KARTA PRZEDMIOTU DLA NABORU 2020/2021

INFORMACJE OGOLNE

1. Nazwa przedmiotu ksztatcenia
Psychiatria i pielegniarstwo psychiatryczne

2. Nazwa jednostki prowadzacej modut
Wydziat Nauk o Zdrowiu

3. Grupa tresci ksztatcenia
Podstawowego ( Nauki w zakresie podstaw opieki specjalistycznej)

4. Typ przedmiotu
obowigzkowy

5. Poziom studidw
Studia | stopnia

6. Liczba punktéw ECTS
Zajecia praktyczne-3
Praktyki zawodowe-3

7. Poziom przedmiotu
zaawansowany

8. Rok studiéw, semestr
Il rok, semestr VI - letni

9. Liczba godzin w semestrze

Wyk. Cw. Lku.p.* MCSM  Prj. P.p.k.* Zp.

P.z.

- - - 8 - - 72

80

10.Jezyk wyktadowy: polski

11.Wyktadowca (wyktadowcy):
mgr Agnieszka Kaminska, mgr Renata DZzwigata, dr Renata Chlebowska

INFORMACJE SZCZEGOLOWE

12.Wymagania wstepne

Zakres wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych z zakresu psychologii, filozofii, etyki zawodu
pielegniarki, podstaw pielegniarstwa, choréb wewnetrznych i pielegniarstwa internistycznego. Uzyskanie
oceny pozytywnej z przedmiotu: psychiatria i pielegniarstwo psychiatryczne — wyktady i ¢wiczenia.

13.Cele przedmiotu

1. Ksztattowanie postaw umozliwiajgcych sprawowanie samodzielnej opieki pielegniarskiej nad
pacjentami z zaburzeniami psychicznymi oraz udoskonalenie umiejetnosci i pogtebienie wiedzy.

2. Zrozumienie istoty systematycznego uzupetniania i uaktualniania wiedzy.

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

Student, ktéry zaliczyt przedmiot:

Metody i warunki
weryfikacji efektow
ksztatcenia

WIEDZA -zna i rozumie:

D.W1. czynniki ryzyka i zagrozenia zdrowotne u pacjentéw w réznym wieku;

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania,

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

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania

D.W3. zasady diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w
pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym, potozniczo-ginekologicznym,
pediatrycznym, geriatrycznym, neurologicznym, psychiatrycznym, w

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania




intensywnej opiece medycznej, opiece paliatywnej, opiece dtugoterminowej;

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

Kontrola ustna,

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

Kontrola ustna, studium
przypadku

D.W6. wtasciwosci grup lekéw i ich dziatanie na uktady i narzady pacjenta w
réznych chorobach w zaleznosci od wieku i stanu zdrowia, z uwzglednieniem
dziatan niepozadanych, interakcji z innymi lekami i drég podania;

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania

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

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania

D.W8. reakcje pacjenta na chorobe, przyjecie do szpitala i hospitalizacje;

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowaniaj

D.W10. zasady organizacji opieki specjalistycznej (geriatrycznej, intensywnej
opieki medycznej, neurologicznej, psychiatrycznej, pediatrycznej,
internistycznej, chirurgicznej, paliatywnej, dlugoterminowej oraz na bloku
operacyjnym);

Kontrola ustna, weryfikacja w
warunkach klinicznych

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

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania

D.W19. etiopatogeneze i objawy kliniczne podstawowych zaburzen
psychicznych;

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania

D.W20. zasady obowigzujgce przy zastosowaniu przymusu bezposredniego;

Kontrola ustna, studium
przypadku

D.W21. mozliwosci stosowania psychoterapii u pacjentéw z zaburzeniami
psychicznymi;

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania

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

Kontrola ustna, studium
przypadku

D.W28. standardy i procedury postepowania w stanach nagtych i zabiegach
ratujgcych zycie;

Kontrola ustna, studium
przypadku, proces
pielegnowania

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

Kontrola ustna, studium
przypadku

UMIEJETNOSCI -potrafi:

D.U1. gromadzi¢ informacje, formutowac diagnoze pielegniarska, ustalaé cele i
plan opieki pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz
dokonywaé ewaluacji opieki pielegniarskiej;

Kontrola ustna, studium
przypadku - proces
pielegnowania, praktyczne
wykonanie czynnosci

