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KARTA PRZEDMIOTU
Kod przedmiotu 0913.4.PIEL1.C.PI
Nazwa przedmiotu polskim PIELEGNIARSTWO INTERNISTYCZNE
w jezyku angielskim Internal medicine nursing

1. USYTUOWANIE PRZEDMIOTU W SYSTEMIE STUDIOW

1.1. Kierunek studiow Pielggniarstwo

1.2. Forma studiéw Stacjonarne

1.3. Poziom studiéw I stopief

1.4. Profil studiow* Praktyczny

1.5. Osoba przygotowujaca karte¢ przedmiotu Mgr Agnieszka Kaleta

1.6. Kontakt agnieszka.kaleta@ujk.edu.pl

2. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU

2.1. Jezyk wykladowy Jezyk polski

2.2. Wymagania wstepne* Anatomia, fizjologia, patologia, farmakologia

3. SZCZEGOLOWA CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU

3.1. Forma zajeé wyklady, ¢wiczenia, zajgcia symulacyjne, zajecia praktyczne
3.2. Miejsce realizacji zajeé pomieszczenia dydaktyczne UJK, Centrum Symulacji Medycznej, oddziaty szpitalne
3.3. Forma zaliczenia zajec egzamin, zaliczenie z ocena, zaliczenie
3.4. Metody dydaktyczne wyktad, pogadanka, praca w grupach, praca indywidualna, metody symulacji
medycznej posredniej i wysokiej wiernosci
3.5. Wykaz podstawowa 1.Talarska D, Zozulinska-Ziotkowska D. Pielggniarstwo internistyczne. Wyd. II
literatury PZWL Warszawa 2022.

2.Jurkowska G, Lagoda K. Pielegniarstwo internistyczne. PZWL Warszawa 2018.
3.Szczeklik A, Choroby wewngtrzne 2020. Medycyna Praktyczna Krakow 2020
4.Plaszewska-Zywko L, Kézka M. (red.) Diagnozy i interwencje w praktyce
pielegniarskiej. PZWL Warszawa 2021

5.Ciepiela O. (red.) Diagnostyka laboratoryjna w pielggniarstwie i potoznictwie.
PZWL Warszawa 2021

uzupelniajaca 1. Wytyczne polskich towarzystw medycznych

2. Wytyczne migdzynarodowych towarzystw medycznych

3.Dominiak I, Gaworska-Krzeminska A, Kilanska D. Ordynowanie lekéw i
wypisywanie recept przewodnik dla pielegniarek i potoznych. Prometriq Akademia
Zarzadania.. 2021

4. Hryniewiecka E, Joniec-Maciejak I. Ordynacja i Farmakoterapia w praktyce
pielegniarki i potoznej. Edra&Urban. .2024

5.Szewczyk A. Pielegniarstwo diabetologiczne. PZWL Warszawa 2019

4. CELE, TRESCI I EFEKTY UCZENIA SIE

4.1. Cele przedmiotu (z uwzglednieniem formy zaje¢)
Wyklad:

C1. Wyposazenie studenta w wiedzg¢ dotyczacg najczestszych chordb internistycznych

C2. Przygotowanie studenta do realizacji profesjonalnej i nowoczesnej opieki nad pacjentami ze schorzeniami
internistycznymi

Cwiczenia:

C3. Przygotowanie studenta do samodzielnego zlecania i realizacji zlecen badan laboratoryjnych zgodnie z
uprawnieniami.

C4. Przygotowanie studenta do wystawiania recept na leki w ramach realizacji zlecen lekarskich w okreslonych stanach
klinicznych;

C5. Przygotowanie studenta do wykorzystania wiedzy z zakresu interny i pielegniarstwa internistycznego do realizacji
holistycznej i zindywidualizowanej opieki nad pacjentami ze schorzeniami internistycznymi.

Symulacje:

C6. Przygotowanie studenta do realizacji opieki pielggniarskiej nad chorymi w sytuacjach specyficznych dla pacjentow
ze schorzeniami internistycznymi, jak rowniez trudnych i wymagajacych konkretnych umiejetnosci praktycznych.
Zajecia praktyczne:

C7. Wyposazenie studenta w umiejg¢tnosci pielggnowania chorego ze schorzeniami internistycznymi zgodnie z
obowiazujacymi standardami ustug pielegniarskich

C8. Przygotowanie studenta do profesjonalnej komunikacji z pacjentem, rodzing i zespotem terapeutycznym oddziatu




chorob wewngtrznych, jak rowniez prowadzenia rozmowy terapeutyczne;j.
C9. Przygotowanie do organizowania wiasnego stanowiska pracy w celu realizacji profesjonalnej opieki pielegniarskiej
w oddziale chorob wewngtrznych

