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14 Wymagania wstepne

Zrealizowanie zaje¢ z Neurologii i pielegniarstwa neurologicznego - wyktady ,

¢wiczenia, zajgcia w pracowni symulacji medycznej, zaliczenie zajec¢
praktycznych w ramach przedmiotu.

15 Cele przedmiotu |

Doskonalenie umiejetno$ci praktycznych nabytych w czasie zaje¢ praktycznych podczas
sprawowania opieki nad pacjentem ze schorzeniami neurologicznymi.

16 Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych

student, ktory zaliczyl przedmiot, potrafi: Metody weryfikacji




efektow ksztalcenia

D.W3.

Wyjasnia etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie,
rokowanie i opieke pielegniarska w schorzeniach uktadu
nerwowego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.W5.

Zna zasady diagnozowania w pielegniarstwie neurologicznym.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.We6.

Zna zasady planowania opieki nad chorymi w zaleznos$ci od
patologii uktadu nerwowego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.W7.

Zna zasady przygotowania, opieki w trakcie oraz po badaniach i
zabiegach diagnostycznych wykonywanych u pacjentow w
schorzeniach neurologicznych.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.W8.

Charakteryzuje grupy lekow i ich dziatanie na uktady i narzady
chorego w schorzeniach neurologicznych, z uwzglednieniem

dziatan niepozadanych, interakcji z innymi lekami i drég podania.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.wWo.

Charakteryzuje techniki i procedury pielegniarskie stosowane w
opiece nad chorym neurologicznie.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.W10.

Zna zasady przygotowania chorego do samoopieki w zalezno$ci
od rodzaju deficytu neurologicznego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.wW14.

Zna swoiste zasady organizacji neurologicznej opieki
specjalistycznej.




D.W25.

Zna nastepstwa dtugotrwatego unieruchomienia.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.W26.

Zna metody, techniki i narzedzia oceny stanu §wiadomosci i
przytomnosci.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.W29.

Zna mozliwosci stosowania psychoterapii u chorych
z zaburzeniami uktadu nerwowego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.wWa4.

Wymienia objawy, charakteryzuje przebieg i sposoby
postepowania w okreslonych jednostkach chorobowych
leczonych chirurgicznie.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.Wa36.

Wyjasnia patofizjologi¢ zaburzen wystepujacych w przebiegu
chorob, urazow uktadu nerwowego i grozacych powiktan.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

W zakresie umiejetnosci

D.UL

Gromadzi informacje, formuluje diagnoze pielggniarska, ustala
cele i plan opieki, wdraza interwencje pielegniarskie oraz
dokonuje ewaluacji opieki.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.US.

Prowadzi profilaktyke powiktan w przebiegu choréb
neurologicznych.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)




D.U9.

Pobiera material do badan diagnostycznych

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.u10.

Ocenia stan ogdlny pacjenta w kierunku powiktan po
specjalistycznych badaniach diagnostycznych uktadu nerwowego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.U20.

Rozpoznaje powiktania leczenia farmakologicznego,
dietetycznego, rehabilitacyjnego i leczniczo-pielegnacyjnego
choréb uktadu nerwowego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.U25.

Prowadzi, dokumentuje i ocenia bilans ptynéw pacjenta
neurologicznego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.U26.

Przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego cztonkom
zespolu terapeutycznego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.U27.

Asystuje lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych i
leczniczych uktadu nerwowego.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.U28.

Prowadzi dokumentacje¢ opieki nad chorym: karte obserwacji,
zabiegow pielegniarskich i raportow, karte rejestru zakazen
szpitalnych, profilaktyki i leczenia odlezyn oraz karte
informacyjng z zaleceniami W zakresie samoopieki.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)

D.U32.

Dostosowuje interwencje pielegniarskie do rodzaju problemow
pielggnacyjnych.

