Zatqgcznik 2 do WSZJK (P1)

KARTA PRZEDMIOTU DLA NABORU 2021/2022

INFORMACJE OGOLNE

1. Nazwa przedmiotu

Podstawy pielegniarstwa/Zajecia praktyczne/Praktyki zawodowe

2. Nazwa kierunku

Pielggniarstwo

3. Poziom studiow

Studia pierwszego stopnia

4. Liczba punktéw ECTS

Zajgcia praktyczne: 3
Praktyki zawodowe: 4

5. Liczba godzin w semestrze

semestr w cw

lab/lek prij/zp pws prk

- - - 80 - 120

6. Jezyk wykladowy: polski

7. Wykladowca mgr Jolanta Lewczuk, mgr Teresa Samoszuk, mgr lwona Lewandowska, mgr Dorota Fedoruk,
mgr Malgorzata Maciuk, mgr Danuta Matwiejczuk, mgr Halina Nowak, mgr Janina Sokotowska

INFORMACJE SZCZEGOLOWE

8. Wymagania wstepne

1. Zrealizowanie zaje¢ z podstaw pielegniarstwa-

wyktady, ¢wiczenia w pracowni umiejgtnosci

pielegniarskich, pracowni symulacji medycznej, zajecia praktyczne.

9. Cele przedmiotu

Cl

Ksztaltowanie podstawowych umiejetnosci praktycznych oraz postaw etycznych niezbednych do

swiadczenia opieki pielggniarskiej w zakresie zaspokajania potrzeb, probleméw zdrowotnych chorym
przebywajacym w szpitalu

10. Efekty uczenia si¢ w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spolecznych

Student, ktory zaliczyt przedmiot W zakresie:

WIEDZY
zna i rozumie:

CW1 uwarunkowania rozwoju pielegniarstwa na tle transformacji opieki pielggniarskiej i profesjonalizacji
' wspotczesnego pielggniarstwa,

C.W2  pojecie pielggnowania, w tym wspierania, pomagania i towarzyszenia;

CW3 funkcje 1 zadania zawodowe pielegniarki oraz role pacjenta w procesie realizacji opieki
' pielegniarskie;j;

Cc\a Proces pielegnowania (istota, etapy, zasady) i primary nursing (istota, odrebno$ci) oraz wplyw
' pielegnowania tradycyjnego na funkcjonowanie praktyki pielegniarskiej;

CW5 istote, cel, wskazania, przeciwwskazania, powiklania, obowigzujace zasady i technik¢ wykonywania
' podstawowych czynnosci pielegniarskich, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych;

C.\W6 zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem zdrowym, zagrozonym choroba, chorym i o
) niepomys$lnym rokowaniu;

CW7 Zak_res _i charakte_r (_)pieki pielegniarskiej w wybranyct_l stanach pacjenta, sy‘guacjach klinicznych,
' deficycie samoopieki, zaburzonym komforcie, zaburzonej sferze psychoruchowej;

C.W8  zakres opieki pielegniarskiej i interwencji pielegniarskich w wybranych diagnozach pielegniarskich;

C.W9 udziat pielegniarki w zespole interdyscyplinarnym w procesie promowania zdrowia, profilaktyki,

diagnozowania, leczenia i rehabilitacji;

UMIEJETNOSCI
potrafi:




C.ul

stosowa¢ wybrang metode pielegnowania w opiece nad pacjentem,;

gromadzi¢ informacje metoda wywiadu, obserwacji, pomiarow, badania przedmiotowego, analizy

C.U2  dokumentacji wcelu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i sformutowania diagnozy
pielegniarskiej;

C.U3  ustalac¢ cele i plan opieki pielggniarskiej oraz realizowac jg wspdlnie z pacjentem i jego rodzing;

C.U4 monit_orow?lé stan zdrowia pacjenta _ podczas pobytu w szpitalu lub innych jednostkach
organizacyjnych systemu ochrony zdrowia;

cU5 dpkonyyvac’ . biezacej 1 koncowej oceny stanu zdrowia pacjenta i podejmowanych dzialan
pielegniarskich;