4.2. TreSci programowe (z uwzglednieniem formy zajec)

WYKLADY
1. Badania diagnostyczne w kardiologii — rodzaje, zasady zlecania, przygotowanie i opieka pielgegniarska po ich
wykonaniu zgodnie ze standardami i procedurami
2. Planowanie opieki nad pacjentem ze schorzeniami kardiologicznymi zgodnie z zasadami i procedurami.
3. Badania diagnostyczne w diabetologii i chorobach przewodu pokarmowego — rodzaje, zasady zlecania,
przygotowanie i opieka pielegniarska po ich wykonaniu zgodnie ze standardami i procedurami
4. Planowanie opieki nad pacjentem chorym na cukrzyce i schorzeniami gastrologicznymi zgodnie z zasadami i
procedurami.
5. Badania diagnostyczne w pulmonologii — rodzaje, zasady zlecania, przygotowanie i opicka pielggniarska po
ich wykonaniu zgodnie ze standardami i procedurami
6. Planowanie opieki nad pacjentem ze schorzeniami pulmonologicznymi zgodnie z zasadami i procedurami.
7. Badania diagnostyczne w nefrologii w chorobach ukladu moczowego — rodzaje, zasady zlecania,
przygotowanie i opieka pielegniarska po ich wykonaniu zgodnie ze standardami i procedurami
8. Planowanie opieki nad pacjentem ze schorzeniami nefrologicznymi i uktadu moczowego zgodnie z zasadami
i procedurami.
9. Badania diagnostyczne u pacjenta ze schorzeniami tkanki tacznej — rodzaje, zasady zlecania, przygotowanie
i opieka pielggniarska po ich wykonaniu zgodnie ze standardami i procedurami
10. Planowanie opieki nad pacjentem ze schorzeniami tkanki tacznej zgodnie z zasadami i procedurami.
11. Badania diagnostyczne ze schorzeniami krwi — rodzaje, zasady zlecania, przygotowanie i opieka pielegniarska
po ich wykonaniu zgodnie ze standardami i procedurami
12. Planowanie opieki nad pacjentem ze schorzeniami krwi zgodnie z zasadami i procedurami.
CWICZENIA
1. Rodzaje badan diagnostycznych samodzielnie zlecanych przez pielegniarke. Wystawianie skierowan
i interpretacja wynikow badan.
2. Zasady wystawiania recepty na leki w ramach realizacji zlecen lekarskich w okreslonych stanach klinicznych;
3. Planowanie opieki pielggniarskiej nad chorym w oddziale internistycznym z zastosowaniem procesu
pielegnowania na podstawie opisow przypadkow.
ZAJECIA SYMULACYJNE
1. Realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentem w oddziale chorob wewngtrznych nad chorymi w sytuacjach

specyficznych dla pacjentoéw ze schorzeniami internistycznymi, jak rowniez trudnych i wymagajacych konkretnych
umiejetnosci praktycznych

ZAJECIA PRAKTYCZNE

1. Przyjecie chorego do oddziatu chordb wewnetrznych oraz przekazanie pacjenta zgodnie z protokotem SBAR
2. Realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentem w oddziale zachowawczym z wykorzystaniem procesu
pielegnowania zgodnie ze standardami opieki procedurami pielggniarskimi

3. Prowadzenie profilaktyki powiklan wystepujacych w przebiegu chordb, postgpowania diagnostycznego oraz
terapeutycznego.

4. Organizowanie izolacji pacjentow z chorobg zakazna.

5. Przygotowywanie pacjenta fizycznie 1 psychicznie do badan diagnostycznych i dziatan profilaktyczno --
leczniczych.

6. Udziat w kompleksowych badaniach podmiotowych, fizykalnych w réznych stanach klinicznych pacjentow,

z wykorzystaniem skal, kwestionariuszy i innych dostepnych narzedzi do oceny stanu pacjenta i pomiaru parametrow
zyciowych z wykorzystaniem uzyskanych danych do planowania i realizacji opieki pielegniarskie;j;

7. Dokumentowanie sytuacji zdrowotnej pacjenta, dynamika jej zmian i realizowanej opieki pielggniarskiej,

z uwzglednieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia danych.

8. Przekazywanie informacji cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta, komunikowanie si¢

Z pacjentem i jego rodzing, prowadzenie rozmowy terapeutycznej, z poszanowaniem godnosci i autonomii chorego.

9. Wykonywanie czynnosci leczniczych i pielegnacyjnych, w tym podawanie lekéw réznymi drogami, stosowanie
zywienia dojelitowego i pozajelitowego.