Kontrola ustna,
pisemna
(dokumentowanie




procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)
D.U33. | Przygotowuje i podaje leki réznymi drogami, samodzielnie lub na | Kontrola ustna,
zlecenie lekarza. pisemna _
(dokumentowanie
procesu
pielegnowania),
praktyczna
(interpretacja sytuacji
klinicznej)
W zakresie kompetencji spotecznych:
D.K1. Szanuje godnos¢ i autonomie 0sdéb powierzonych opiece Obserwacja, samoocena,
ocena grupy
Systematycznie zbogaca wiedzg zawodowa i ksztattuje Obserwacja, samoocena,
D.K2. umiejetno$ci dgzac do profesjonalizmu. ocena grupy
D.K3. Przestrzega wartos$ci, powinnosci i sprawnosci moralnych Obserwacja, samoocena,
W opiece. ocena grupy
Wykazuje odpowiedzialno$¢ moralng za cztowieka i Obserwacja, samoocena,
D.K4. wykonywanie zadan zawodowych. ocena grupy
D,K5. Przestrzega prawa pacjenta. Obserwacja 360 stopni
(nauczyciel, pacjenci,
cztonkowie zespotu
terapeutycznego)
D.K6 Rzetelnie i doktadnie wykonuje powierzone obowiazki Obserwacja, samoocena,
zawodowe. ocena grupy
D.K7. Przestrzega tajemnicy zawodowej. Obserwacja, samoocena,
ocena grupy
D.K8. Wspotdziata w ramach zespotu interdyscyplinarnego w Obserwacja 360 stopni
rozwigzywaniu dylematow etycznych z zachowaniem zasad ((:n?gggc'ie;' z‘:gs?uc"
. . Z: WIEC Z
kodeksu etyki zawodowej. terapeutycznego)
D.KaO. Jest otwarty na rozwoj podmiotowosci wiasnej i pacjenta. Obserwacja, samoocena,
ocena grupy
D.K.10 | Przejawia empati¢ w relacji z pacjentem, jego rodzing oraz Obserwacja 360 stopni
wspotpracownikami. (nauczyciel, pacjenci,
czlonkowie zespotu
terapeutycznego)

17 Tresci programowe




Suma godzin

80

forma zaje¢ — praktyka zawodowa

liczba
godzin S

liczba
godzi
n NS

Odniesienie
do efektow ksztalcenia

PZ1

Zatozenia organizacyjne, cele praktyki,
wykaz umiejetnosci, kryteria oceny.
Organizacja oddziatu.

Pz2

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

PZ3

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

D.U.1
D.U.26

PZ4

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

D.U.9
D.U.27

PZ5

Metody terapeutyczne w oddziale
neurologicznym, wspétudziat
pielegniarki, obserwacja w kierunku
powiklan zastosowanej terapii.

D.U5

D.U.10
D.U.20
D.U.33

PZ6

Ustalenie diagnozy pielegniarskie;j,
planowanie opieki, realizacja i ocena
efektow dziatan pielegniarskich w
stosunku do wybranego pacjenta
neurologicznego z uwzglednieniem
edukacji.

D.U.1
D.U.28

PZ7

Standard opieki pielggniarskiej nad
pacjentem w stanie zagrozenia zycia w
neurologii

D.U.26
D.U.32

PZ8

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

D.U.32

PZ9

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

D.U.25




PZ10 | Ocena realizacji zalozonych celow i 8
osiggnietych efektow ksztatcenia.
Samoocena studenta.

Suma godzin 80

18 Narzedzia/metody/formy dydaktyczne \

Metody problemowe- aktywizujace; dyskusja dydaktyczna, studium przypadku
Metody praktyczne- instruktaz, praktyka zawodowa

Przedmiot konczy si¢ zaliczeniem z ocena.
Warunki zaliczenia:
o obowigzkowa obecnos¢ na wszystkich zajeciach (nieobecnosci odpracowujemy

po ustaleniu z prowadzgcym zajecia i dziatem praktyk),

e przestrzeganie regulaminu praktyk- potwierdzenie pisemne potwierdzajace
zapoznanie sie z nim),

e obowigzkowe estetyczne umundurowanie,

e punktualnosg,

e biezace zaliczanie umiejetnosci zgodnie z dzienniczkiem umiejetnosci,

e prowadzenie procesu pielegnowania (petna dokumentacja) w stosunku do
wyznaczonego pacjenta,

e zaliczanie obowigzkowych tematdw,

e uczestniczenie w raportach, raportowanie / sprawozdawanie dyzuréow.

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych i kompetencji spotecznych z
praktyk zawodowych;
Studenci realizujg praktyki pod nadzorem opiekuna ze strony placéwki

(pielggniarki — pracownika danego podmiotu leczniczego) oraz opiekuna ze strony
uczelni.