D.U2. prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentdw w réznym
wieku i stanie zdrowia dotyczgce wad rozwojowych, chordb i uzaleznien;

Kontrola ustna, studium
przypadku - proces
pielegnowania, praktyczne
wykonanie czynnosci

D.U3. prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujgcych w przebiegu chordb;

Kontrola ustna, studium
przypadku - proces




pielegnowania, praktyczne
wykonanie czynnosci

D.U12. przygotowywa¢ pacjenta fizycznie i psychicznie do badan
diagnostycznych;

Kontrola ustna, studium
przypadku - proces
pielegnowania, praktyczne
wykonanie czynnosci

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

Studium przypadku - proces
pielegnowania, praktyczne
wykonanie czynnosci

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

Kontrola ustna, studium
przypadku - proces
pielegnowania, praktyczne
wykonanie czynnosci

D.U20. prowadzi¢ rozmowe terapeutyczng;

Kontrola ustna, studium
przypadku, praktyczne
wykonanie czynnosci

D.U21. prowadzi¢ rehabilitacje przytdézkowa i aktywizacje z wykorzystaniem
elementow terapii zajeciowej;

Kontrola ustna, studium
przypadku, praktyczne
wykonanie czynnosci

D.U22. przekazywadé informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie
zdrowia pacjenta;

Kontrola ustna, praktyczne
wykonanie czynnosci na
potrzeby gromadzenia
danych — udokumentowane,

D.U23. asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych;

Studium przypadku,
weryfikacja w warunkach
klinicznych

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

Kontrola ustna, pisemna,
studium przypadku,
praktyczne wykonanie

czynnosci
KOMPETENCJE SPOLECZNE- jest gotow do:
Samoocena
1) kierowania sie dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii oséb Ocena grupy
powierzonych Obserwacja

opiece, okazywania zrozumienia dla réznic Swiatopoglagdowych i 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 wartosci i powinnos$ci moralnych w opiece nad
pacjentem;

4) ponoszenia odpowiedzialnos$ci za wykonywane czynnosci zawodowe;

5) zasiegania opinii ekspertow w przypadku trudnosci z samodzielnym
rozwigzaniem

problemu;

6) przewidywania i uwzgledniania czynnikow wptywajgcych na reakcje wtasne
i pacjenta;

7) dostrzegania i rozpoznawania wtasnych ograniczen w zakresie wiedzy,
umiejetnosci

i kompetencji spotecznych oraz dokonywania samooceny deficytéw i potrzeb
edukacyjnych.




15.Tresci programowe

Forma zajec - Zajecia praktyczne

1. Zagadnienia etyczne i prawne w opiece psychiatrycznej. Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, o
wychowaniu w trzezwosci przeciwdziataniu alkoholizmowi, o zapobieganiu narkomanii.

2. Przyjecie chorego do szpitala i/lub oddziatu psychiatrycznego — standard. Postepowanie pielegniarki.
Zapoznanie z zasadami organizacji pracy w oddziale psychiatrycznym.

3. Badanie psychiatryczne i diagnostyczne badania pomocnicze — udziat pielegniarki.

4. Podstawowe objawy psychopatologiczne, rozpoznawanie u pacjentéw objawdéw chorobowych, ocena
stanu psychicznego pacjenta.

5. Komunikowanie sie z chorym psychicznie i jego rodzing. Gromadzenie informacji o pacjencie.
Analizowanie dokumentacji medycznej.

6. Wdrozenie dokumentacji procesu pielegnowania. Gromadzenie danych o pacjencie i jego rodzinie
potrzebnych do procesu pielegnowania. Rozpoznanie problemoéw chorych psychicznie.

7. Udziat pielegniarki w leczeniu chorych psychicznie. Farmakoterapia, rozpoznawanie skutkéw
ubocznych po stosowaniu lekdw psychotropowych, planowanie postepowania. Elektrowstrzasy —
postepowanie pielegniarki.

8. Zasady podawania i przechowywania lekéw psychotropowych.

9. Wdrozenie dokumentacji procesu pielegnowania. Gromadzenie danych o pacjencie i jego rodzinie
potrzebnych do procesu pielegnowania. Rozpoznanie problemoéw chorych psychicznie.

