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nr

student, ktory zaliczyl przedmiot, potrafi:

Metody weryfikacji
efektow ksztalcenia

D.W3.

Wyjasnia etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie,
rokowanie 1 opieke pielggniarska w schorzeniach uktadu
nerwowego.

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

D.Ws.

Zna zasady diagnozowania w pielegniarstwie neurologicznym.

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

D.Weé.

Zna zasady planowania opieki nad chorymi w zaleznosci 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.WS8.

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 pielggniarskie 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.W14.

Zna swoiste zasady organizacji neurologicznej opieki




specjalistycznej.

D.W25.

Zna nastepstwa diugotrwalego 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
postgpowania w okreslonych jednostkach chorobowych
leczonych chirurgicznie.

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

D.Wa36.

Wyjasnia patofizjologi¢ zaburzen wystgpujacych w przebiegu
chorob, urazéw uktadu nerwowego i grozacych powiktan.

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

D.W52.

Zna rodzaje badan diagnostycznych i posiada wiedze w zakresie
ich zlecania

W zakresie umiejetnosci

D.UL

Gromadzi informacje, formuluje diagnoze pielggniarska, ustala
cele 1 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 materiat 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-pielggnacyjnego
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
zespotu 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,
zabiegdw 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
pielegnacyjnych.

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

D.U33.

Przygotowuje i podaje leki r6znymi drogami, samodzielnie lub na
zlecenie lekarza.

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

D.u34

Potrafi rozpoznawac wskazania do wykonania okre§lonych badan
diagnostycznych i posiada umiejg¢tnosci umozliwiajace
wystawianie skierowan na okreslone badania diagnostyczne

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

D.U35

Potrafi przygotowywac zapisy form recepturowych substancji
leczniczych w porozumieniu z lekarzem lub na jego zlecenie

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

W zakresie kompetencji spotecznych:

D.K1.

Szanuje godnos¢ i autonomig os6b powierzonych opiece

Samoocena, ocena
grupy (analiza zdarzen,
dylematow etycznych),
symulacja medyczna

D.K2.

Systematycznie zbogaca wiedz¢ zawodowa 1 ksztaltuje
umiejetnosci dgzac do profesjonalizmu.

Samoocena, ocena
grupy (analiza zdarzen,
dylematow etycznych),
symulacja medyczna

D.K3.

Przestrzega warto$ci, powinno$ci i sprawno$ci moralnych
w opiece.

Samoocena, ocena
grupy (analiza zdarzen,
dylematow etycznych),
symulacja medyczna

D.K4.

Wykazuje odpowiedzialno$¢ moralng za cztowieka i
wykonywanie zadan zawodowych.

Samoocena, ocena
grupy (analiza zdarzen,
dylematow etycznych),
symulacja medyczna

D,K5.

Przestrzega prawa pacjenta.

Samoocena, ocena
grupy (analiza zdarzen,
dylematow etycznych),
symulacja medyczna

D.K6

Rzetelnie i doktadnie wykonuje powierzone obowigzki
zawodowe.

Samoocena, ocena
grupy (analiza zdarzen,
dylematow etycznych),
symulacja medyczna

D.K7.

Przestrzega tajemnicy zawodowej.

Samoocena, ocena




grupy (analiza zdarzen,
dylematow etycznych),
symulacja medyczna

D.K8. Wspotdziata w ramach zespotu interdyscyplinarnego w Samoocena, ocena
rozwigzywaniu dylematow etycznych z zachowaniem zasad grupy (analiza zdarzen,
kodeksu etyki zawodowej dvlematdw ctycznych),

: symulacja medyczna
D.KO. Jest otwarty na rozw6j podmiotowosci wlasnej 1 pacjenta. Samoocena, ocena
grupy (analiza zdarzen,
dylematow etycznych),
symulacja medyczna

D.K.10 | Przejawia empati¢ w relacji z pacjentem, jego rodzing oraz Samoocena, ocena
wspOlpracownikami. grupy (analiza zdarzes,

dylematow etycznych),

symulacja medyczna

forma zaje¢ - wyklady liczba liczba Odniesienie do
godzin S | godzin NS efektow ksztalcenia

W1 Etiopatogeneza zaburzen neurologicznych w 3 - D.W3, D.W36
zakresie ruchu, czucia, mowy. Obserwacja
pielegniarska w neurologii.