Zaliczenia praktyk dokonuje opiekun ze strony uczelni we wspolpracy z
opiekunem ze strony placowki.

Sposéb weryfikacji efektow:
Ocena osiggnie¢ zatozonych efektow w zakresie wiedzy i1 umiejetnosci:

— kryteria stowne (opis osiggnie¢ studenta przez opiekuna praktyk)
— skala punktowa zawarta w dzienniczku umiej¢tnosci

— samoocena studenta




Kryteria w zakresie wiedzy i umiejetnosci:
— trafno$¢ oceny stanu chorego

— umiejetno$¢ rozpoznawania potrzeb i problemoéw zdrowotnych
chorego

— umieje¢tnos$¢ planowania opieki 1 oceniania wynikow opieki

— jako$¢ wykonania zabiegow pielegnacyjnych i leczniczych
(sprawnos¢, poprawnos¢, doktadnosé, tempo wykonania,
bezpieczenstwo pacjenta, przestrzeganie algorytmow i procedur)

— dobor technik 1 organizacja pracy

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

— umiejetno$¢ dokumentowania dziatan pielggnacyjnych i
leczniczych

Ocena zalozonych efektow w zakresie kompetencji spotecznych:
— opinie opiekuna praktyk, pacjentow, pielggniarek
— ocena przez kolegéw, samoocena

Kryteria w zakresie kompetencji spolecznych:

— zdolno$¢ do samooceny
— znajomos$¢ swoich stabych 1 mocnych stron

— odpowiedzialno$¢ za uczenie si¢ 1 wlasny rozwoj

Kryteria w zakresie wiedzy i umiejetnosci z praktyk zawodowych;

Sposéb wykonania czynnosci; Liczba punktéow za poziom wykonania czynnosci — 2-1-0 .
zgodnie z;

Poziom 2pkt;

Zasady -przestrzega zasad, wlasciwa technika i kolejno$¢ wykonania czynnosci ; 2pkt
Sprawnos¢ -czynno$ci wykonuje pewnie, energicznie; 2pkt

Skuteczno$¢ -postgpowanie 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¢ i analizowaé swoje postgpowanie, wspolpracuje z zespoltem
terapeutycznym, pelna identyfikacja z rola zawodowa; 2pkt

Sposéb wykonania czynno$ci; poziom wykonania czynno$ci pkt 1 ; zgodnie z;

Poziom 1pkt

Zasady -przestrzega zasad po ukierunkowaniu ; pkt 1

Sprawnos¢ -wykonuje mato pewnie, po krétkim zastanowieniu; pkt 1

Skutecznos$¢ - nie zawsze uwzglednia sytuacj¢ zdrowotng pacjenta, osiaga cel po ukierunkowaniu
pkt 1

Samodzielno$¢ -wymaga przypomnienia i ukierunkowania w niektorych dziataniach pkt 1
Komunikowanie z pacjentem-wymaga naprowadzania, kierunkowania w wyborze tre$ci pkt 1




Postawa -ma trudnos$ci w Krytycznej ocenie i analizie swojego postgpowania, we wspotpracy
Z zespotem terapeutycznym oraz w identyfikacji z rolg zawodows- pkt 1

Sposéb wykonania czynno$ci; poziom wykonania czynnosci pkt 0 ; zgodnie z;
Zasady -nie przestrzega zasad, chaotycznie wykonuje dziatania
Sprawnos¢ czynno$ci wykonuje niepewnie, bardzo wolno
Skuteczno$¢ -nie bierze pod uwage indywidualnej sytuacji pacjenta, nie osigga celu
Samodzielno$¢ wymaga stalego naprowadzania i przypominania w kazdym dziataniu
Komunikowanie z pacjentem nie potrafi utrzymaé kontaktu werbalnego z pacjentem

Postawa -nie potrafi krytycznie oceni¢ i analizowa¢ swojego postepowania, nie wspoOtpracuje
Z zespotem terapeutycznym, nie identyfikuje si¢ z rolg 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

Kryteria weryfikacji efektow ksztalcenia osiaganych w procesie pielegnowania ;

Zakres wykonania;