10. Préba oceny trafnosci rozpoznanych probleméw, celéw i sposobdéw dziatania terapeutycznego w
stosunku do pacjenta psychicznie chorego.

Forma zaje¢ —Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej

1. Realizacja scenariusza: Postepowanie z pacjentem nowoprzyjetym z rozpoznang depresja. ( posrednia
wiernosé ).

2. Realizacja scenariusza: Postepowanie z pacjentem nowoprzyjetym z rozpoznang schizofrenia
paranoidalna.( posrednia wiernosc ).

Forma zajec — Praktyki zawodowe

Model psychiatrycznej opieki zdrowotnej w Polsce.

Oddziat psychiatryczny jako srodowisko terapeutyczne.

Prawa pacjenta w swietle ustawy ,,0 ochronie zdrowia psychicznego”.
Obserwacja pod katem objawdéw psychopatologicznych.

Interpretacja zachowan pacjentow.

Udziat pielegniarki w farmakoterapii, socjoterapii, psychoterapii.
Zastosowanie modelu Nancy Roper w opiece nad chorym psychicznie.
Pielegnowanie chorych z chorobg afektywna.

Pielegnowanie chorych z psychozami schizofrenicznymi.

10 Pielegnowanie chorych z zespotem psychoorganicznym.
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16.Narzedzia/metody dydaktyczne

1. Metody praktyczne - zajecia praktyczne, praktyki zawodowe, symulacje medyczne — pacjent
standaryzowany.

2. Metoda problemowa — dyskusja.

3. Metody aktywizujgce: metoda przypadkdw, scenariusze zdarzen medycznych (symulacja medyczna,
pacjent standaryzowany).




Rozwigzywanie problemdéw, pobudzenie kreatywnosci.

Konsultacje.

Proces pielegnowania.

Analiza literatury przedmiotu (podreczniki, czasopisma medyczne), analiza dokumentacji medyczne;j.

el I R R oy

Pokaz, pokaz z instruktazem, obserwacja, objasnianie, asystowanie, praca w grupach z pacjentem,
wykonanie czynnosci.

1 Sposoby oceny (F — formujaca; P — podsumowujaca)

Zajecia praktyczne/praktyki zawodowe: obserwacja uczestniczaca, rozwigzywanie sytuacji problemowych
pacjentéw, ocena prowadzonej dokumentacji, sprawdzian umiejetnosci praktycznych, sprawdzian wiadomosci
ustny. Pisemne i ustne sprawozdanie — raport z dyzuréw.

Zajecia w Monoprofilowym Centrum Symulacji Medycznej: debriefing (formutowanie informacji zwrotnej,
sprawozdanie, raport ).

2 Obcigzenia pracg studenta

forma aktywnosci srednia liczba godzin na zrealizowanie aktywnosci

Zajecia praktyczne
Godziny kontaktowe z nauczycielem**- 80 godzin

Praca wtasna studenta 10 godzin
SUMA 90 godzin
SUMARYCZNA LICZBA PUNKTOW ECTS

DLA PRZEDMIOTU 3 ECTS

Praktyki zawodowe
Godziny kontaktowe z nauczycielem**- 80 godzin

Praca wtasna studenta 10 godzin
SUMA 90 godzin
SUMARYCZNA LICZBA PUNKTOW ECTS

DLA PRZEDMIOTU 3 ECTS

3 Literatura podstawowa i uzupetniajaca

Literatura podstawowa:

1. GodrnaK., Jaracz K., Rybakowski J.: Pielegniarstwo psychiatryczne: podrecznik dla studiéw medycznych.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa (1) 2022.

2. Jarema M.: Psychiatria. Podrecznik dla studentéw medycyny. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa (2) 2022.

3. Jarema M. (red.): Standardy leczenia farmakologicznego niektdrych zaburzen psychicznych. Wyd. Via
Medica, Gdansk 2015.

4. Wilczek-Ruzyczka E.: Komunikowanie sie z chorym psychicznie. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2019.

5. Wilczek- Ruzyczka E. (red.): Podstawy pielegniarstwa psychiatrycznego. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa (2) 2019.

6. Namystowska I.: Psychiatria dzieci i mtodziezy. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa (2) 2022.

7. Dudek D. (red.): Pacjent w oddziale psychiatrycznym — wskazowki praktyczne. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2019.

