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1.1. Kierunek studiow Pielggniarstwo

1.2. Forma studiow Stacjonarne

1.3. Poziom studiéw [ stopien
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2. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU

2.1. Jezyk wykladowy j. polski

2.2. Wymagania wstepne* Podstawy pielggniarstwa, anatomia, fizjologia, patologia

3. SZCZEGOLOWA CHARAKTERYSTYKAPRZEDMIOTU

3.1 Forma zajeé wyktady, zajecia praktyczne, symulacja (przedmiot realizowany dwa semestry Il i IV)
3.2 Miejsce realizacji zajec¢ Budynki UJK (w tym pracownie symulacji), warunki naturalne podmiotéw medycznych
3.3 Forma zaliczenia zajeé Zaliczenie z ocena, zal (symulacje), Egzamin
3.4 Metody dydaktyczne 'Wyktad konwersatoryjny, pogadanka, metoda problemowa, proba pracy, symulacja
3.5 Wykaz podstawowa 1. Gluszek S. (red.): Chirurgia. Podstawy. Wydawnictwo Lekarskic PZWL 2019.
literatury 2. Scisto L. (red.): Pielggniarstwo chirurgiczne. Wydawnictwo Lekarskie PZWL.
Warszawa 2020.

3. Walewska E., Scisto L.: Procedury pielegniarskie w chirurgii.

uzupelniajaca 1. Ciuru$ M: Pielggniarstwo operacyjne. Makmed Lublin 2018.
Kotodziej M., Wozniewski J.: Rehabilitacja w chirurgii PZWL Warszawa 2006.
Wybrane rozdziaty.
3. Szewczyk M.T, Jawien A. (red.).: Leczenie ran przewlektych. PZWL 2019. Wybrane
zagadnienia.
4. Bazalinski D., Kézka M.: Odlezyny w praktyce klinicznej. Zapobieganie i leczenie.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL 2021.
Czasopisma:
5. Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne
6. Problemy Pielggniarstwa
7. Medical Studies

4. CELE, TRESCI | EFEKTY UCZENIA SIE

4.1.Cele przedmiotu (z uwzglednieniem formy zajec)

Wyklady
C1. Student pozna i zrozumie standardy przygotowywania pacjentow do zabiegow operacyjnych oraz zasady opieki
okotooperacyjnej w przypadku zabiegow planowych i naglych. Potrafi sporzqdzic¢ plan opieki okotooperacyjnej.
C2. Student pozna metody i techniki diagnostyczne stosowane w chirurgii, sposob przygotowania chorego, obserwacji po badaniu i
zrozumie wyniki badan.
C3. Student wskaze powikiania pooperacyjne w przebiegu roznych zabiegow, rozumie ich przyczyny, objawy i zasady postgpowania.
C4. Student pozna i zrozumie zasady funkcjonowania bloku operacyjnego, organizacje pracy i standardy opieki nad pacjentem.
C5. Student potrafi zaplanowaé edukacje chorego w problemach chirurgicznych.
C6. Student rozroznia rozne rodzaje ran i planuje opieke nad rang z wykorzystaniem opatrunkow specjalistycznych.
Zajecia praktyczne
C1. Student przeprowadzi badanie fizykalne, pomiary, wykorzysta skale i kwestionariusze do oceny stanu pacjenta na oddziale
chirurgii.
C2.Student zaplanuje, zrealizuje i oceni opieke okotooperacyjng w réznych sytuacjach klinicznych w przypadku zabiegow naglych i
planowych.
C2. Student rozpozna objawy wskazujqce na powiktania pooperacyjne i podejmie wiasciwe dziatania.
C3. Student asystuje lekarzowi do badan diagnostycznych w tym badan endoskopowych, przygotowuje chorego i opiekuje si¢
chorym po badaniach diagnostycznych. Wykorzystuje wyniki badan do planowania opieki. Rozpoznaje objawy powiktan.
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C4. Student potrafi wspolpracowaé w zespole terapeutycznym, komunikowac sig z personelem, chorym i jego rodzing, prowadzié
edukacje terapeutyczng.

