PRAKTYKA ZAWODOWA Z NEUROLOGI I PIELEGNIARSTWA NEUROLOGICZNEGO

Studia stacjonarne

Autor programu: dr n.med. Maria Zigba

Liczba godzin : 80godz; 2.tygodnie ;

Czas realizacji 111 rok ;semestr V; praktyka semestralna
Miejsce zajeé: oddzial neurologiczny

1. Cel ogdlny:

Ksztaltowanie kompetencji zawodowych umozliwiajacych sprawowanie opieki nad pacjentem w oddziale

neurologicznym

2. Umiejetnosci - wyniku ksztalcenia student opanuje efekty ksztalcenia w dziedzinie umiejetnosci i

kompetencji spotecznych:

W DZIEDZINIE UMIE]ETNOSCI:

Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielegniarska, ustala cele i plan opieki, wdraza D.U.1
interwencje pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki
Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w chorobach neurologicznych D.U.3
Motywuje chorego i jego opickunéw do wejscia do grup wsparcia spotecznego D.U4
Prowadzi profilaktyke powiklan w przebiegu choréb neurologicznych D.U.5
Pobiera material do badan diagnostycznych ( krew, wydzieliny, wydaliny, wymazy z jam ciala) D.U9
Ocenia stan ogdlny pacjenta w kierunku powiklan po specjalistycznych badaniach D.U.10
diagnostycznych ukltadu nerwowego
Przygotowuje chorego do badan diagnostycznych uktadu nerwowego w wymiarze fizycznym i D.U.12
psychicznym
Dokumentuje sytuacj¢ zdrowotna pacjenta, jej dynamike zmian i realizowana opieke pielegniarska D.U.13
Rozpoznaje powiktania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego, leczniczo- D.U.20
pielegnacyjnego choréb uktadu nerwowego
Przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego cztonkom zespotu terapeutycznego D.U.26
Asystuje lekarzowi do badan diagnostycznych i leczniczych uktadu nerwowego D.U0.27
Prowadzi dokumentacj¢ opieki nad chorym w oddziale neurologicznym D.U.28
Dostosowuje interwencje pielegniarskie do rodzaju probleméw pielegnacyjnych; D.U.32
Przygotowuje i podaje leki réznymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza D.U.33
Potrafi rozpoznawac wskazania do wykonania okreslonych badan diagnostycznych i posiada D.U.34
umiejetnosci umozliwiajace wystawianie skierowan na okreslone badania diagnostyczne
Potrafi przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w porozumieniu z D.U.35
lekarzem lub na jego zlecenie

W DZIEDZIIE KOMPETENC]I SPOLECZNYCH
szanuje godnos¢ i autonomie oséb powierzonych opiece D.K1




systematycznie wzbogaca wiedze¢ zawodowa i ksztattuje umiejetnosci dazac do D.K2
profesjonalizmu\wykazuje odpowiedzialno$é moralng za czlowieka i wykonywanie zadad

zawodowych

przestrzega wartosci, powinnosci i sprawnosci moralnych w opiece D.K3
wykazuje odpowiedzialno§¢é moralna za czlowieka i wykonywanie zadan zawodowych D.K4
przestrzega praw pacjenta D.K5
rzetelnie 1 doktadnie wykonuje powierzone obowiazki zawodowe D.Ko6
zachowuje tajemnice zawodowa D.K.7
wspoldziala w zespole interdyscyplinarnym w rozwiazywaniu dylematéw etycznych z D.K.8

zachowaniem zasad kodeksu etyki zawodowej

prezentuje otwarto$¢ na rozwdj podmiotowosci wlasnej i pacjenta D.K.9
wykorzystuje empati¢ w relacji z pacjentem i jego rodzing oraz wspélpracownikami D.K.10

1. Tresci programowe:

1. Zalozenia organizacyjne, cele praktyki , wykaz umiejetnosci, kryteria oceny. Organizacja oddziatu.

2. Standard przyjecia pacjenta do oddzialu neurologicznego w trybie planowanym i nagltym.

3. Zbieranie informacji o pacjencie znanymi metodami (obserwacja , wywiad ukierunkowany, pomiar, badanie

10.

neurologiczne, analiza dokumentacji, informacje od cztonkéw zespotu terapeutycznego i rodziny) dla celéw
diagnozy pielegniarskiej i leczenia

Badania diagnostyczne stosowane w schorzeniach neurologicznych, przygotowanie pacjenta do badan,
postepowanie z pacjentem po badaniu, interpretacja wynikéw badan.

Metody terapii w oddziale neurologicznym, wspéludzial pielegniarki, obserwacja w kierunku powiktan
zastosowanej terapii- znajomosé lekdéw stosowanych w oddziale, podawanych réznymi drogami.

Ustalenie diagnozy pielegniarskiej, planowanie opieki, realizacja i ocena efektéw dziatan pielegniarskich -
prowadzenie dokumentacji procesu pielegnowania wybranego pacjenta.

Postepowanie leczniczo- pielggnacyjne z pacjentem w stanie zagrozenia zycia w neurologii.

Prowadzenie edukacji zdrowotnej/przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki i
samopielggnowania na podstawie przygotowanych i zatwierdzonych konspektéw.

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

Ocena realizacji zalozonych celéw ksztalcenia. Samoocena i ocena studenta.

Sposoby weryfikacji efektow ksztalcenia:

Sprawdzian praktyczny, sprawdzian pisemny, odpowiedZz ustna, ocena prowadzonej dokumentacji,
samoocena studenta.

Zaliczenie na oceng: $rednia arytmetyczna oceny (wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych )
przez opiekuna dydaktycznego praktyk ze strony Uczelni w porozumieniu z opickunem prakeyk/
pielegniarka z ramienia podmiotu leczniczego .

Warunki zaliczenia praktyki zawodowe;j:

e  obowiazkowa 100% obecnos¢ na zajgciach

e przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych

e  zaliczenie procesu pielegnowania

e zaliczenie tematéw zajeé

e zaliczenie wszystkich efektow ksztalcenia — wpis do dziennika zaliczen efektow ksztalcenia

Koordynator przedmiotu
dr n.med. mgr piel. Maria Zigba
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