki btony
STUZOWE. ...



Stan
IGIEMICZINY . . ettt e e e e

STAN PSYCHICZNY PACJENTA

Reakcja pacjenta na hospitalizacje



PROCES PIELEGNOWANIA

LP

DIAGNOZA
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PROCES PIELEGNOWANIA

LP

DIAGNOZA
PIELEGNIARSKA

CEL OPIEKI
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Data

Data




Data dyzuru

Ocena wynikow opieki pielegniarskiej

Wskazéwki /uwagi