C5. Student wykorzystuje w praktycznym dziataniu zasady aseptyki i antyseptyki.

C6. Student polgczy wiedze teoretyczng z praktycznym rozwiqzaniem roznych problemow klinicznych.

C7. Student wykorzystuje sprzet medyczny, dokonuje wyboru metod i materiatow opatrunkowym w pielegnacji chorego i ran.

C7. Student stosuje standardy pracy na bloku operacyjnym, podejmuje opieke nad pacjentem.

C8. Ksztattowanie postaw zawodowych pielegniarki wobec pacjenta i wspotpracy w zespole terapeutycznym.

4.2. Tresci programowe
WYKtLADY
Wyklady

1. Zatozenia opieki pielggniarskiej swiadczonej chorym leczonym w oddziale chirurgicznym. Organizacja i specyfika pracy
pielegniarki w ambulatorium, oddziale chirurgicznym i na bloku operacyjnym.

2. Rodzaje badan diagnostycznych, zasady ich zlecania oraz uprawnienia zawodowe pielggniarki w zakresie wystawiania skierowan
na badania diagnostyczne w poszczeg6lnych stanach klinicznych. Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych i opicka w
trakcie i po wykonanym badaniu.

3. Przygotowanie chorego i opieka po zabiegu operacyjnym z uwzglednieniem trybu wykonania zabiegu operacyjnego. Profilaktyka
powiklan pooperacyjnych. Przygotowanie chorego do zabiegu w chirurgii jednego dnia. Specyfika opieki pooperacyjnej i zadania
edukacyjne pielegniarki.

4. Zasady zywienia pacjentdw w chirurgii, ocena stanu odzywienia. Metody zywienia pacjentdow w oddziale chirurgicznym.
Odzywianie dojelitowe oraz pozajelitowe. Rodzaje i zasady stosowania srodkow specjalnego przeznaczenia zywieniowego u
pacjentoéw chirurgicznych. Zasady opieki nad pacjentami z przetokami odzywczymi, w szczegoélnosci przezskorna endoskopowa
gastrostomig (Percutancous Endoscopic Gastrostomy, PEG), gastostomia, mikrojejunostomia, przetokami wydalniczymi
(kolostomig, ileostomig, urostomia) oraz przetokami powstalymi w wyniku powiktan;

Protokot kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikow leczenia (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS).
Rany i zakazenia w chirurgii. Rola pielggniarki w profilaktyce zakazen szpitalnych w oddziatach chirurgii.

7. Opieka przed i pooperacyjna w chirurgii przewodu pokarmowego. Intensywna opieka pielegniarska nad chorym z krwawieniem z
przewodu pokarmowego. Przygotowanie fizyczne i psychiczne chorego do operacji w obrebie jelit.

Zasady opieki and chorym z przetoka jelitowa. Pielggnacja stomii. Organizacja opieki stomijne;j.

9. Pielegnowanie chorej po operacji piersi. Profilaktyka raka piersi. Zasady samobadania piersi. Edukacja w okresie pooperacyjnym.

Kluby i stowarzyszenia samopomocy (Klub Amazonek).

10. Proces piclegnowania chorego po operacji tarczycy.

11. Specyfika opieki nad pacjentem po operacji naczyn tetniczych i zylnych. Przygotowanie do badan diagnostycznych w obrebie
naczyn i opieka po badaniu. Pielegnowanie chorego po amputacji konczyny.

12. Zasady opieki and chorym z przetoka moczowa.

13. Specyfika opieki nad chorym po urazie, w opatrunku gipsowym z wyciagiem bezposrednim i posrednim. Pielggnowanie chorego
unieruchomionego w t6zku.