C.UG wykonywac¢ testy di_agnost_yczne dla oznaczenia ciat ketonowych i glukozy we krwi i w moczu oraz
cholesterolu we krwi oraz inne testy paskowe;

C.U7  prowadzi¢, dokumentowac i ocenia¢ bilans ptynow pacjenta;
wykonywa¢ pomiar temperatury ciata, tetna, oddechu, cis$nienia tetniczego krwi, osrodkowego

C.Us ci$nienia zylnego, ob\yod()w, sat}lracji, szczytowego przepiywu Wydeghowego oraz .pomiar)'/
antropometryczne (pomiar masy ciala, wzrostu, wskaznika BMI, wskaznikow dystrybucji tkanki
thuszczowej: WHR, WHItR, grubosci faldow skorno-thuszczowych);

C.U9 pobiera¢ material do badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych oraz asystowa¢ lekarzowi przy
badaniach diagnostycznych;

C.U10 stosowac zabiegi przeciwzapalne;

C.U11 przechowywa¢ i przygotowywac leki zgodnie z obowigzujacymi standardami;

C.UL2 podgwac’ papjentowi 1eki réinymi d.rogami, zg_odnie z pisemnym zleceniem lekarza lub zgodnie z
posiadanymi kompetencjami oraz oblicza¢ dawki lekow;

CUL3 Wykonywaé ptukanie jamy ustnej, gardta, oka, ucha, zotadka, pecherza moczowego, przetoki jelitowej
i rany;
zaktada¢ 1 usuwa¢ cewnik z zyl obwodowych, wykonywaé¢ kroplowe wlewy dozylne oraz

C.U14 monitorowa¢ 1 pielegnowa¢ miejsce wkiucia obwodowego, wklucia centralnego i portu
naczyniowego;

C.U15 wykorzystywa¢ dostepne metody karmienia pacjenta (doustnie, przez zgtebnik

C.U16 przemieszczac i pozycjonowaé pacjenta z wykorzystaniem réznych technik i metod;

C.UL7 Wykonywac’ gimnastyke oddechowa i drenaz ulozeniowy, odsluzowywanie drog oddechowych i
inhalacje;

C.U18 wykonywa¢ nacieranie, oklepywanie, ¢wiczenia czynne i bierne;

C.U19 wykonywac zabiegi higieniczne;

C.U20 pielqgnowaé skore 1 jej wytwory oraz btony é-luzowe z zastosowaniem $srodkow farmakologicznych i
materiatow medycznych, w tym stosowac kapiele lecznicze;

C.U21 ocenia¢ ryzyko rozwoju odlezyn i stosowac dziatania profilaktyczne;

C.U22 wykonywa¢ zabiegi doodbytnicze;

C.U23 zaklada¢ cewnik do pegcherza moczowego, monitorowac¢ diureze i usuwac cewnik;

C.U24  zaklada¢ zglebnik do Zzotadka oraz monitorowac i usuwac zgtebnik;

C.U25 prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng oraz postugiwac si¢ nia;

KOMPETENCJI SPOLECZNYCH
jest gotéw do:

kierowania sie dobrem pacjenta, poszanowania godno$ci i autonomii 0séb powierzonych opiece,

1) okazywania zrozumienia dla réznic $wiatopogladowychi kulturowych oraz empatii w relacji z
pacjentem i jego rodzing;

2) przestrzegania praw pacjenta;

3) samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzegania
wartos$ci i powinno$ci moralnych w opiece nad pacjentem;

4) ponoszenia odpowiedzialno$ci za wykonywane czynnosci zawodowe;

5) zasiggania opinii ekspertow w przypadku trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem problemu;

6) przewidywania i uwzglgdniania czynnikow wplywajacych na reakcje wlasne i pacjenta;

7) dostrzegania i rozpoznawania wlasnych ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji

spotecznych oraz dokonywania samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych;

11. TreSci programowe




Forma zaje¢- zajecia praktyczne

1. Zapoznanie z topografia i organizacja pracy oddziatu, przepisami BHP (udziat w szkoleniu bhp
organizowanego przez placowke ochrony zdrowia). Zapobieganie zakazeniom szpitalnym. Higieniczne
mycie rak.

