Zatgcznik 2 do WSZJK (P1)

KARTA PRZEDMIOTU NA ROK AKADEMICKI 2021/2022

INFORMACJE OGOLNE

1. Nazwa przedmiotu ksztalcenia
Neurologia i1 pielegniarstwo neurologiczne

2. Nazwa jednostki
Wydziatl Nauk o Zdrowiu, Zaktad Pielegniarstwa

3. Grupa tresci ksztalcenia
Nauki w zakresie opieki specjalistycznej

4. Typ przedmiotu
obowiazkowy

5. Poziom studiow
Studia pierwszego stopnia

6. Liczba punktow ECTS
Zajecia praktyczne — 3
Praktyki zawodowe — 3

7. Poziom przedmiotu
zaawansowany

8. Rok studiow, semestr
I11 rok, semestr V

9. Liczba godzin w semestrze
Wyk. Cw. L* MCSM Prj. Pbn. Zp. Pr.
Semestr V 8 72 80

10. Jezyk wykladowy: polski

11. Wykladowca (wykladowcy)
mgr Edyta Sadowska, mgr Halina Nowak

INFORMACJE SZCZEGOLOWE

12. Wymagania wstepne

1) Zrealizowanie zaj¢¢ z Neurologii i pielegniarstwa neurologicznego - zajecia praktyczne i
praktyki zawodowe

13. Cele przedmiotu

C1 Przygotowanie studenta do sprawowania profesjonalnej opieki nad pacjentem z chorobami i/lub
urazami w zakresie uktadu nerwowego w warunkach klinicznych.

C2 Doskonalenie umiej¢tnosci praktycznych nabytych w czasie zaje¢ praktycznych podczas
sprawowania opieki nad pacjentem ze schorzeniami neurologicznymi.

14. Efekty uczenia si¢ w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych

Student, ktéry zaliczyl przedmiot:

WIEDZA zna i rozumie:

D.WL1. czynniki ryzyka i zagrozenia zdrowotne u pacjentow w roznym wieku;

D.W2. etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i zasady opieki
pielegniarskiej nad pacjentami w wybranych chorobach;

D.Wa3. zasady diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w pielggniarstwie
neurologicznym,

D.W4. rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich zlecania;

D.WS5. zasady przygotowania pacjenta w réznym wieku i stanie zdrowia do badan oraz zabiegdéw
diagnostycznych, a takze zasady opieki w trakcie oraz po tych badaniach i zabiegach;

D.W6. wlasciwosci grup lekow i ich dziatanie na uktady i narzady pacjenta w r6znych chorobach w
zaleznosci od wieku i stanu zdrowia, z uwzglednieniem dziatan niepozadanych, interakcji z innymi
lekami i drog podania;

D.W7. standardy i procedury pielegniarskie stosowane w opiece nad pacjentem w roznym wieku i
stanie zdrowia;




D.WS8. reakcje pacjenta na chorobe, przyjecie do szpitala i hospitalizacje

D.W10. zasady organizacji neurologicznej opieki specjalistycznej.

D.W18 metody, techniki i narzedzia oceny stanu $wiadomosci i przytomnosci.

D.W27. przebieg i sposoby postepowania rehabilitacyjnego w réznych chorobach..

D.W33. metody i techniki komunikowania si¢ z pacjentem niezdolnym do nawigzania i
podtrzymania efektywnej komunikacji ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie.

UMIEJETNOSCI

D.Ul1. Gromadzi¢ informacje, formutowa¢ diagnoze pielegniarska, ustalac cele 1 plan opieki,
wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokonywac¢ ewaluacji opieki pielggniarskie;j.

D.U2. Prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chorob.

D.US8. Rozpoznawaé powiktania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i zabiegach
operacyjnych.

D.U12. Przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych.

D.U15. Dokumentowac sytuacje zdrowotng pacjenta, dynamike jej zmian i realizowang opieke
pielggniarska, z uwzglednieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia danych.