Umiegjetno$¢ gromadzenia i analizowania danych o podmiocie opieki z wykorzystaniem metod i
narzgdzi: wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji medycznej, skale, testy na potrzeby
pielegnowania ; pkt— 0-1-2

Umiejetno$é wykorzystania zgromadzonych informacji do wiasciwego formutowania diagnozy
pielegniarskiej

pkt— 0-1-2

Umiejetno$¢ okreslania celéw opieki pkt— 0-1-2

Planowanie dziatan adekwatnych do sytuacji zdrowotnej pacjenta i rodziny; pkt— 0-1-2
Realizacja planowanych dziatan zgodnych z aktualnymi standardami udzielania §wiadczen
pielegniarskich pkt— 0-1-2

Umiejetno$é oceny efektow zrealizowanych planowanych dziatan pielggniarskich

pkt—0-1-2

Stosowanie poprawnej terminologii pielggniarskiej pkt— 0-1-2

UWAGA: Uzyskanie 0 pkt w ktérymkolwiek elemencie oceny uniemozliwia pozytywne
zaliczenie procesu pielggnowania skala ocen

14 pkt- b.dobry ,13 pkt- dobry plus. 12 pkt- dobry, 11 pkt- dostateczny plus, 10 pkt- dostateczny,

9 pkt i mniej niedostateczny

20 Obciazenie praca studenta

forma aktywnosci srednia liczba godzin na zrealizowanie aktywnoSci
S NS
Praktyki zawodowe 80 -
SUMA 80 -
SUMARYCZNA LICZBA 2
PUNKTOW ECTS DLA
PRZEDMIOTU

21 Literatura podstawowa i uzupelniajaca




Literatura podstawowa:

1. Sienkiewicz — Jarosz H.: Stany nagte: neurologia. Medical Tribune Polska, Warszawa 2016.

2. Manno E.M.: Stany nagte w intensywnej opiece neurologicznej. Wroctaw 2014.

3. Kozubski W. : Neurologia. Kompendium. Wyd. 1, Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.

4. Kozubski W.: Neurologia. Tom 1-2. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2013.

5. Prusinski A.: Neurologia praktyczna. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2011.

6. CzajaE., Pieczyrak-Brhel U., Stany zagrozenia zycia w schorzeniach
neurologicznych, w: Kézka M., Rumian B., Maslanka M. (red.), Pielggniarstwo
ratunkowe. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2013.

7. Eugene C. Toy: Interesujace przypadki neurologiczne. Wydawnictwo lekarskie
PZWL, Warszawa 2011

8. Kozka M., Plaszewska-Zywko L. (red.), Modele opieki pielegniarskiej nad chorym
dorostym. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

9. Jaracz K. Pielggniarstwo neurologiczne. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2012

10. Adamkiewicz B., Glgbinski A., Klimek A.: Neurologia dla studentow wydziatu
pielegniarstwa. Warszawa : Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., 2010.

11. Adamczyk K.: Pielggniarstwo neurologiczne. Wydawnictwo Czelej, Lublin 2000.

12. Turowski K., Adamczyk K.: Procedury pielegnowania w neurologii i
neurochirurgii. Wydawnictwo NeuroCentrum, Lublin 2007.

13. Adamczyk K.: Pielegnowanie chorych po udarach mézgowych. Wydawnictwo

Czelej, Lublin 2003.

Literatura uzupehiajaca:

1 Slusarz R., Szewczyk M.: Pielggniarstwo w neurochirurgii. Wydawnictwo Borgis,
2006.

2. Slusarz R., Wybrane standardy i procedury w pielegniarstwie neurochirurgicznym,
Naczelna Izba Pielegniarek 1 Potoznych, Warszawa 2007.

3. Szczudlik A. 1 wsp. Udar mézgu. Wydawnictwo UJ, Krakow 2007.
Czasopisma:

1 Magazyn Pielggniarki i Potoznej.

2 Neurologia i Neurochirurgia Polska.

3

Pielggniarstwo XXI wieku.



http://medbook.com.pl/ksiazka/pokaz/id/12200/tytul/neurologia-tom-1-2-komplet-kozubski-liberski-morys-wydawnictwo-lekarskie-pzwl
http://medbook.com.pl/ksiazka/pokaz/id/4681/tytul/neurologia-praktyczna-prusinski-wydawnictwo-lekarskie-pzwl