W 2 Badanie neurologiczne oraz rola badan 3 - D.W5, D.W52
laboratoryjnych i specjalistycznych w
ustaleniu diagnozy pielegniarskie;j.

W3 Choroby naczyniowe mézgu. Postepowanie z 3 - D.W3, D.W5, D.W6,
chorym po udarze mézgowym w réznych D.w8, D.W10, D.W26,
okresach choroby. D.W29, D.W36,

D.W52

W4 Aspekty opieki pielegniarskiej w ramach 3 - D.w9, D.W14
pododdziatu udarowego.

W5 Padaczka i inne przyczyny krotkotrwatych 3 - D.wW3, D.W5, D.W6,
zaburzen $wiadomosci. Postgpowanie z D.W8, D.wW10, D.W26,
chorym w przypadku napadu padaczkowego. D.W29, D.W36,

D.W52

W 6 Choroby demielinizacyjne. Zasady 3 - D.W3, D.W5, D.W6,
postepowania pielggniarskiego wobec D.w8, D.W10, D.W26,
pacjenta ze stwardnieniem rozsianym. D.W29, D.W36,

D.W52

W7 Urazy czaszkowo-moézgowe oraz urazy 3 - D.W3, D.W5, D.W6,
kregostupa. Pielegnowanie pacjenta po urazie D.w8, D.W10, D.wW26,
rdzenia krggowego. D.W29, D.W36,

D.W52

W8 Choroby nerwéw obwodowych i migéni. 3 - D.wW3, D.W5, D.W6,
Obserwacja i opieka pielggniarska nad D.w8, D.W10, D.W26,
pacjentem z miastenig. D.W29, D.W36,

D.W52

W9 Choroby uktadu nerwowego przebiegajace z 3 - D.W3, D.W5, D.W6,

otepieniem. D.W8, D.W10, D.W26,
D.W29, D.W36,
D.W52

W 10 Guzy moézgu i rdzenia krggowego. Zasady 3 - D.W3, D.W5, D.W6,
postepowania pielggniarskiego wobec D.w8, D.W10, D.wW26,
pacjenta z guzem mozgu. D.W29, D.W36,

D.W52
suma godzin 30




Zakres zagadnien do realizacji w ramach
godzin bez udzialu nauczyciela
akademickiego.

1 Rola pielggniarki w rehabilitacji D.W10, D.W25
ruchowej i rehabilitacji mowy w
chorobach neurologicznych.
2. Zakres edukacji zdrowotnej D.W10
prowadzonej przez pielggniarke
wobec chorych ze schorzeniami
uktadu nerwowego.
3. Problemy pielggnacyjne i D.W29
postgpowanie w przypadku zaburzen
psychicznych wystepujacych w
schorzeniach uktadu nerwowego.
Razem 15 godzin.
forma zaje¢ - ¢wiczenia liczba liczba odniesienie do efektow
godzinS  godzin NS ksztalcenia
CW1 | Rola pielegniarki w podmiotowym i 3 - D.W5,
przedmiotowym badaniu
neurologicznym.
CW2 | Badania diagnostyczne w chorobach | 3 - D.w7, D.U9, DU10,
neurologicznych. Udziat pielggniarki D.U34, D.U35
w przygotowaniu chorego do badan
diagnostycznych, opieka nad
pacjentem w trakcie i po badaniu.
CW3 | Zasady opieki nad chorym w ostrej 4 - D.W3, D.W5, D.W6,
fazie udaru niedokrwiennego. D.W8, D.W10, D.W26,
D.wW29, D.W36,
D.w52, D.U1, D.U5,
D.U20, D.U25, D.U36
CW4 | Opieka pielegniarska nad pacjentem po 3 - D.W3, D.W5, D.W6,
udarze krwotocznym mézgu. D.w8, D.w10, D.w26,
D.wW29, D.W36,
D.w52, D.U1, D.U5,
D.U20, D.U25, D.U36
CW5 | Aktywnos$é ruchowa chorych po 4 - D.W25, D.U32, D.U5
udarze mozgowym. Pielegnowanie
chorego niepelnosprawnego. Rola
pielegniarki we wdrazaniu pacjenta
niepelnosprawnego do samoobstugi.
CW6 | Postgpowanie pielegniarki w 3 - D.W36, D.U5
zaburzeniach komunikacji u chorych po
udarach moézgowych.
CW7 | Edukacja zdrowotna chorych po 4 - D.W10, D.U5
udarach mézgowych i ich rodzin.
CW8 | Opieka pielegniarska nad pacjentem z | 3 - D.W3, D.W5, D.WE6,
objawami zespotow bolowych D.W8, D.W10, D.W26,
D.wW29, D.W36,
kregostupa.