D.U16. Uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania sprzgtu pielegnacyjno-
rehabilitacyjnego 1 wyrobow medycznych.

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

D.U20. Prowadzi¢ rozmowe terapeutyczng.

D.U22. Przekazywa¢ informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta.

D.U23. asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych;

D.U24. Ocenia¢ poziom bolu, reakcje pacjenta na bdl 1 jego nasilenie oraz stosuje farmakologiczne i
niefarmakologiczne postepowanie przeciwbdlowe.

D.U26. Przygotowywac i podawac pacjentom leki roznymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie
lekarza.

KOMPETENCJE SPOLECZNE — jest gotow do

1) kierowania si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii osob powierzonych opiece,
okazywania zrozumienia dla roznic §wiatopoglagdowych 1 kulturowych oraz empatii w relacji z
pacjentem i jego rodzina;

2) przestrzegania praw pacjenta;

3) samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym
przestrzegania warto$ci 1 powinno$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 uwzgledniania czynnikdw wptywajacych na reakcje wlasne i pacjenta;

7) dostrzegania 1 rozpoznawania wlasnych ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci i
kompetencji spolecznych oraz dokonywania samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych.

15. TreSci programowe

Forma zaje¢¢ — zajecia praktyczne

1. Wprowadzenie do zaj¢¢ praktycznych w oddziale neurologicznym. Zapoznanie z topografia i
organizacja pracy w oddziale.

2. Specyfika opieki nad pacjentem po udarze niedokrwiennym moézgu. Rola pielggniarki w
leczeniu trombolitycznym chorego z ostrym udarem niedokrwiennym.

3. Ocena mozliwos$ci komunikowania si¢ z chorym po udarze. Postgpowanie pielggniarki w
opiece nad pacjentem z zaburzeniami komunikacji.

4. Aktywnos$¢ ruchowa chorego po udarze mézgowym. Ocena stopnia niepetnosprawnosci i
wydolno$ci samoopiekunczej — skala Barthel.

5. Wdrazanie pacjenta niepelnosprawnego po udarze moézgowym do samoobstugi. Udziat
pielegniarki w uruchamianiu pacjenta z niedowtadem potowiczym.

6. Opieka nad chorym po udarze krwotocznym moézgu. Zadania pielegniarki w opiece nad
pacjentem po krwawieniu podpajeczynowkowym. Rezim t6zkowy.




7. Zakres edukacji zdrowotnej wobec chorego po udarze i jego rodziny.
8. Opieka pielegniarska nad pacjentem z objawami zespotow bolowych krggostupa.
9. Pielegnowanie pacjenta w chorobach demielinizacyjnych. Problemy chorych na
stwardnienie rozsiane. Edukacja pacjenta z SM.
10. Problemy pielegnacyjne pacjenta w stanie padaczkowym. Edukacja pacjenta i jego rodziny
w zakresie trybu zycia z padaczka.
Samoocena i ocena zaj¢¢ praktycznych. Podsumowanie i zaliczenie.

Forma zaje¢ — praktyka zawodowa:

1. Zalozenia organizacyjne, cele praktyki, wykaz umiejetnosci, kryteria oceny. Organizacja

oddziatu.

Standard przyjecia pacjenta do oddziatu neurologicznego. Dokumentacja pacjenta, oddziatu.

3. Zbierane informacji o pacjencie znanymi metodami (obserwacja, wywiad ukierunkowany,
rozmowa, pomiar, analiza dokumentacji, informacje od cztonkow zespotu terapeutycznego i
rodziny) dla celow diagnozy pielegniarskiej i wspotudziat pielggniarki w terapii.

4. Badania diagnostyczne stosowane w schorzeniach neurologicznych, przygotowanie pacjenta
do badan, opieka pielggniarska nad pacjentem po badaniu.

5. Metody terapeutyczne w oddziale neurologicznym, wspotudziat pielegniarki, obserwacja w
kierunku powiktan zastosowanej terapii.