4.3 Przedmiotowe efekty uczenia sie

Odniesienie do

= . . . kierunkowych
Y
S Student, ktory zaliczyl przedmiot efektéw uczenia
sie
w zakresie WIEDZY zna:

WO01 |zasady diagnozowania, planowania, realizowania i oceniania opieki nad pacjentem w PIEL1P_B.W3

pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym, operacyjnym, pediatryeznym,—pelezniezo-




ginekologieznym, geriatrycznym, neurologicznym, psychiatrycznym, w—szpitalaym—eddziale
ratunkewym; W intensywnej opiece, opiece paliatywnej i opiece dlugoterminowej oraz nad
pacjentem z chorobg nowotworowa,

W02 | etiopatogenezg, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i zasady opieki pielggniarskiej nad
; . PIEL1P_D.W2
pacjentami w wybranych chorobach, w tym w chorobach nowotworowych; -
WO03 |rodzaje badan diagnostycznych, ich znaczenie kliniczne i zasady ich zlecania oraz uprawnienia
zawodowe pielegniarki w zakresie wystawiania skierowan na badania diagnostyczne PIEL1P_D.W3
w poszczegdlnych stanach klinicznych;
W04 |zasady przygotowania pacjenta w réoznym wieku i stanie zdrowia do badan oraz zabiegdéw PIELIP D.W4
diagnostycznych, a takze zasady opieki w ich trakcie oraz po tych badaniach i zabiegach; -
WO05 |zasady organizacji opieki specjalistycznej (internistycznej, chirurgicznej, w bloku operacyjnym,
pediatrycznej, geriatrycznej, neurologicznej, psychiatrycznej, w szpitalnym oddziale ratunkowym, PIELIP D W7
intensywnej opieki, opieki paliatywnej i dlugoterminowej oraz nad pacjentem z choroba =
NOWOtworowa);
W06 standa.rdy i procedury pielggniarskie stosowane w opiece nad pacjentem w réznym wieku i stanie PIELIP D.W8
zdrowia; —
WO7 | reakcje pacjenta w roznym wieku na chorobe, przyjecie do szpitala i hospitalizacje; PIEL1P_D.W9
WO08 |metody i techniki komunikowania si¢ z pacjentem niezdolnym do nawigzania i podtrzymania
. S . . PIEL1P_D.W10
efektywnej komunikacji ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie; -
W09 |rodzaje i zasady stosowania $rodkow specjalnego przeznaczenia zywieniowego w okreSlonych | PIEL1P D.W12
stanach klinicznych;
w zakresie UMIEJETNOSCI potrafi:
U0l |gromadzi¢ informacje, formulowaé diagnozg¢ pielggniarska, ustala¢ cele 1 plan opieki
pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielggniarskie oraz dokonywa¢ ewaluacji opieki PIEL1P_D.Ul
pielegniarskiej;
U02 |stosowac skale i kwestionariusze do oceny stanu pacjenta lub jego wydolnosci funkcjonalnej w
g . PIEL1P D.U2
okres$lonych sytuacjach zdrowotnych; -
U03 | dokonywaé roéznymi technikami pomiaru parametrow zyciowych (w tym ci$nienia tgtniczego na
tetnicach konczyn géormych i dolnych, oddechu, temperatury ciala, saturacji, §wiadomosci) i oceniaé PIEL1P_D.U3
uzyskane wyniki oraz wykorzystywac¢ je do planowania opieki w réznych stanach klinicznych;
U04 | przeprowadzi¢ kompleksowe badanie podmiotowe i badanie fizykalne w roznych stanach
o o o N PIEL1P_D.U4
klinicznych do planowania i realizacji opieki pielggniarskiej; -
U05 | asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych jam ciata (naktucia jamy brzusznej, naktucia