14. Opieka nad pacjentem z drenazem jamy optucnowej. Fizykoterapia uktadu oddechowego.

15. Proces pielegnowania chorego po urazie czaszkowo- mézgowym.

16. Opieka pielggniarska nad chorym oparzonym.

17. Rola pielegniarki w profilaktyce i leczeniu odlezyn. Techniki i sposoby pielegnowania rany. Zasady doboru opatrunkow wg
strategii TIME.
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Zajecia praktyczne — Odzial chirurgii/oddzial ortopedii/oddzial neurochirurgii/oddzial urologii
Semestr III

1. Przyjecie chorego na oddzial chirurgiczny w trybie nagltym i planowanym. Przygotowanie chorego do zabiegu w trybie chirurgii
jednego dnia. Dokumentacja obowiazujaca w oddziale. Planowanie opieki pielggniarskiej wspdlnie z pacjentem i jego rodzina.
Wykorzystanie badania fizykalnego, skal i kwestionariuszy do oceny stanu pacjenta. Dokumentowanie opieki.

2. Badania diagnostyczne wykonywane na oddziale chirurgii w tym badania endoskopowe. Udzial w przygotowaniu chorego i
opiece po badaniu oraz asystowaniu lekarzowi w trakcie badan w tym badaniach endoskopowych. Pobieranie materiatu do
badan diagnostycznych. Obserwacja i rejestrowanie powiktan po zabiegach diagnostycznych.

3. Proces pielggnowania chorego przyjetego do zabiegu w trybie planowym z powodu choréb przewodu pokarmowego.
Przygotowanie do zabiegu i opieka pooperacyjna z uwzglgdnieniem profilaktyki powiktan. Przekazanie pacjenta, zgodnie z
procedurami, na blok operacyjny na badania inwazyjne i przyjgcie pacjenta z bloku operacyjnego po badaniach inwazyjnych
oraz przekazanie informacji o pacjencie zgodnie z zasadami protokotu SBAR.

4. Przygotowanie chorego w trybie naglym do zabiegu operacyjnego, obserwacja i pielggnowanie pod katem profilaktyki powiktan
pooperacyjnych. Przekazanie pacjenta na blok operacyjny i przyjecie chorego na oddziat zgodnie z zasadami protokotu SBAR.
Dokumentowanie opieki.

5. Diagnoza pielegniarska i planowanie opieki nad chorym z choroba nowotworowa. Wykorzystanie badania fizykalnego, skal i
kwestionariuszy do oceny stanu pacjenta. Dokumentowanie opieki.

6. Przygotowanie chorego do zabiegu i opieka pooperacyjna nad chorym ze stomig jelitowa. Przygotowanie chorego do
samoopieki, udziat w edukacji chorego. Dobor sprzgtu stomijnego i postgpowanie w powiklaniach stomii jelitowe;.

7.  Opieka okotooperacyjna nad chora z rakiem piersi. Udziat pielegniarki w badaniach diagnostycznych, edukacji i
rehabilitacji.

8. Wdrazanie standardow postepowania piclegniarskiego w profilaktyce zakazen chirurgicznych. Praca pielggniarki na sali
opatrunkowej, zabiegowej. Dobieranie technik sposoboéw i pielegnowania ran oraz usuwania szwow oraz zaktadania opatrunkow
specjalistycznych.

Semestr IV

1. Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego i pielegnowanie pod katem powiktan pooperacyjnych w chirurgii
endokrynologicznej ze szczegdlnym uwzglednieniem chirurgii tarczycy. Wykorzystanie badania fizykalnego, skal i kwestionariuszy
do oceny stanu pacjenta. Dokumentowanie opieki. Udziat w edukacji chorego.

2. Problemy pielegnacyjne chorego w zespole stopy cukrzycowe;j. Pielggnowanie chorego po amputacji konczyny. Edukacja i
rehabilitacja pacjentéw z chorobami naczyn. Wykorzystanie opatrunkéw w leczeniu ZSC.

3. Proces pielggnowania chorego po zabiegach w obrebie klatki piersiowej. Opieka nad chorym z drenazem klatki piersiowe;.
Asystowanie do zabiegu zatozenia lub usunigcia drenazu oraz pielegnacji systemu drenazowego.