2. Uczestniczenie w przyjeciu chorego do szpitala. Nawigzanie kontaktu z chorym i jego rodzing.
Obserwacja procesu adaptacji chorego do warunkéw szpitalnych.

3. Dokonanie pielegniarskiej oceny stanu pacjenta- przeprowadzenie wywiadu, obserwacji, pomiaru-
podstawowych funkcji zyciowych. Dokumentowanie, interpretacja wynikow.

4. Rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych i probleméw pielggnacyjnych pacjentow. Dokumentacja
pielegniarska.

5. Zapewnianie chorym warunkéw do prawidtowego oddychania, odzywiania, wydalania, bezpieczenstwa,

komfortu, higieny osobistej, otoczenia, aktywnosci intelektualnej i fizycznej, wypoczynku w oparciu o

teori¢ pielegniarstwa V. Henderson.

Obserwowanie przygotowania chorego do badan specjalistycznych. Udzial w przygotowaniu chorego do

badan diagnostycznych og6lnych.

7. Podawanie lekoéw podskoérnie (insulina, Heparyny, tlen i inhalacje, oktady).

8. Udzial w przemieszczaniu, uruchamianiu i elementach rehabilitacji (oddechowa) chorego.

9. Udzial w wypisywaniu chorego ze szpitala.

10. Zasady etyczne , moralne w pracy pielegniarki. Aktywna samoocena , ocena grupowa.

o

Forma zajeé- praktyki zawodowe

1.  Poznanie topografii oddziatu, szpitala i zakresu zadah zespotu terapeutycznego.

2.  Samodzielne nawigzywanie i utrzymywanie kontaktu z chorym, jego rodzina i zespotem terapeutycznym.

3. Przyjecie chorego do szpitala- samodzielne zalozenie dokumentacji chorego. Zapoznanie pacjenta z
oddzialem, prawami pacjenta, wsparcie w adaptacji chorego do warunkéw szpitalnych.

4.  Samodzielne przeprowadzenie wywiadu z chorym, rodzing. Obserwacja chorego w kierunku rozpoznania

sposobdw radzenia sobie z chorobag.

Ocena stanu pacjenta— wywiad, obserwacja, pomiar (skale), analiza dokumentacji pielegniarskiej.

Samodzielne zatozenie dokumentacji procesu pielegnowania i prowadzenie przez 3 dni.

Samodzielne rozpoznawanie stanu potrzeb chorego i probleméw zdrowotnych dotyczacych wszystkich

sfer zycia z wykorzystaniem wybranej teorii pielegnowania.

8.  Samodzielne okreslenie celu opieki i jej realizowanie.

Samodzielne obserwacja i pomiar podstawowych funkcji zyciowych — tetna, RR, temperatury, oddechu,

bilansu ptynéw.

10. Przygotowanie pacjenta do badan diagnostycznych. Samodzielne pobranie materialu do badan- krwi,
moczu, katlu, plwociny , wymazow.

11. Podawanie lekow droga uktadu oddechowego ( tlen, inhalacje) podskornie ( insulina, preparaty heparyny),
Oktady, usprawnianie chorego.

12. Okreslenie zasad pielggnowania chorych z zaburzeniami uktadu oddechowego i krazenia. Udzial w
procesie leczenia i rehabilitacji.

13. Okreslenie zasad pielegnowania chorych z zaburzeniami uktadu pokarmowego i moczowego. Udziat w
procesie leczenia i rehabilitacji.

14. Okres$lenie zasad pielegnowania chorych z zaburzeniami termoregulacji i i zmianami na skorze,
pokarmowego i moczowego. Udziat w procesie leczenia i rehabilitacji.