. . Lo . AR L PIEL1P_D.U6
jamy oplucnowej, pobierania szpiku, punkcji ledzwiowej) oraz endoskopii; -
U06 | przygotowywac i podawac pacjentowi leki ré6znymi drogami zgodnie z posiadanymi uprawnieniami
zawodowymi pielggniarki lub  pisemnym  zleceniem lekarza w okreslonych stanach PIEL1P_D.U7
klinicznych oraz produkty lecznicze z zestawdw przeciwwstrzasowych ratujacych zycie;
uo7 W}./s.taw1ac recepty na leki w ramach realizacji zlecen lekarskich w okreslonych stanach PIELIP D.US
klinicznych; -
U08 |rozpoznawaé¢ powiklania farmakoterapii, leczenia dietetycznego oraz wynikajace z dziatan
S " PIEL1P_D.U9
terapeutycznych i pielegnacji; -
U09 |dobieraé i stosowac dietoterapi¢ oraz prowadzi¢ u—dzieet i dorostych zywienie dojelitowe (przez
. . . . L - PIEL1P_D.U10
zglebnik do zotadka i przetoke¢ odzywcza) oraz zywienie pozajelitowe; -
Ul0 | prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu chordb; PIELIP_D.Ul1
Ull | prowadzié¢ rozmowe terapeutyczna; PIEL1P_D.UI5
Ul2 |stosowa¢ metody komunikowania si¢ z pacjentem niezdolnym do nawigzania i podtrzymania
. S . . PIEL1P_D.U16
efektywnej komunikacji ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie; -
Ul13 | komunikowa¢ si¢ z cztonkami zespotu interprofesjonalnego w zakresie pozyskiwania
. o . ; . . PIEL1P_D.U17
i przekazywania informacji o stanie zdrowia pacjenta; -
Ul4 wykon.ac. bad{ime EKG u pacjenta w réznym wieku w spoczynku oraz rozpoznaé stan zagrazajacy PIELIP D.U20
zdrowiu i zyciu; -
Ul5 |oblicza¢ dawki insuliny okoto positkowej z uwzglednieniem wynikow badan pacjenta, w tym
. L PIEL1P_D.U21
modyfikowaé dawke stalg insuliny; -
Ule przygotowag pacpnta ﬁzyczm.e i psychicznie do badan diagnostycznych erazzabiegt-operacyjnege PIELIP D.U22
Ul7 | rozpoznawac powiktania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i zabiegach PIELIP D.U23
operacyjnych; -
Ul8 | przekazaé pacjenta, zgodnie z procedurami, na blok operacyjny na badania inwazyjne lub przyjaé
pacjenta z bloku operacyjnego po badaniach inwazyjnych, przekaza¢ pacjenta z oddzialu do innego
oddziatu, pracowni, podmiotu leczniczego oraz przekaza¢ informacje o pacjencie zgodnie PIEL1P _D.U27
z zasadami protokotu SBAR (Situation — sytuacja, Background — tlo, Assessment — ocena,
Recommendation — rekomendacja);
w zakresie KOMPETENCJI SPOLECZNYCH:
K01 |kierowania si¢ dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii 0s6b powierzonych opiece, PIEL1P K.1
okazywania zrozumienia dla réznic §wiatopogladowych i kulturowych oraz empatii w relacji z
pacjentem, jego rodzing lub opiekunem;
K02 | przestrzegania praw pacjenta i zasad humanizmu; PIELIP K.2
K03 |samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym PIEL1P K.3
przestrzegania wartosci i powinno$ci moralnych w opiece nad pacjentem;
K04 | ponoszenia odpowiedzialno$ci za wykonywane czynnos$ci zawodowe; PIEL1P K4
K05 | zasiggania opinii ekspertow w przypadku trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem PIELIP_K.5