Wdrazanie standardow zywienia chorych chirurgicznie. Zasady i technika zywienia przez zgltebnik zotadkowy, stomie
odzywecze. Pielegnacja gastrostomii, jejunostomii. Zywienie pozajelitowe — udziat w pielegnacji linii do Zywienia
pozajelitowego, zasady podtaczenia preparatu do zywienia, rejestracja stanu chorego.

Proces pielggnowania chorego w okresie okotooperacyjnym w przypadku zabiegéw w obrgbie uktadu moczowo- ptciowego.
Pielegnacja chorego z urostomia. Eduakcja chorego, dobor sprzgtu, udziat w przygotowaniu chorego do wypisu ze szpitala.
Proces pielggnowania chorego z choroba nowotworowa leczonego chirurgicznie. Wykorzystanie badania fizykalnego, skal i
kwestionariuszy do oceny stanu pacjenta. Dokumentowanie opieki. Udzial w prowadzeniu rozmowy terapeutyczne;.
Pielegnowanie chorych po zabiegach operacyjnych réznych urazéw (urazie gtowy, krggostupa, klatki piersiowej, brzucha
oraz kosci dtugich, ptaskich i stawow). Wdrazanie standardow opieki w postgpowaniu z pacjentami z réznymi urazami i w
réznym okresie hospitalizacji (chory na wyciagu posrednim i bezposrednim, w opatrunku gipsowym, ze stabilizatorem itp.)
Planowanie i realizacja opieki zmierzajacej do profilaktyki i leczenia odlezyn. Zastosowanie technik i sposobow
pielegnowania rany.

(w tym pracownie symulacji wysokiej wiernosci)

1.
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Postepowanie pielggniarskie w stanach nagtych w chirurgii (krwawienie z przewodu pokarmowego, stan po urazie jamy
brzusznej).

Postepowanie pielggniarskie w powiktaniach pooperacyjnych (krwawienie pooperacyjne, nieszczelnos$¢ zespolenia,
powiktania endokrynologiczne, metaboliczne)

Opieka nad chorym zakwalifikowanym do wyltonienia stomii jelitowej, urostomii.

Pielggnowanie chorego z drenazem klatki piersiowe;.

Pielegnowanie rany przewlektej (odlezyna, owrzodzenie zylne, stopa cukrzycowa)

Zajecia praktyczne - Blok operacyjny
Pomieszczenia i wyposazenie sali operacyjnej. Organizacja pracy i personel bloku operacyjnego.
Techniki pracy na bloku operacyjnym. Higieniczne i chirurgiczne mycie rak, zaktadanie sterylnych rekawiczek i fartucha.

Dezynfekcja oraz przygotowanie narzedzi operacyjnych i materiatow opatrunkowych. Pakowanie oraz sterylizacja.
Dokumentowanie skutecznosci procesu sterylizacji.

Techniki uktadania i obtozenia pacjenta na stole operacyjnym. Wykorzystanie srodkow pomocniczych w uktadaniu. Komunikowanie
personelu bloku z pacjentem operowanym.

Standardy opieki nad chorym na bloku operacyjnym. Dokumentacja operacyjna. Przekazywanie pacjenta z bloku operacyjnego
zgodnie z obowiazujacymi procedurami i protokotami, w tym SBAR. Komunikowanie personelu bloku operacyjnego.

Urzadzenia specjalne w sali operacyjnej i podstawowe instrumentarium.

Instrumentarium i podstawowe techniki stosowane w chirurgii matoinwazyjnej. Komunikowanie czlonkéw zespohu operacyjnego.

