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Praktyka zawodowa z Opieki paliatywnej
Studia stacjonarne

Autor programu: mgr Maria Yyznicka

Liczba godzin : 40godz, 1tydzien ;

Czas realizacji III rok; VI semestr; semestralna
Miejsce zajeé: Oddzial Paliatywny

1. Cel praktyki:
Doskonalenie umiejgtnosdci zawodowych umozliwiajacych sprawowanie opieki pielegniarskiej nad nieuleczalnie chorym

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

spotecznych:
W DZIEDZINIE UMIEJETNOSCI
Gromadzi informacje, formutuje diagnoze pielegniarska, ustala cele i plan opieki, wdraza DU1
interwencje pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki; o
Motywuje chorego i jego opiekunéw do wejscia do grup wsparcia spotecznego; D.U4
Diagnozuje stopien ryzyka rozwoju odlezyn i dokonuje ich klasyfikacji; D.U.8
Dokumentuje sytuacj¢ zdrowotna pacjenta, jej dynamike zmian i realizowang opieke D.UA3
pielegniarska; o
Instruuje pacjenta i jego opickuna w zakresie uzytkowania sprzetu pielegnacyjno - D.UAS
rehabilitacyjnego oraz srodkéw pomocniczych o
Rozpoznaje powiklania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego, D.U.20
leczniczo -pielggnacyjnego;, o
Pielegnuje pacjenta z przetoka, rurka intubacyjna i tracheostomijna; D.U.21
Prowadzi rozmowe terapeutyczna; D.U.22
Przekazuje informacje o stanie zdrowia cztonkom zespotu terapeutycznego; D.U.26
Prowadzi dokumentacj¢ opieki nad chorym: karte obserwacji, zabiegéw pielegnacyjnych i
raportow, karte rejestru zakazen szpitalnych, profilaktyki i leczenia odlezyn, oraz karte D.U.28
informacyjng z zaleceniami w zakresie samoopieki;
Ocenia poziom bolu, reakcje chorego na bél i nasilenie bélu oraz stosuje postgpowanie D.U.29
przeciwbolowe; o
Tworzy pacjentowi warunki do godnego umierania; D.U.30
Dostosowuje interwencje pielegniarskie do rodzaju probleméw pielegnacyjnych; D.U.32
Dostosowuje interwencje pielegniarskie do rodzaju probleméw pielggnacyjnych; D.U.33
Potrafi rozpoznawac wskazania do wykonania okreslonych badan diagnostycznych i posiada D.U.34
umiejetnosci umozliwiajace wystawianie skierowan na okreslone badania diagnostyczne o
Potrafi przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w porozumieniu z D.U35
lekarzem lub na jego zlecenie o
W DZIEDZINIE KOMPETENC]I SPOLECZNYCH
Szanuje godno$¢ i autonomi¢ 0séb powierzonych opiece; D.K1
Systematycznie wzbogaca wiedz¢ zawodowa i ksztattuje umiejetnosci, dazac do D.K.2
profesjonalizmu; o
Przestrzega wartosci, powinnosci i sprawnoéci moralnych w opiece; D.K.3
Wykazuje odpowiedzialno$é moralng za czlowieka i wykonywanie zadan zawodowych; D.K.4
Przestrzega praw pacjenta; D.K.5
Rzetelnie i dokladnie wykonuje powierzone obowigzki zawodowe; D.K.6
Przestrzega tajemnicy zawodowej; D.K.7
Wspétdziata w ramach zespotu interdyscyplinarnego w rozwigzywaniu dylematow DS
etycznych z zachowaniem zasad kodeksu etyki zawodowej; o
Jest otwarty na rozwdj podmiotowosci wlasnej i pacjenta; D.K.9
Przejawia empati¢ w relacji z pacjentem i jego rodzing oraz wspdlpracownikami. D.K.10

3. Tresci programowe:

Potrzeby chorego u kresu Zycia.

Procedury medyczne wykonywane przez pielegniarke w opiece paliatywne;.

Pielegnowanie pacjenta z przetokami

Rola pielegniarki w rehabilitacji w opiece paliatywne;.

Wystepowanie probleméw pielegnacyjnych w przebiegu opieki nad chorym w terminalnej fazie choroby. Przebieg procesu
pielggnowania. Dokumentacja opieki.

AR S



DOKUMENTACIJA DO PROCESU PIELEGNOWANIA Z PRZEDMIOTU OPIEKA PALIATYWNA.
STRONA1 -2-
4. Sposoby weryfikacji efektow ksztatcenia:
Sprawdzian praktyczny, sprawozdanie pisemne, sprawdzian ustny, ocena prowadzonej dokumentacji, samoocena studenta
Zaliczenie na oceng przez opickuna dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opickunem praktyk/ pielegniarks z
ramienia zaktadu pracy.