D.W52, D.U1, D.U5,
D.U20, D.U25, D.U36

CW9 | Opieka piclggniarska na pacjentemz | 3 - D.W3, D.W5, D.W6,
bolem glowy. D.W8, D.W10, D.W26,
D.W29, D.W36,
D.W52, D.U1, D.U5,
D.U20, D.U25, D.U36
CW10 | Rola pielegniarki w opiece nad 3 - D.W3, D.W5, D.WG,
pacjentem chorym na padaczke. D.w8, D.W10, D.W26,
D.W29, D.W36,
D.W52, D.U1, D.U5,
D.U20, D.U25, D.U36
CWI11 | Rola pielegniarki w opiece nad 3 - D.W3, D.W5, D.W6,
pacjentem ze stwardnieniem B'wgéDbWV\llgéDW%'
rozstanym. D.W52, D.UL, D.US,
D.U20, D.U25, D.U36
CW12 | Pielegnowanie chorego z procesem 3 - D.W3, D.W5, D.WG,
zapalnym centralnego uktadu B.wgéDbWV\llgéDlwzel
NEPVowego. D.W52, D.UL, D.US5,
D.U20, D.U25, D.U36
CW13 Problemy chorych z guzem mozgu. 3 - D.W3, D.W5, D.W6,
D.W8, D.W10, D.W26,
D.W29, D.W36,
D.W52, D.U1, D.U5,
D.U20, D.U25, D.U36
CW14 | Pielegnowanie chorego nieprzytomnego | 3 - D.W3, D.W5, D.W§,
w neurologii. D.W8, D.wW10, D.W26,
D.W29, D.W36,
D.W52, D.U1, D.U5,
D.U20, D.U25, D.U36
CW15
Egzamin OSCE
suma godzin 45
forma zaje¢ — zajecia praktyczne liczba liczba Odniesienie
godzin | godzin NS do efektow ksztalcen
S
ZP1 | Wprowadzenie do zajgc¢ 8 -
praktycznych w oddziale
neurologicznym. Zapoznanie z
topografig 1 organizacjg pracy w
oddziale.
ZP2 | Specyfika opieki nad pacjentem po 8 - D.U1, D.U5, D.U9,

udarze niedokrwiennym mozgu.
Rola pielegniarki w leczeniu
trombolitycznym chorego z ostrym
udarem niedokrwiennym.

D.U10, D.U20,
D.U25, D.U26,
D.U27, D.U28,
D.U32, D.U33,
D.U34, D.U35,
D.K1, D.K2, D.K3,
D.K4, D.K5, D.K®,
D.K7. D.K8, D.K9,
D.K10




ZP3

ZP4

ZP5

ZP6

ZP7

ZP8

ZP9

ZP10

Ocena mozliwosci komunikowania
si¢ z chorym po udarze.
Postepowanie pielegniarki w opiece
nad pacjentem z zaburzeniami
komunikaciji.

Aktywnos¢ ruchowa chorego po
udarze mozgowym. Ocena stopnia
niepetnosprawnosci i wydolnos$ci
samo opiekunczej — skala Barthel.

Wdrazanie pacjenta
niepetnosprawnego po udarze
moézgowym do samoobstugi. Udziat
pielegniarki w uruchamianiu
pacjenta z niedowladem
polowiczym.

Opieka nad chorym po udarze
krwotocznym mézgu. Zadania
pielegniarki w opiece nad pacjentem
po krwawieniu
podpajeczynowkowym. Rezim
tozkowy.

Zakres edukacji zdrowotnej wobec
chorego po udarze i jego rodziny.

Opieka pielegniarska nad pacjentem
z objawami zespolow bolowych
kregostupa.