8. McKnight R., Price J., Geddes J.: Psychiatry, 5th Edition. Oxford 2019.

9. Cornelius L. E. Katona, Claudia Cooper, Mary Robertson: Psychiatry at a Glance, 6th Edition. Wiley-
Blackwell 2015.

Literatura uzupetniajaca:



https://www.wiley.com/en-us/search?pq=%7Crelevance%7Cauthor%3ACornelius+L.+E.+Katona
https://www.wiley.com/en-us/search?pq=%7Crelevance%7Cauthor%3AClaudia+Cooper
https://www.wiley.com/en-us/search?pq=%7Crelevance%7Cauthor%3AMary+Robertson

1. Urban-Kowalczyk M.: Zaburzenia psychiczne u kobiet. Wydawnictwo Medical Tribune Polska,
Warszawa 2020.

2. Gatecki P., Szulc A.: Psychiatria. Edra Urban & Partner, Wroctaw 2018.

3. Kurpas D., Miturska H., Kaczmarek M.: Podstawy psychiatrii dla studentéw pielegniarstwa.
Wydawnictwo Continuo, Wroctaw 2010.

4 Formy oceny - szczegoty

Ocena osiggniecia zatozonych efektéw ksztatcenia w zakresie wiedzy:
Kryteria oceny wiadomosci (skala ocen- b. dobry, dobry plus, dobry, dostateczny plus, dostateczny,
niedostateczny)
1. Bardzo dobry- opanowanie catego materiatu, przedstawianie wiedzy w logiczny uktad, wtasciwie
rozumie uogodlnienia i zwigzkdw miedzy nimi oraz wyjasnianie zjawisk , samodzielne wykorzystywanie
teorii w praktyce. Postugiwanie sie poprawnym jezykiem, stylem i terminologia naukowa.

N

Dobry plus - opanowanie catego materiatu, wigzanie wiedzy w logiczng catos¢, wyjasnianie
zaleznosci pomiedzy zachodzgcymi zjawiskami, samodzielne wykorzystywanie teorii w praktyce z
niewielkim ukierunkowaniem przez nauczyciela. Postugiwanie sie terminologig medyczna.

3. Dobry - Opanowanie materiatu programowego, wigzanie wiedzy w logiczng catos¢, rozumienie
uogélnien i zwigzkéw miedzy nimi, stosowanie wiedzy teoretyczneji praktycznej z pomoca
nauczyciela. Postugiwanie sie poprawnym jezykiem i terminologia naukowa.

4. Dostateczny plus - opanowanie materiatu programowego, wigzanie wiedzy wykazywanie zwigzkéw
logicznego powiazania miedzy zjawiskami z pomocg nauczyciela. Wykorzystanie wiedzy teoretycznej w
praktyce po ukierunkowaniu przez nauczyciela. Jezyk poprawny. Postugiwanie sie terminologia
medyczng.

5. Dostateczny — opanowanie tresci programowych do tresci podstawowych, trudnosci w tgczeniu ich w
logiczng catosé. Wykorzystanie wiedzy teoretycznej w praktyce przy pomocy nauczyciela. Jezyk
potoczny, styl nieporadny.

6. Niedostateczny — brak wiadomosci programowych , brak rozumienia uogdélnien, brak umiejetnosci
wyjasniania zjawisk i zaleznosci miedzy nimi, liczne i powazne btedy, styl nieporadny, trudnosci w
formutowaniu odpowiedzi.

Sprawdzian wiadomosci ustny — obejmuje losowo wybrane pytania. Za petng odpowiedz student otrzymuje 1
pkt., za niepetng odpowiedz — 0 pkt.

Ocena koncowa z zaliczenia ustnego to $rednia ocen z wszystkich odpowiedzi ustnych w skali od 5.0 (bdb.) do
2.0 (ndst.).

Zaliczenie poprawkowe z ZP/P w formie ustnej lub pisemnej — do decyzji nauczyciela prowadzgcego.

Forma ustna — obejmuje losowo wybrane pytania. Za petng odpowied? student otrzymuje 1 pkt., za niepetng
odpowiedz — 0 pkt.

Ocena konicowa z zaliczenia ustnego to Srednia ocen z wszystkich odpowiedzi ustnych w skali od 5.0 (bdb.) do
2.0 (ndst.).