6. Ustalenie diagnozy pielggniarskiej, planowanie opieki, realizacja i ocena efektow dzialan

pielegniarskich w stosunku do wybranego pacjenta neurologicznego z uwzglednieniem

edukacji.

Standard opieki pielggniarskiej nad pacjentem w stanie zagrozenia zycia w neurologii.

8. Prowadzenie edukacji zdrowotnej w oddziale neurologicznym. Przygotowanie pacjenta i
jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji.

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

10. Ocena realizacji zatozonych celow i osiagnietych efektow ksztatcenia. Samoocena studenta

no

~

16. Narzedzia/metody dydaktyczne

1. Metody praktyczne - zaj¢cia praktyczne

2. Metoda problemowa - dyskusja

3. Metody aktywizujace; metoda przypadkéw, scenariusze zdarzen

4. Metody problemowe 1 aktywizujaca: praca wtasna studenta pod kierunkiem nauczyciela
akademickiego

17. Sposoby oceny (F — formujaca; P — podsumowujaca)

Zajecia praktyczne/ Praktyka zawodowa - obserwacja uczestniczaca , rozwigzywanie sytuacji
problemowych pacjentéw, ocena prowadzonej dokumentacji, sprawdzian umiejgtnosci
praktycznych. Pisemne i ustne sprawozdanie — raport z dyzurow.

18. Obciazenia praca studenta

forma aktywnosci srednia liczba godzin na zrealizowanie aktywnosci
Zajecia praktyczne

Godziny kontaktowe z nauczycielem**-  80godzin

Naktad pracy studenta 10 godzin

SUMA 90 godzin

SUMARYCZNA LICZBA PUNKTOW ECTS

DLA PRZEDMIOTU 3 ECTS

Praktyki zawodowe

Godziny kontaktowe z nauczycielem**- 80 godzin
Naktad pracy studenta 10 godzin
SUMA 90 godzin
SUMARYCZNA LICZBA PUNKTOW ECTS

DLA PRZEDMIOTU 3ECTS




19. Literatura podstawowa i uzupelniajaca

Literatura podstawowa:

1) Jaracz K., Kozubski W.: Pielegniarstwo neurologiczne. Wyd. 2, PZWL 2019.

2) Jaracz K, Domitrz I.: Piclegniarstwo neurologiczne. PZWL 2019.

3) Turaj W.: Neurologia w pytaniach i odpowiedziach. Wyd. Edra Urban & Partner, 2020.

4) Steinborn B.: Neurologia dziecieca w przypadkach klinicznych. PZWL, Warszawa 2020.

5) Prusinski A.: Neurologia praktyczna. Wyd. 3. PZWL, Warszawa 2020.

6) Stepien A.: Neurologia Tom 1. Wyd. Madical Tribune, 2019.

7) Kozubski W.: Neurologia Kompendium. Wyd. 1. PZWL ,Warszawa 2019.

8) Kozubski W., Liberski P.: Neurologia Tom 1-2. Wyd. 2. PZWL, Warszawa 2019

9) Fiszer U., Michalowska M.: Wspotczesna neurologia. Wyd. Via Medica. Gransk 2018.

10) Podemski R.: Kompendium neurologii. Wyd. 4. Via Medica, Gdansk 2019.

11) Cztonkowscy A.i A.: Leczenie w neurologii. Kompendium. Wyd. 2. PZWL, Warszawa 2019.

12) Gregory L.H.: Stany nagte w neurologii od objawu do rozpoznania. Wyd. 1. PZWL Warszawa,
2019.

13) Fuller G.: Badanie neurologiczne. Wyd. Edra Urban & Partner. Wroctaw 2015.

Czasopisma:

1.Magazyn Pielegniarki i Polozne;.

2.Neurologia i Neurochirurgia Polska

3.Pielegniarstwo XXI wieku.