Pielegnowanie pacjenta w chorobach
demielinizacyjnych. Problemy
chorych na stwardnienie rozsiane.
Edukacja pacjenta z SM.

Problemy pielegnacyjne pacjenta w
stanie padaczkowym. Edukacja
pacjenta i jego rodziny w zakresie
trybu zycia z padaczka.

D.U5, D.K1, D.K2,
D.K3, D.K4, D.K5,
D.K6, D.K7. D.K8,
D.K9, D.K10

D.U32, D.U5, D.K1,
D.K2, D.K3, D.K4,
D.K5, D.K6, D.K7.
D.K8, D.K9, D.K10

D.U5, D.K1, D.K2,
D.K3, D.K4, D.KS5,
D.K6, D.K7. D.K8,
D.K9, D.K10

D.U1, D.U5, D.U9,
D.U10, D.U20,
D.U25, D.U26,
D.u27, D.U28,
D.U32, D.U33,
D.U34, D.U35,
D.K1, D.K2, D.K3,
D.K4, D.K5, D.K®,
D.K7. D.K8, D.K9,
D.K10

D.U5, D.K1, D.K2,
D.K3, D.K4, D.K5,
D.K6, D.K7. D.K8,
D.K9, D.K10
D.U1, D.U5, D.U9,
D.U10, D.U20,
D.U25, D.U26,
D.u27, D.U28,
D.U32, D.U33,
D.U34, D.U35,
D.K1, D.K2, D.K3,
D.K4, D.K5, D.K®,
D.K7. D.K8, D.K9,
D.K10

D.U1, D.U5, D.U9,
D.U10, D.U20,
D.U25, D.U26,
D.U27, D.U28,
D.U32, D.U33,
D.U34, D.U35,
D.K1, D.K2, D.K3,
D.K4, D.K5, D.K®,
D.K7. D.K8, D.K9,
D.K10

D.U1, D.U5, D.U9,
D.U10, D.U20,
D.U25, D.U26,
D.U27, D.U28,
D.U32, D.U33,




Samoocena i ocena zajecé D.U34, D.U35,

praktycznych. Podsumowanie i B-Ei, BEE' B.Eg,
zaliczenie. .K4, D.K5, D.K6,

D.K7. D.K8, D.K9,
D.K10

Suma godzin 80

18 Narzedzia/metody/formy dydaktyczne

Metoda podajaca - wyktad

Metody praktyczne —¢wiczenia, zajecia praktyczne , symulacje medyczne
Metoda problemowa —dyskusja, burza mozgoéw

Metody eksponujace- demonstracja

Metoda aktywizujace - studium przypadku- , scenariusze zdarzen ( symulacja medyczna ,
pacjent standaryzowany).

6. Metody problemowe i aktywizujace ; samoksztatcenia kierowane
Metody sprawdzania efektow ksztalcenia

Wyktady: sprawdzian wiadomosci ustny, esej

Cwiczenia: sprawdzian wiadomosci pisemny.

S E R I

Zajecia praktyczne; obserwacja uczestniczaca , rozwigzywanie sytuacji problemowych
pacjentow, ocena prowadzonej dokumentacji, sprawdzian umiejetnosci praktycznych,
sprawdzian wiadomosci ustny. Pisemne i ustne sprawozdanie — raport z dyzurow.
Zajecia w Monoprofilowym Centrum Symulacji Medycznej; debriefing - (formutowanie
informacji zwrotnej,sprawozdanie, raport).

Ocena osiggniecia zalozonych efektow ksztalcenia w zakresie wiedzy;

Sprawdzian wiadomoS$ci ustny
Esej w ramach samoksztalcenia

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 uogdlnienia i zwigzkdw miedzy nimi oraz wyjasnianie
zjawisk, samodzielne wykorzystywanie teorii w praktyce . Postugiwanie sie
poprawnym jezykiem, stylem i terminologia naukowsa.

2. Dobry plus - opanowanie calego materiatu, wigzanie wiedzy w logiczng catos¢ ,
wyjasnianie zalezno$ci pomiedzy zachodzacymi zjawiskami, samodzielne
wykorzystywanie teorii w praktyce z niewielkim ukierunkowaniem przez
nauczyciela. Postugiwanie si¢ terminologig medyczna.