4.1. Przedmiotowe efekty uczenia si¢
Odniesienie do
h] i . . kierunkowych
< Student, ktory zaliczyl przedmiot efektéw uczenia
= sie
w zakresie WIEDZY zna i rozumie:
W01 zasady diagnozowania, planowania, realizowania i oceniania opieki nad pacjentem w pielggniarstwie | PIEL1P_B.W.3
chirurgicznym i operacyjnym
W02 etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i zasady opieki pielggniarskiej nad PIEL1P_D.W2
pacjentami w wybranych chorobach chirurgicznych, w tym w chorobach nowotworowych;
W03 rodzaje badan diagnostycznych, ich znaczenie kliniczne i zasady ich zlecania oraz uprawnienia PIEL1P_D.W3
zawodowe pielegniarki w zakresie wystawiania skierowan na badania diagnostyczne w
poszczegdlnych stanach klinicznych;
W04 zasady przygotowania pacjenta w roznym wieku i stanie zdrowia do badan oraz zabiegdw PIEL1P D.W4
diagnostycznych, a takze zasady opieki w ich trakcie oraz po tych badaniach i zabiegach;
W05 zasady organizacji opieki chirurgicznej i w bloku operacyjnym; PIEL1P D.W7
W06 standardy i procedury pielggniarskie stosowane w opiece nad pacjentem w réznym wieku i stanie PIEL1P D.W8
zdrowia;
W07 reakcje pacjenta w roznym wieku na chorobeg, przyjecie do szpitala i hospitalizacjg; PIEL1P_D.W9
W08 metody i techniki komunikowania si¢ z pacjentem niezdolnym do nawigzania i podtrzymania PIEL1P_D.W10
efektywnej komunikacji ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie;
W09 zasady zywienia pacjentdw z uwzglednieniem leczenia dietetycznego, wskazan przed- PIEL1P D.W11
i pooperacyjnych wedlug obowiazujacych wytycznych, zalecen i protokotéw (Enhanced Recovery
IAfter Surgery, ERAS);
W10 rodzaje i zasady stosowania §rodkow specjalnego przeznaczenia zywieniowego w okreslonych PIEL1P_D.W12

stanach klinicznych;