5. Warunki zaliczenia praktyki zawodowej:
obowiazkowa 100% obecnosé na zajeciach
przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych
zaliczenie procesu pielegnowania
zaliczenie tematow
zaliczenie efektéw ksztalcenia — wg dziennika

Koordynator przedmiotu
mgr piel. Maria Fyznicka
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WYWIAD PIELEGNIARSKI

Nazwisko: Imie:

Data urodzenia: Nr ksiegi glownej:

Diagnoza lekarska:

Kategoria opieki:

STAN BIOLOGICZNY

SKORA 1 BLONY SLUZOWE

UKLAD ODDECHOWY

Oddech: prawidtowy [ przys$pieszony [ zwolniony [ sptycony [
poglebiony [ stridor [ tracheostomia [ ] tlenoterapia [

Skora: rézowa | szara [l marmurkowa [ zazotcona [l blada [J
sucha [] wilgotna [] ciepta [1 zimna [ czystall brudna ([l $wiad [

Plwocina: Kkrwista [ §luzowa [ ropna [ pienista [ 1 obfita 1 skapa [1brak []

Zmiany: odlezyny [ owrzodzenia [] rany pooperacyjne [ wyprysk [
wybroczyny [ skaleczenia []

Kaszel:  suchy (1 wilgotny [ staty [ napadowy [] brak [

Ryzyko wystapienia odlezyn: brak ] zwigkszone [ wysokie [

Odruch kaszlowy: prawidtowy [ utrudniony [ brak [

Jama ustna: plesniawki [1 owrzodzenia [J obtozony jezyk
[J

Duszno$¢: spoczynkowa [ wysitkowa [ napadowa [ brak []

UKLEAD NERWOWY

UKLAD KRAZENIA

Swiadomo$é: petna (] senno$é [1 stan przedspigczkowy [ $pigczka [
stan apaliczny [

Tetno: prawidlowe [ bradykardia [ tachykardia ] zab. rytmu [
stabo wyczuwalne 1 dobrze wyczuwalne [ nitkowate [

Sen: prawidtowy [ zaburzony [ trudno$ci w zasypianiu [
leki nasenne [

Cisnienie: prawidlowe [1 hipertensja [1 hipotensja [ wartosc ...................

Bol: brak [ wystepuje []staly [1okresowy [1napadowy [

Obrzeki:  uogolnione (] miejscowe [ state [1 okresowe [1 brak [

Omdlenia: tak [1 nie (] rozrusznik serca [

STAN PSYCHICZNY

Orientacja co do: czasu [ miejsca [ sytuacji [1 wlasnej osoby [

UKLAD POKARMOWY

Kontakt: logiczny [ nielogiczny [1 werbalny [ niewerbalny 1 brak ]

Stan odzywienia: prawidlowy [ ] niedozywienie [ | wyniszczenie [] otyto$¢ [

Laknienie:  prawidlowe [ wzmozone [1 zmniejszone [

Pragnienie:  prawidtowe [| wzmozone [] zmniejszone [

Mowa:

Odruch polykania: prawidlowy [ utrudniony [] brak [




DOKUMENTACJA DO PROCESU PIELEGNOWANIA Z PRZEDMIOTU OPIEKA PALTATYWNA. STRONA 1 -4 -

Odzywianie: doustne [ zglebnik [1 gastrostomia ] pozajelitowe [

Woydalanie: prawidlowe (| zaparcia [ biegunka ] stomia [
nietrzymanie stolca [

Spostrzeganie:

Dolegliwosci: zgaga [| odbijanie [ nudnos$ci [] wymioty [1 wzdecia [ Myslenie:
Stan uzebienia: pelne [1 ubytki [ protezy z¢bowe: gorna [1dolna [
Dieta: ogolna [ lekkostrawna [] cukrzycowa [] wysokobiatkowa [
wysokokaloryczna [] ptynna [ papkowata [ inna [ .....cccvevevviieniennnns Pamie¢:
Uwaga:
UKLAD MOCZOWO - PLCIOWY
Ilo§¢ moczu: norma ] wielomocz [ skapomocz [ bezmocz [ Naped psychoruchowy:
Barwa: prawidtowa [ ciemny [ stomkowy [ Krwisty [
Dolegliwos$ci: utrudniony odptyw [ pieczenie [1 nietrzymanie moczu [
Cykl miesiaczkowy: regularny [] nieregularny [ brak [ Zachowanie:
Krwawienie: bolesne [J niebolesne [] obfite ] mierne [] skape [] norma [l
Srodki pomocnicze: pieluchomajtki [I pieluchy anatomiczne [
wktadki [ cewnik wewn. [ cewnik zewn. [ Nastroj:

zaciski praciowe [ Kieszonki [

wyrownany [ zaburzony [1 depresja [1 euforia [

UKEAD KOSTNO — STAWOWO - MIESNIOWY

Poruszanie sie: samodzielne [ ograniczone [1 z pomoca [

Subiektywne samopoczucie:
dobre 1 dos¢ dobre [1 zte [ bardzo zte [ niemozliwe do oceny
[J