3. Dobry -Opanowanie materiatu programowego, wigzanie wiedzy w logiczna
calos$¢, rozumienie uogodlnien i zwigzkow miedzy mini , stosowanie wiedzy
teoretycznej i praktycznej z pomocg nauczyciela. Postugiwanie si¢ poprawnym
jezykiem i terminologig naukowa.

4. Dostateczny plus- opanowanie materiatu programowego , wigzanie wiedzy
wykazywanie zwiazkow logicznego powigzania mi¢dzy zjawiskami z pomoca




nauczyciela. Wykorzystanie wiedzy teoretycznej w praktyce po ukierunkowaniu
przez nauczyciela. Jezyk poprawny. Postugiwanie si¢ terminologia medyczna.

5. Dostateczny —opanowanie tresci programowych do tresci podstawowych,
trudnosci w laczeniu ich w logiczna catos¢. Wykorzystanie wiedzy teoretycznej
w praktyce przy pomocy nauczyciela. Jezyk potoczy , styl nieporadny.

6. Niedostateczny — brak wiadomosci programowych , brak rozumienia uog6lnien ,
umiejetnosci wyjasniania zjawisk i zaleznos$ci miedzy nimi, liczne i powazne
btedy, styl nieporadny, trudnosci w formutowaniu odpowiedzi.

Sprawdzian wiadomoS$ci ustny- obejmuje jedno losowo wybrane pytanie za ktore
student moze otrzymac oceng b.dobry — 3 pkt, ; dobry plus — 2,5 pkt, ;dobry — 2,0 pkt,;
1,5pkt dostateczny plus,; 0,5 i mniej — niedostateczny.

Kryteria oceny eseju;
1. Tre$¢ zgodna z tematem eseju- 6 pkt
2. Tres¢ oparta o aktualng wiedzg pielggniarska ( oparta o badania
naukowe), humanistyczng -5 pkt
3. Umiejetnos¢ analizy literatury , niezaleznos$¢ oryginalno$¢ myslenia- 4
pkt.
Wrhasciwe cytowanie literatury -2 pkt.
Poprawny spis literatury -2 pkt.
Logiczny uktad eseju -2 pkt

N o g s

Osobista refleksja nad zagadnieniem i obrona wlasnego punktu widzenia
— 2 pkt

8. Poprawno$¢ edytorska eseju- 2 pkt.

Oceny — b. dobry — 25-24 pkt; dobry plus- 23-22 pkt.; dobry- 21- 20 pkt;
dostateczny plus 19-18 pkt.- dostateczny 17- 16 pkt. 15 pkt i nizej
niedostateczny.

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych i postawy w czasie zajeé praktycznych;

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

Skutecznos¢ -postgpowanie uwzglednia sytuacje pacjenta, osigga cel; 2pkt

Samodzielnos¢ -dziatania wykonuje catkowicie samodzielne; 2pkt

Komunikowanie si¢ z pacjentem -poprawny, samodzielny, skuteczny dobor tresci; 2pkt Postawa
-potrafi krytycznie oceni¢ i analizowac swoje postgpowanie, wspOlpracuje z zespotem
terapeutycznym, petna identyfikacja z rolg zawodows; 2pkt

Sposéb wykonania czynno$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

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




Samodzielno$¢ -wymaga przypomnienia i ukierunkowania w niektorych dziataniach pkt 1
Komunikowanie z pacjentem-wymaga naprowadzania, kierunkowania w wyborze tresci pkt 1
Postawa -ma trudnos$ci w Krytycznej ocenie i analizie swojego postgpowania, we wspotpracy

z zespotem terapeutycznym oraz w identyfikacji z rola zawodowa- 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 statego naprowadzania i przypominania w kazdym dziataniu
Komunikowanie z pacjentem nie potrafi utrzymacé kontaktu werbalnego z pacjentem
Postawa -nie potrafi krytycznie oceni¢ i analizowa¢ swojego postgpowania, nie wspolpracuje
z zespolem terapeutycznym, nie identyfikuje si¢ 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

Kryteria weryfikacji efektow ksztalcenia osiaganych w procesie pielegnowania ;

Zakres wykonania;