15. Wypis chorego ze szpitala. Podsumowanie pracy studenta. Ocena pracy wlasnej studenta. Ocena wynikow
pracy studenta.

No o

©

12. Narzedzia/metody dydaktyczne

1. Metody problemowe- aktywizujace; dyskusja dydaktyczna, studium przypadku.

2. Metody praktyczne- instruktaz, praktyka zawodowa

13. Sposoby oceny (czastkowe, koncowe )

1. Ocena ciagta ( biezace przygotowanie do zajeé, wykonanie zabiegow opiekunczo- pielegnacyjnych,
postawe zawodowq)

2. Kontrola obecnosci

3. Ustne zaliczenie koncowe

14. Obciazenie praca studenta




Forma aktywnosci- zajecia praktyczne liczba godzin
1. Zajgcia z bezposrednim udziatlem nauczyciela oraz konsultacje 80
2. Naktad pracy studenta 10
suma 90
liczba punktow ECTS 3
Forma aktywnosci- praktyki zawodowe liczba godzin
1. Zajecia z bezposrednim udziatlem nauczyciela oraz konsultacje 120
suma 120
liczba punktow ECTS 4
15. Literatura

Literatura podstawowa:

Slusarska B.,Zarzycka D.: Podstawy pielegniarstwa. Zalozenia koncepcyjno-empiryczne opieki
pielegniarskiej. PZWL 2017 Tom I

Slusarska B, Zarzycka D. Majda A.: Podstawy pielegniarstwa. Zatozenia koncepcyjno-empiryczne opieki
pielegniarskiej. PZWL 2017 Tom II

Ciechaniewicz W. (red.): Pakiet. Pielegniarstwo. Cwiczenia. PZWL, Warszawa 2014

Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K. (red.): Podstawy pielegniarstwa. Tom Ii II Wydawnictwo
Czelej, Lublin 2014

Slusarska B. Zarzycka D. Majda A.; Umiejetno$ci pielggniarskie. Katalog Chek —list. PZWL Warszawa
2018

Zahradniczek K. (red.): Pielggniarstwo. Podrecznik dla studiow medycznych. PZWL, Warszawa 2007

Krupkiewicz A. Podstawy pielggniarstwa. Repetytorium przedegzaminacyjne. Edra — Urban Partner
Wroctaw 2018

Gorajek — Jozwik J. Wprowadzenie do diagnoz pielggniarskich.PZWL Warszawa 2018

Koézka M.Plaszewska-Zywko L. Procedury Pielegniarskie. Podrecznik dla studentéw medycznych. PZWL,
2009

Chrzaszczewska A. Bandazowanie. PZWL, 2014

Kozka M.Plaszewska-Zywko L. Diagnozy i interwencje pielegniarskie. Podrecznik dla studentow
medycyny. PZWL, 2009

Literatura uzupetniajaca:

1. Budynek M., Nowacki C.: Opatrywanie ran wiedza i umiej¢tnosci. Wydawnictwo Makmed, Lublin 2008

2. Gorajek-Jozwik J. (red.): Filozofia i teorie pielggniarstwa. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007

3. Hildebrand N.: Iniekcje, infuzje, pobieranie krwi. Wydawnictwo Urban&Partner, Wroctaw, 2001

4. Szwalkiewicz E.: Zasady podnoszenia i przemieszczania pacjentow. Przewodnik dla pielegniarek.
Wydawnictwo Urban&Partner, Wroctaw, 2000