W11 zasady opieki nad pacjentami z przetokami odzywczymi, w szczegoélnosci przezskorng endoskopowa | PIEL1P_D.W13
gastrostomia (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy, PEG), gastostomia, mikrojejunostomia,
przetokami wydalniczymi (kolostomia, ileostomia, urostomia) oraz przetokami powstatymi w wyniku|
powiktan;
W12 zasady przygotowania pacjenta do zabiegu operacyjnego w trybie pilnym i planowym, w chirurgii PIEL1P D.W14
jednego dnia oraz zasady opieki nad pacjentem po zabiegu operacyjnym w celu zapobiegania
wczesnym i péznym powiklaniom;
W13 czynniki zwigkszajace ryzyko okolooperacyjne; PIEL1P_D.W15
W14 zasady obserwacji pacjenta po zabiegu operacyjnym obejmujacej monitorowanie w zakresie PIEL1P_D.W16
podstawowym i rozszerzonym;
w zakresie UMIEJETNOSCI
potrafi:
U01 gromadzi¢ informacje, formulowaé diagnozg pielggniarska, ustala¢ cele i plan opieki pielggniarskiej, PIEL1P_D.Ul
wdrazac¢ interwencje pielggniarskie oraz dokonywac ewaluacji opieki pielegniarskiej;
uo2 stosowac skale i kwestionariusze do oceny stanu pacjenta lub jego wydolnoéci funkcjonalnej w PIEL1P_D.U2
okreslonych sytuacjach zdrowotnych;
Uo3 dokonywac réznymi technikami pomiaru parametrow zyciowych (w tym ci$nienia tgtniczego na PIEL1P_D.U3
tetnicach konczyn gérnych i dolnych, oddechu, temperatury ciata, saturacji, Swiadomosci) i oceniaé
uzyskane wyniki oraz wykorzystywac je do planowania opieki w réznych stanach klinicznych;
uo4 przeprowadzi¢ kompleksowe badanie podmiotowe i badanie fizykalne w réznych stanach klinicznych|  PIEL1P_D.U4
do planowania i realizacji opieki pielegniarskiej;
uos asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych jam ciata oraz endoskopii; PIEL1P_D.U6
uo6 przygotowywac i podawac pacjentowi leki roznymi drogami zgodnie z posiadanymi uprawnieniami PIEL1P_D.U7
zawodowymi pielggniarki lub pisemnym zleceniem lekarza w okreslonych stanach klinicznych
oraz produkty lecznicze z zestawow przeciwwstrzasowych ratujacych zycie;
Uo7 rozpoznawa¢ powiklania farmakoterapii, leczenia dietetycznego oraz wynikajace z dziatan PIEL1P_D.U9
terapeutycznych i pielggnacji;
U083 dobierac i stosowac dietoterapi¢ oraz prowadzi¢ zywienie dojelitowe (przez zglgbnik do zotadka i PIEL1P_D.U10
przetoke odzywcza) oraz zywienie pozajelitowe;
uo9 prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystgpujacych w przebiegu choréb chirurgicznych; PIEL1P _D.U11
u10 prowadzi¢ rozmowg¢ terapeutyczna; PIEL1P_D.U15
U11 stosowa¢ metody komunikowania si¢ z pacjentem niezdolnym do nawigzania i podtrzymania PIEL1P_D.U16
efektywnej komunikacji ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie;
u12 komunikowac si¢ z cztonkami zespotu interprofesjonalnego w zakresie pozyskiwania i PIEL1P_D.U17
przekazywania informacji o stanie zdrowia pacjenta;
U13 przygotowac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych oraz zabiegu operacyjnego PIEL1P_D.U22
w trybach pilnym i planowym;
U14 rozpoznawa¢ powiklania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i zabiegach operacyjnych; | PIEL1P _D.U23
U15 dobiera¢ technike i sposoby pielegnowania rany, w tym usuwac szwy i zaktada¢ opatrunki PIEL1P_D.U24
specjalistyczne;
Ul16 dobiera¢ metody i $rodki pielggnacji ran na podstawie ich klasyfikacji; PIEL1P_D.U25
u17 pielegnowac pacjenta z przetoka jelitowa i moczowa; PIEL1P_D.U26
U18 przekazac pacjenta, zgodnie z procedurami, na blok operacyjny na badania inwazyjne lub przyjac PIEL1P_D.U27
pacjenta z bloku operacyjnego po badaniach inwazyjnych, przekaza¢ pacjenta z oddziatu do innego
oddziatu, pracowni, podmiotu leczniczego oraz przekaza¢ informacje o pacjencie zgodnie z zasadami
protokotu SBAR (Situation — sytuacja, Background — tlo, Assessment — ocena, Recommendation —
rekomendacja);
w zakresie KOMPETENCJI SPOLECZNYCH jest gotow do:
KO1 kierowania si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii 0s6b powierzonych opiece, PIEL1P K.1
okazywania zrozumienia dla r6znic §wiatopogladowych i kulturowych oraz empatii w relacji z
pacjentem, jego rodzing lub opiekunem;
K02 przestrzegania praw pacjenta i zasad humanizmu; PIEL1P K.2
K03 samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym PIELIP_K.3
K04 przestrzegania wartosci i powinnosci moralnych w opiece nad pacjentem; PIEL1P K4
K05 ponoszenia odpowiedzialno$ci za wykonywane czynnosci zawodowe; PIEL1P K.5

*efekty realizowane na kilku przedmiotach




4.4. Sposoby weryfikacji osiagniecia przedmiotowych efektow uczenia sie

Efekty
przedmiotowe
(symbol)

Sposob weryfikacji (+/-)

Egzamin

ustry/pisemny*

Kolokwium*

Projekt*

Aktywnos$¢
na
zajeciach*

Praca
wlasna*

Inne
(jakie?)préba
pracy

Inne
(jakie?)*
symulacja

Forma zajeé

Forma zajeé

Forma zajeé

Forma
zajeé
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zajeé
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+
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4.5. Kryteria oceny stopnia osiagniecia efektow uczenia si¢