Umiejetnos¢ gromadzenia i analizowania danych o podmiocie opieki z wykorzystaniem metod i
narzedzi: wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji medycznej, skale, testy na potrzeby
pielegnowania ; pkt— 0-1-2
Umiejetno$¢ wykorzystania zgromadzonych informacji do wtasciwego formutowania diagnozy
pielggniarskiej

pkt— 0-1-2

Umiejetnos¢ okreslania celow 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

Umiejetnos¢ oceny efektow zrealizowanych planowanych dziatan pielggniarskich

pkt— 0-1-2

Stosowanie poprawnej terminologii pielggniarskiej pkt— 0-1-2

UWAGA: Uzyskanie 0 pkt w ktorymkolwiek 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

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych i postawy w czasie zaje¢ w;
Pracowniach Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej;

Z zakresu wiedzy;

- zna sprzegt wysokiej wiernosci, posredniej i niskiej wiernosci,

- zna zasady konstruowania informacji zwrotnej opartej o opis, analize i implementacje,

- rozumie znaczenie umiejetnosci migkkich do prawidlowej pracy w zespole oraz wpltywu na
zapobieganie zdarzeniom niepozagdanym w medycynie,

W zakresie umiejetnosci ;

- wlasciwie uzywac sprzgt podczas zajec,

- umie skonstruowa¢ zaawansowang informacj¢ zwrotng w oparciu opis, analiz¢ i implementacje,
- umie $wiadomie wykorzystywa¢ wiedze teoretyczng i praktyczna,




W zakresie kompetencji spolecznych;

-wspolpracuje w grupie, bierze odpowiedzialno$¢ za podjete dziatania,
-wykorzystuje zdobyta wiedz¢ na temat umiejetnosci migkkich w pracy w zespole,
- §wiadomy konieczno$ci cigglego uzupetniania wiedzy i umiejetnosci.

Ocenianie ciagle poprzez informacje zwrotne na podstawie podejmowanych dziatan, i debrefingu .
Metody i kryteria oceny efektéw ksztalcenia w MCSM;

Samoocena i ocena instruktora symulacji medycznej w zakresie; wiedzy, realizacji procedur
medycznych (check lista), wspolpracy w zespole, kierowania zespotem. Skala ocen przypisanych
do catego przedmiotu.

Formy i warunki zaliczenia przedmiotu;
Przedmiot konczy si¢ semestrze , zaliczeniem z ocena.
Warunki zaliczenia przedmiotu i dopuszczenie do egzaminu;

Zajecia praktyczne;

obowigzkowa obecnos$¢ na wszystkich zajeciach, zaliczenie umiejgtnosci zgodnie z dzienniczkiem
umiejetnosci.

Biezace zaliczenie obwigzujacych tematow zajec praktycznych.

Prowadzenie indywidualnej dokumentacji pacjenta.

Uczestniczenie w raportach pielggniarskich.

Zdawanie Raportow (pisemnych i ustnych ) w grupach studenckich, podsumowujacych dyzur i
przekazujacy dyzur i przyjmujacy dyzur.

20 Obciazenie praca studenta ‘

forma aktywnoSci Srednia liczba godzin na zrealizowanie aktywnosci
S NS
Godziny kontaktowe z nauczycielem 155 (wyk-30, ¢w.-41, sm-4,
Zp-76, sm-4)
Praca bez nadzoru nauczyciela 15
Indywidualna praca studenta
Praktyki zawodowe 80
SUMA 250
SUMARYCZNA LICZBA 4
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 nagle 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.



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

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

Czaja E., Pieczyrak-Brhel U., Stany zagrozenia zycia w schorzeniach neurologicznych, w:
Kozka M., Rumian B., Maslanka M. (red.), Pielegniarstwo ratunkowe. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2013.

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

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

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

10

Adamkiewicz B., Gigbinski 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.

Adamczyk K.: Pielggnowanie chorych po udarach mozgowych. Wydawnictwo Czele;j,
Lublin 2003.
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Literatura uzupelniajaca:

1.

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

2.

Slusarz R., Wybrane standardy i procedury w pielegniarstwie neurochirurgicznym,
Naczelna Izba Pielggniarek i Poloznych, Warszawa 2007.

Szczudlik A. i wsp. Udar mézgu. Wydawnictwo UJ, Krakow 2007.

Czasopisma:

Magazyn Pielggniarki i Potozne;.
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Pielegniarstwo XXI wieku.
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