5. Wronska I. Krajewska- Kutak E. Wybrane zagadnienia z pielegniarstwa europejskiego. Czelej, 2007

16. Formy oceny — szczegoly

Kryteria w zakresie wiedzy i umiejetnosci:

trafnos$¢ oceny stanu chorego

umiejetnos$¢ rozpoznawania potrzeb i probleméw zdrowotnych chorego

umiejetnos$¢ planowania opieki i oceniania wynikow opieki

jako$¢ wykonania zabiegdéw pielegnacyjnych i leczniczych (sprawno$é, poprawnosé, doktadnosé, tempo
wykonania, bezpieczenstwo pacjenta, przestrzeganie algorytmow i procedur)

dobdr technik i organizacja pracy

umiejetno$¢ komunikowania si¢ z pacjentem, jego rodzing, cztonkami zespotu interdyscyplinarnego

e umiejetnosé dokumentowania dziatan pielegnacyjnych i leczniczych

Ocena zalozonych efektow w zakresie kompetencji spolecznych:

e opinie opiekuna praktyk, pacjentow, pielegniarek
e ocena przez kolegdow, samoocena

Kryteria w zakresie kompetencji spolecznych:




e zdolno$¢ do samooceny
e znajomos$¢ swoich stabych i mocnych stron
e odpowiedzialno$¢ za uczenie si¢ 1 wlasny rozwaj

Sposéb wykonania czynnoS$ci; Liczba punktow za poziom wykonania czynnosci — 2-1-0 . zgodnie z
(Dzienniczek umiejetnosci);

Poziom 2pkt;
Zasady -przestrzega zasad, wlasciwa technika i kolejno$¢ wykonania czynnosci ; 2pkt
Sprawno$¢ -czynnosci wykonuje pewnie, energicznie; 2pkt
Skuteczno$¢ -postepowanie uwzglednia sytuacje pacjenta, osiaga cel; 2pkt
Samodzielnos¢ -dziatania wykonuje catkowicie samodzielne; 2pkt
Komunikowanie si¢ z pacjentem -poprawny, samodzielny, skuteczny dobor tresci; 2pkt
Postawa -potrafi krytycznie oceni¢ 1ianalizowa¢ swoje postgpowanie, wspolpracuje z zespotem
terapeutycznym, petna identyfikacja z rolg zawodowa; 2pkt
Sposéb wykonania czynnos$ci; poziom wykonania czynnoSci pkt 1 ; zgodnie z;
Poziom 1pkt
Zasady -przestrzega zasad po ukierunkowaniu ; pkt 1
Sprawnos$¢ -wykonuje mato pewnie, po krotkim zastanowieniu; pkt 1
Skuteczno$¢ - nie zawsze uwzglednia sytuacje zdrowotng pacjenta, osiaga cel po ukierunkowaniu pkt 1
Samodzielno$¢ -wymaga przypomnienia i ukierunkowania w niektérych dziataniach pkt 1
Komunikowanie z pacjentem-wymaga naprowadzania, kierunkowania w wyborze tresci pkt 1
Postawa -ma trudno$ci w Krytycznej ocenie i analizie swojego postepowania, we wspotpracy z zespotem
terapeutycznym oraz w identyfikacji z rolg zawodowg- pkt 1
Sposéb wykonania czynnoS$ci; poziom wykonania czynno$ci pkt 0 ; zgodnie z;
Zasady -nie przestrzega zasad, chaotycznie wykonuje dziatania
Sprawnos$¢ czynnosci wykonuje niepewnie, bardzo wolno
Skuteczno$¢ -nie bierze pod uwage indywidualnej sytuacji pacjenta, nie osiaga celu
Samodzielno$¢ wymaga statego naprowadzania i przypominania w kazdym dziataniu
Komunikowanie z pacjentem nie potrafi utrzyma¢ kontaktu werbalnego z pacjentem
Postawa -nie potrafi krytycznie oceni¢ i analizowaé swojego postgpowania, nie wspotpracuje z zespotem
terapeutycznym, nie identyfikuje sie z rola zawodowa
Punktacja / oceny:12— pkt.- bardzo dobra; 11-10 dobry plus, 9-8 pkt.- dobra; 7 -6 pkt.- dostateczna plus; 5 -4
pkt.—dostateczna, 3-0 niedostateczna Obserwacja procedur w praktyce - zal
Etyczna praktyka; ( Skala punktowa; 0-10 pkt.)
1. Uswiadamianie sobie brakéw wiedzy , umiejetnosci i dazenie do ich uzupehiania. Dbatos¢ o
rozwoj osobisty.
Postepowanie zgodnie z obowigzujacymi procedurami.
Zachowanie tajemnicy zawodowej.
Okazywanie szacunku pacjentom.
Indywidualne traktowanie pacjenta
Okazywanie prawosci, uczciwosci i rzetelnosci w realizacji praktyki ,celem podkreslania
profesjonalnej postawy zawodowej.
Organizowanie i §$wiadczenie opieki; ( Skala punktowa 0- 60 pkt.
1. rozpoznawanie zagrozen dla pacjenta, studenta i innych cztonkow zespotu terapeutycznego.
2. czytelne 1 doktadne wypeltnianie dokumentacji pielggniarskiej
3. prawidtowe obliczanie dawek lekow i stezen dezynfekcyjnych.
4. efektywne organizowanie pracy wlasnej i zespotu.
Do wykonania i udokumentowania-
1.0cena stanu pacjenta; obserwacja, wywiad, pomiar , dokumentowanie i interpretacja wynikow; temperatury,
tetna, oddechu, RR.
2.Pomaganie pacjentowi w zaspakajaniu potrzeby- jedzenia, picia, higieny osobistej, higieny jamy ustnej,
wydalania, oddychania, wypoczynku, zmiana pozycji ciata, poruszaniu, transporcie, wygody.
3. Udziatl w procesie leczenia; podawanie lekow przez ; uktad oddechowy (inhalacje ,tlen), na skorg (mascei i
kremy), btony $luzowe (krople do oka), podskorne (insulina, heparyny).
4. Udziat w procesie diagnozowania; pobranie krwi zylnej, wlosniczkowej, pobranie moczu, plwociny, kalu do
badania. Zatozenia wktucia typu venflon.
5. Nawigzywanie kontaktu z chorym, kolezankami i cztonkami zespotu interdyscyplinarnego.
6. Okazywanie troskliwosci i wrazliwosci w stosunku do pacjentow.
7. Zapewnianie godnoS$ci 1 prywatno$ci pacjentowi.