problemu;




4.4. Sposoby weryfikacji osiagniecia przedmiotowych efektéw uczenia si¢
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4.5 Kryteria oceny stopnia osiagniecia efektow uczenia si¢

For-m'a Ocena Kryterium oceny
zajeé
= 3 Test — 61%
> = 3,5 | Test-69%
= § 4 Test- 76%
i b 4,5 | Test-83%
25 5 [Testo0%
Z
.E 4 3 3 *Projekt 61-68%
S5ET 35 [*Projekt 6976%
2 23 4 |*Projekt77-84%




4,5 *Projekt 85-92%
5 *Projekt 85-92%
0-5 | Poprawnos¢ identyfikacji probleméw zdrowotnych pacjenta
pkt
QE, 0-5 | Dobor wiasciwych badan diagnostycznych do stanu klinicznego pacjenta na podstawie danych z badania
Z pkt fizykalnego w opisie pacjenta
<
‘5 0-3 | Wiedza na temat badan diagnostycznych na ktore pielggniarki maja prawo wystawia¢ skierowania.
*5 pkt
i 0-3 | Wiedza na temat substancji czynnych zawartych w lekach, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
% pkt zywieniowego oraz wyrobow medycznych, na ktdre pielegniarki maja prawo wystawiaé recepty i zlecenia
'eq 0-4 | Praktyczne wykorzystanie wiedzy na temat substancji czynnych zawartych w lekach, srodkoéw spozywczych
A pkt specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, na ktoére pielggniarki maja prawo
wystawia¢ recepty i zlecenia, podczas wystawiania recept na kontynuacje leczenia dla pacjentow ze
schorzeniami internistycznymi z wykorzystaniem programu Pharmindex lub w wersji papierowe;.
0-5 | Poprawnos¢ identyfikacji problemow zdrowotnych pacjenta
g pkt
2z 0-5 | Kompleksowosé opracowanego IPOM: plan opieki jest kompletny i obejmuje wszystkie kluczowe obszary
E pkt dziatania, takie jak leczenie, edukacja pacjenta i wspolpraca z innymi specjalistami.
E» 0-3 | Wskazanie dziatan edukacyjnych i ich realizatora: projekt zawiera konkretne i realistyczne dziatania edukacyjne
E pkt | dlapacjenta,
£ 0-3 | Poprawnos¢ doboru wskaznikéw: wlasciwe wskazniki jakosci i efektywnosci (np. wskazniki kliniczne,
2 pkt wskazniki satysfakcji pacjenta) do oceny rezultatow zaplanowanej opieki.
©
e 0-4 .Czytelnoé.é i sp(')jno.s'c' dokumentacji: ocena Qgélnej jgkoéci pracy, w tym jej logicznej struktury, poprawnosci
pkt |iezykowej oraz przejrzystego przedstawienia informacji.
zal | Aktywne uczestnictwo w kazdej czgsci zajg¢ — prebriefing, udzial w scenariuszu, debriefing
2
>3
=
=
£
5

4.6 Kryteria oceny osiagnietych efektéw uczenia si¢ w zakresie umiejetnosci i kompetencji spolecznych — ZAJECIA PTAKTYCZNE

Ocena poszczegblnych elementow dziatania/zabiegu wykonanego przez studenta

g
% % Zasady sprawnosé skuteczno$é samodzielno$¢ komunikacja z kompetencje
E» 3 pacjentem spoteczne
5,0 przestrzega zasad, | czynnosci uwzglednia planuje i spontaniczne, potrafi ocenic i
technika i wykonuje pewnie, | sytuacj¢ pacjenta, | wykonuje konstruktywne i analizowac
kolejnosé energicznie i aktualne dziatania samodzielne, postgpowanie
wykonania mozliwosci do calkowicie dobor tresei wlasne,
czynnosci bez wykonania tych samodzielne adekwatny do wspotpracuje z
zadnych uwag czynnoS$ci oczekiwan zespotem
odbiorcy terapeutycznym,
widoczna
= identyfikacja z
B rolag zawodowa
'_g 45 przestrzega zasad | czynnosci przejawia troskg o | Czasami wymaga | Prawidlowe, ale wykazuje starania
X po wstegpnym wykonuje pewnie, | uwzglednienie przypomnienia i wymaga niekiedy | zakresie oceny i
3 ukierunkowaniu, ale po krotkim sytuacji ukierunkowania ukierunkowania w | analizy wlasnego
é technika i zastanowieniu zdrowotnej dziataniach doborze metod postgpowania,
S| coyanoseiber Felpawstgpmm S
g . .
g zadnych uwag ukierunkowani u terapeutycznym,
g zauwazalna
"§, identyfikacja z
- rolag zawodowa
‘% 4,0 | przestrzega czynnos'.m zwraca uwagg na czasami wymaga potrafi nf'iw1a£zac' i Wykazuje N
& zasady, po wykonuje w indywidualng przypominania w utrzymac kontakt | nieporadnosé¢ w
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zasady, po czynnosci indywidualna przypominania w utrzymac¢ kontakt wysitek, by oceni¢
ukierunkowaniu niepewnie, sytuacje podejmowanym werbalny z i analizowad
wykonuje niekiedy wymaga | zdrowotna dziataniu pacjentem wlasne
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rolg zawodowa
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przestrzega zasad, | wykonuje uwzglednia naprowadzania i kontakt, ale nie oceni¢ i
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prostych prostych dziatania zespolem
czynnosci bez czynnosci terapeutycznym, w
uwag miar¢ swoich
mozliwosci
identyfikuje si¢ z
rolag zawodowa

5. BILANS PUNKTOW ECTS — NAKEAD PRACY STUDENTA

Obciazenie
. studenta
Kategoria Studia
stacjonarne
LICZBA GODZIN REALIZOWANYCH PRZY BEZPOSREDNIM UDZIALE NAUCZYCIELA /GODZINY
KONTAKTOWE/
Udziat w wyktadach* 35
Udziat w éwiczeniach 15
Udziat w symulacjach 20
Udziat w zajeciach praktycznych 120
SAMODZIELNA PRACA STUDENTA /GODZINY NIEKONTAKTOWE/
Przygotowanie do wyktadu* 5
L£ACZNA LICZBA GODZIN 195
PUNKTY ECTS za przedmiot 7

*niepotrzebne usungé

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