Forma .
2ajeé Ocena Kryterium oceny
3 [Zaliczenie kolokwium/ testu egzaminacyjnego weryfikujacego osiagnigcie efektow ksztatcenia w zakresie wiedzy
na poziomie od 60 do 67%
3,5 [Zaliczenie kolokwium/ testu egzaminacyjnego weryfikujacego osiagnigcie efektow ksztalcenia w zakresie wiedzy
na poziomie od 68 do 75%
E 4 Zaliczenie kolokwium/ testu egzaminacyjnego weryfikujacego osiagnigcie efektow ksztatcenia w zakresie wiedzy
E na poziomie od 76 do 83%
=
? 4,5 |Zaliczenie kolokwium/ testu egzaminacyjnego weryfikujacego osiagnigcie efektow ksztatcenia w zakresie wiedzy

na poziomie od 84% do 91%

5  [Zaliczenie kolokwium/ testu egzaminacyjnego weryfikujacego osiagniecie efektow ksztalcenia w zakresie wiedzy
na poziomie 92% i wigcej

3 Symulacja medyczna-100% obecnosci
Oddzial: 1) Préba pracy 61%-68%*;  2) Sprawozdanie z dyzuru 61%-68%**;

3,5 Symulacja medyczna-100% obecnoSci
Oddzial: 1) Préba pracy 69%-76%*;  2) Sprawozdanie z dyzuru 69%-76%%**;

4 Symulacja medyczna-100% obecnoSci
QOddzial: 1) Préba pracy 77%-84%*;  2) Sprawozdanie z dyzuru 77%-84%%*%*;

4,5 Symulacja medyczna-100% obecnosci
QOddzial: 1) Préba pracy 85%-92%%*; 2) Sprawozdanie z dyzuru 85%-92%%*%;

5 Symulacja medyczna-100% obecnoSci
Oddzial: 1) Préba pracy 93%-100%*;  2) Sprawozdanie z dyzuru 93%-100%**;

OCENA KONCOWA (na podstawie Sredniej arytmetycznej ocen z proby pracy i sprawozdania z dyzuru)

3 3,0 - 3,25

3,5 |3,26-3,75

4 3,76-4,25
4,5 |4,26-4,5
5 4,51-5,0

*Kryteria oceny ,, Proby pracy” (0-100 punktow):
1. Przestrzeganie zasad i technik wykonywanych zabiegow i ich dokumentowania (0-10 pkt.)
2. Samodzielnosc¢ i pewnos¢ w podejmowaniu decyzji w poszczegolnych etapach procesu pielegnowania chorego (0-10 pkt.)
3. Dostosowywanie interwencji do sytuacji indywidualnej pacjenta i rozpoznanych problemow (0-10 pkt.)
4. Prowadzenie rozmowy z pacjentem oraz stosowanie technik komunikowania terapeutycznego (0-10 pkt.)
5. Zaangazowanie w proces pielegnowania chorego (obserwacje, opieke, aktywizacje, zapewnienie bezpieczenstwa) oraz
umiejetnosc pracy w zespole (0-10 pkt.)
6. Dokumentowanie sytuacji zdrowotnej pacjenta i realizowanej opieki (0-10 pkt.)
7. Przekazywanie informacji o stanie zdrowia chorego cztonkom zespotu terapeutyczno-opiekuriczego z uwzglednieniem
ustnego raportu pielegniarskiego opartego o metode procesu pielegnowania (0-10 pkt.)
8. Wykorzystywanie wiedzy teoretycznej w praktyce klinicznej (do obserwacji i interpretacji objawow choroby i powiktan
leczenia; obserwacji zachowan pacjenta oraz przewidywania ich skutkow,; planowaniu opieki) (0-10 pkt.)
9. Przestrzeganie postaw etycznych w pracy z pacjentem i jego rodzing oraz praw pacjenta (0-10 pkt.)
10. Krytyczna ocena podejmowanych zadan i prezentowanych postaw (0-10 pkt.)
**Kryteria oceny pracy wlasnej ,,Sprawozdanie 7 dyiuru w formie 4-o etapowego procesu pielegnowana — studium
przypadku” (0-60 punktow):
1.Gromadzenie informacji o stanie pacjenta dla potrzeb pielegnowania (0-20 pkt)
Zakres i wszechstronnos¢ zgromadzonych danych (dane ogdlne dotyczgce choroby i hospitalizacji, ocena stanu
fizycznego, psychicznego i spotecznego, aktualny plan leczenia, reakcje niepozgdane na zastosowang farmakoterapie,
motywacja do leczenia, zakres wiedzy i umiejetnosci niezbednych do samoopieki, sytuacja rodziny chorego
2. Formulowanie diagnozy pielegniarskiej (0-10 pkt)
Diagnoza calosciowa, adekwatna do stanu i sytuacji pacjenta, uwzglednia problemy pielegnacyjne aktualne i ryzyka,
deficyt w zakresie samoopieki, sytuacje rodziny chorego i hierarchizacje problemow
3. Planowanie i realizacja opieki (0-20 pkt)
Poprawnosé¢ sformutowanych celow i planu opieki, dostosowanie interwencji do stanu pacjenta, jakos¢ wdrozonych
interwencji i ich efektywnosé
4. Ocena dziatan (0-10 pky)
poprawnos¢ oceny, odniesienie jej do celow i stopnia ich osiggniecia, zalecenia do dalszej opieki