S~ wN




Skala ocen- b.dobry-70-66 pkt.; dobry plus — 65-61 pkt.; dobry- 60-56 pkt.; dostateczny plus- 55-51 pkt.;
dostateczny — 47-43 pkt.; niedostateczny -42 pkt i mniej.

W zakresie kompetencji spolecznych;

-Wspotpracuje w grupie, bierze odpowiedzialno$¢ za podjete dziatania,

-wykorzystuje zdobyta wiedze na temat umiejetnosci migkkich w pracy w zespole,

- $wiadomy koniecznosci cigglego uzupekiania wiedzy i umiejetnosci.

Formy i warunki zaliczenia przedmiotu;

Przedmiot konczy si¢ zaliczeniem z oceng. Warunki zaliczenia; obowiazkowa obecno$¢ na wszystkich
zajeciach (nieobecno$ci odpracowujemy po ustaleniu z prowadzacym zajecia i dziatem praktyk), przestrzeganie
regulaminu praktyk- potwierdzenie pisemne potwierdzajace zapoznanie si¢ z nim) obowigzkowe estetyczne
umundurowanie, punktualno$¢, biezace zaliczanie umiejetno$ci zgodnie z dzienniczkiem umiejetnosci,
Prowadzenie procesu pielegnowania (pelna dokumentacja). Zaliczanie obowiazkowych tematow.
Uczestniczenie w raportach , raportowanie / sprawozdawanie dyzurow.

17. Inne przydatne informacje o przedmiocie

1. Bezposrednich informacji o problematyce praktyk zawodowych udziela Prowadzacy w trakcie zajec.

Zajecia odbywac si¢ beda w placowkach ochrony zdrowia

2
3. Zajgcia odbywac si¢ beda zgodnie z aktualnym grafikiem
4. Konsultacje beda sie odbywac zgodnie z harmonogramem