4.Stuzba Zdrowia.

20.Formy oceny — szczegoly

Formy i warunki zaliczenia przedmiotu;
Przedmiot konczy si¢ zaliczeniem z ocena.

Warunki zaliczenia zaj¢¢ praktycznych:
e obowigzkowa obecno$¢ na wszystkich zajeciach (nieobecnosci odpracowujemy po ustaleniu
z prowadzacym zaj¢cia 1 dziatlem praktyk),
e przestrzeganie regulaminu praktyk- potwierdzenie pisemne potwierdzajace zapoznanie si¢ z
nim),
obowigzkowe estetyczne umundurowanie,
punktualnos¢,
biezace zaliczanie umiej¢tnosci zgodnie z dzienniczkiem umiejetnosci,
prowadzenie procesu pielegnowania (petna dokumentacja) w stosunku do wyznaczonego
pacjenta,
biezace zaliczanie obowigzkowych tematdéw zaje¢ praktycznych,
e uczestniczenie w raportach pielegniarskich,
e zdawanie Raportow (pisemnych i ustnych ) w grupach studenckich, podsumowujacych
dyzur i przekazujacy dyzur i przyjmujacy dyzur.
Kryteria oceny umiejetnos$ci praktycznych i kompetencji spolecznych z praktyk zawodowych;
Studenci realizujg praktyki pod nadzorem opiekuna ze strony placowki (pielggniarki — pracownika
danego podmiotu leczniczego) oraz opiekuna ze strony uczelni.
Zaliczenia praktyk dokonuje opiekun ze strony uczelni we wspolpracy z opiekunem ze strony
placowki.
Sposob weryfikacji efektow:
Ocena osiggnie¢ zatozonych efektow w zakresie wiedzy i1 umiejetnosci:
— kryteria stowne (opis osiagni¢¢ studenta przez opiekuna praktyk)
— skala punktowa zawarta w dzienniczku umiej¢tnosci
— samoocena studenta
Kryteria w zakresie wiedzy i umiejetnosci:
— trafno$¢ oceny stanu chorego
— umiejetnos¢ rozpoznawania potrzeb i problemoéw zdrowotnych chorego
— umiejetno$¢ planowania opieki i oceniania wynikow opieki




jako$¢ wykonania zabiegdw pielegnacyjnych i leczniczych (sprawnos¢, poprawnos¢,
doktadno$¢, tempo wykonania, bezpieczenstwo pacjenta, przestrzeganie algorytmow
i procedur)

— dobor technik i organizacja pracy
umiejetno$¢ komunikowania si¢ z pacjentem, jego rodzing, cztonkami zespotu
interdyscyplinarnego
umiejetno$¢ dokumentowania dziatan pielggnacyjnych i leczniczych
Ocena zalozonych efektow w zakresie kompetencji spolecznych:

— opinie opiekuna praktyk, pacjentow, pielegniarek

— ocena przez kolegdw, samoocena
Kryteria w zakresie kompetencji spolecznych:

— zdolno$¢ do samooceny

— znajomo$¢ swoich stabych i mocnych stron

— odpowiedzialno$¢ za uczenie si¢ 1 wlasny rozwoj

21.Inne przydatne informacje o przedmiocie

1. Informacja, gdzie mozna zapozna¢ si¢ z prezentacjami do zaj¢¢, instrukcjami do
laboratorium, itp. — podczas zajeé

2. Informacje na temat miejsca odbywania zaje¢ — placowki ochrony zdrowia

3.

Informacja na temat terminu zaje¢ (dzien tygodnia/godzina) — zgodnie z grafikiem
4. Informacja na temat konsultacji (godziny+miejsce) — zgodnie z harmonogramem
* L — laboratorium (w przypadku zaje¢¢ z jezyka obcego oznacza lektorat)

** _ Zajecia prowadzone z bezposrednim udzialem nauczyciela akademickiego lub innej osoby prowadzacej zajecia oraz
konsultacje