Forma pisemna — do wyboru przez nauczyciela prowadzgcego: test jednokrotnego wyboru, test wielokrotnego
wyboru, test wyboru tak/nie lub dopasowania odpowiedzi, odpowiedzi na pytania otwarte.

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych i postawy w czasie zaje¢ praktycznych/praktyk zawodowych:
Etyczna praktyka: ( Skala punktowa ; 0-10 pkt.)
1. Uswiadamianie sobie brakéw wiedzy, umiejetnosci i dgzenie do ich uzupetniania. Dbatos¢ o

rozwoj osobisty.

2. Postepowanie zgodnie z obowigzujgcymi procedurami.
Zachowanie tajemnicy zawodowe;.

4. Okazywanie szacunku pacjentom.




5. Indywidualne traktowanie pacjenta
6. 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 cztonkdéw zespotu terapeutycznego.
2. czytelne i doktadne wypetnianie dokumentacji pielegniarskiej
3. prawidtowe obliczanie dawek lekdw i stezen dezynfekcyjnych.
4. efektywne organizowanie pracy wiasnej i zespotu.
Do wykonania i udokumentowania:
1. Ocena 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. Udziat w procesie leczenia; podawanie lekéw przez ; uktad oddechowy (inhalacje ,tlen), na skére (masci i
kremy), btony Sluzowe ( krople do oka), podskérne (insulina, heparyny).
4. Udziat w procesie diagnozowania; pobranie krwi zylnej, wtosniczkowej, pobranie moczu, plwociny, katu 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 godnosci i prywatnosci pacjentowi.
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.
Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych i postawy w czasie zaje¢ w:
Pracowniach Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej:
e 7 zakresu wiedzy:
- zna sprzet wysokiej wiernosci, posredniej i niskiej wiernosci,
- zna zasady konstruowania informacji zwrotnej opartej o opis, analize i implementacje,
- rozumie znaczenie umiejetnosci miekkich do prawidtowej pracy w zespole oraz wptywu na zapobieganie
zdarzeniom niepozgdanym w medycynie,
e W zakresie umiejetnosci:
- whasciwie uzywac sprzet podczas zaje¢,
- umie skonstruowac zaawansowang informacje zwrotng w oparciu opis, analize i implementacje,
- umie swiadomie wykorzystywac wiedze teoretyczng i praktyczng,
e W zakresie kompetencji spotecznych:
-wspotpracuje w grupie, bierze odpowiedzialnos¢ za podjete dziatania,
-wykorzystuje zdobyta wiedze na temat umiejetnosci miekkich w pracy w zespole,
- Swiadomy koniecznosci ciggtego uzupetniania wiedzy i umiejetnosci.
Ocenianie ciggte poprzez informacje zwrotne na podstawie podejmowanych dziatan, i debrefingu.
Formy i warunki zaliczenia przedmiotu;
Zajecia praktyczne/praktyki zawodowe: obowigzkowa obecno$é na wszystkich zajeciach, zaliczenie
umiejetnosci zgodnie z dzienniczkiem umiejetnosci.
Biezgce zaliczenie obwigzujgcych tematdw zajec praktycznych/praktyk zawodowych.
Prowadzenie indywidualnej dokumentacji pacjenta.
Uczestniczenie w raportach pielegniarskich.
Zdawanie Raportéw (pisemnych i ustnych) w grupach studenckich, podsumowujacych dyzur, przekazujgcych
dyzur i przyjmujgcych dyzur.

5 Inne przydatne informacje o przedmiocie

1. Bezposrednich informacji o problematyce zajec¢ i tresciach programowych udziela Prowadzgcy w
trakcie zajec i podczas konsultacji

2. Zajecia odbywac sie bedg w ABNS w Biatej Podlaskiej oraz w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢
lecznicza




3. Zajecia odbywac sie bedg zgodnie z aktualnym planem zajeé

4. Konsultacje odbywac sie bedg zgodnie z obowigzujgcym terminarzem

*L — laboratorium (w przypadku zajec z jezyka obcego oznacza lektorat)
** Zajecia prowadzone z bezposrednim udziatem nauczyciela akademickiego lub innej osoby
prowadzgcej zajecia oraz konsultacje

L.k.u.p.* -laboratorium ksztattujgce umiejetnosci praktyczne

P.b.n.* - praca wtasna studenta pod kierunkiem nauczyciela akademickiego