3 1) Préba pracy 61%-68%%;

3,5 1) Préba pracy 69%-76%%*;

4 1) Préba pracy 77%-84%%*;

4,5 1) Préba pracy 85%-92%%*;

5 1) Proba pracy 93%-100%%*;

*Kryteria oceny ,,Proby pracy” (0-100 punktow):

1. Praktyczne zastosowanie zdobytej wiedzy, postugiwanie si¢ terminologiq medyczng (0-20 pkt.)

2. Sprawnos¢ wykonywania zabiegow, postugiwania sig¢ sprzetem medycznym zgodnie z zasadami (0-20 pkt.)

3. Samodzielnos¢ w podejmowaniu decyzji w zakresie posiadanych kompetencji (0-10 pkt.)

4. Zaangazowanie w proces pielegnowania chorego (obserwacje, opieke, zapewnienie bezpieczenstwa) oraz umiejetnosc
pracy w zespole (0-10 pkt.)

5. Prowadzenie rozmowy z pacjentem oraz stosowanie technik komunikowania terapeutycznego (0-10 pkt.)

6. Przekazywanie informacji o stanie zdrowia chorego czlonkom zespotu terapeutyczno-opiekuriczego metodg SBAR (0-10
pkt.)

8. Przestrzeganie przepisow obowiqzujgcych na bloku operacyjnym, szanowanie mienia, samodyscyplina i kultura osobista
(0-10 pkt.)

9.. Krytyczna ocena podejmowanych zadan i prezentowanych postaw (0-10 pkt.)




4. BILANS PUNKTOW ECTS - NAKEAD PRACY STUDENTA

. Obciazenie studenta
Kategoria Studia Studia
stacjonarne niestacjonarne

LICZBA GODZIN REALIZOWANYCH PRZY BEZPOSREDNIM UDZIALE NAUCZYCIELA 200

/GODZINY KONTAKTOWE/

Udziat w wykladach* 45

Udziat w zajeciach praktycznych 80

symulacje*® 22
Blok opercayjny 40

Udzial w egzaminie/kolokwium zaliczeniowym*
Inne (nalezy wskaza¢ jakie? np. e-learning ) *
SAMODZIELNA PRACA STUDENTA /GODZINY NIEKONTAKTOWE/ 13
Przygotowanie do wyktadu* 3
Przygotowanie do zajec¢ praktycznych* 5
Przygotowanie do egzaminu/kolokwium* 5
Zebranie materiatow do projektu, kwerenda internetowa*
Opracowanie prezentacji multimedialnej*
Inne (jakie?)*
+£ACZNA LICZBA GODZIN 200
PUNKTY ECTS za przedmiot 7

*niepotrzebne usungé

Przyjmuje do realizacji (data i czytelne podpisy oséb prowadzqcych przedmiot w danym roku akademickim)