Ruchomosé stawow: pelna [1 ograniczona [ brak [ przykurcze [

Postawa ciala: prawidtowa [ | nieprawidtowa [

Sprawnos¢ fizyczna: dobra [ ograniczona [ bardzo ograniczona [

Patologia: ztamanie [1 skrgcenie [1 zwichnigcie [1 niedowtad [ porazenie [
konczyn gornych i dolnych [ konczyn dolnych [ polowiczy [

Obawy / leki: niemozliwe do oceny [
zwigzane z choroba [ zwigzane z powiklaniami [ zwigzane z
pobytem w zakladzie [ zwigzane z boélem [ brak [ inne [

Sila mieSniowa: prawidtowa [1 hipertonia [ hipotonia [

Srodki pomocnicze: wozek [ balkonik [ chodzik [J kule [Ilaska [J
protezy konczyn: gorna [ dolna [ gorset [

Czym dla pacjenta jest choroba: niemozliwe do oceny [
przeszkoda [ strata [1 korzy$¢ [1 warto$¢ [

ZMYSLY

Reakcja emocjonalna na chorobe: niemozliwa do oceny [
strach [ lek [J gniew [] przygngbienie [] pobudzenie [

Wozrok: prawidlowy [] ostabiony [1 niedowidzenie [ $lepota []
kompensacja [ okulary [ szkta kontaktowe [

Strategia w walce z choroba: niemozliwa do oceny [
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Stuch: prawidlowy [1 niedostyszenie [1 ghuchota [1 kompensacja [
aparat stuchowy [

walka [ rezygnacja [ unikanie [ przeciwstawianie si¢ [

Stosunek do pobytu w zakladzie:

pozytywny [ negatywny [ obojetny [ niemozliwy do oceny [

STAN SPOLECZNY

PELNIONE ROLE
SPOLECZNE

W rodzinie:

role zawodowe:

STOSUNKI
RODZINNE

wydolno$¢ opiekuncza rodziny [

ZARZADZANIE
WLASNOSCIA

ZALATWIANIE
SPRAW
URZEDOWYCH

ORGANIZACJA
WOLNEGO CZASU

ZAINTERESOWANIA

WYZNANIE (praktyka

religijna)
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podpis pielegniarki prowadzacej

Nazwisko 11mi€ ...........ccoevviinnnnn. wiek ...l
Nazwa i dawka leku Data Data Data Data Data
godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis
pielggniarki pielggniarki pielggniarki pielggniarki pielggniarki
Podpis lekarza
Dodatkowe dawki
Nazwa i dawka leku Data Data Data Data Data
godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis
pielggniarki pielegniarki pielegniarki pielggniarki pielegniarki
Podpis lekarza
Dodatkowe dawki
Nazwa i dawka leku Data Data Data Data Data
godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis
pielegniarki pielegniarki pielegniarki pielegniarki pielegniarki
Podpis lekarza
Dodatkowe dawki
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Nazwisko 11mi€ ............ccooeiinnnne. wiek ...l
Nazwa i dawka leku Data Data Data Data Data
godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis
pielggniarki pielegniarki pielggniarki pielggniarki pielegniarki
Podpis lekarza
Dodatkowe dawki
Nazwa i dawka leku Data Data Data Data Data
godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis
pielegniarki pielegniarki pielggniarki pielegniarki pielegniarki
Podpis lekarza
Dodatkowe dawki
Nazwa i dawka leku Data Data Data Data Data
godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis godzina podpis
pielegniarki pielegniarki pielegniarki pielegniarki pielegniarki
Podpis lekarza
Dodatkowe dawki
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INDYWIDUALNA KARTA PIELEGNACIJI
Nazwisko 11mi€ .......oovviiiiiiiiiiiiiii e Wiek ... oddzial .....................
Rodzaj wykonywanych | Data Podpis Data Podpis Data Podpis Data Podpis Data Podpis Data Podpis
czynnoSci/zabiegéw pielggniarki pielggniarki pielggniarki pielggniarki pielggniarki pielegniarki

Toaleta ciata

Toaleta jamy ustnej

Zmiana
oklepywanie

pozycji,

Stosowanie udogodnien

Pielegnacja ran, opatrunki

Scielenie t6zka

Zmiana bielizny

Edukacja pacjenta

Zalozenie wenflonu

Pielegnacja wenflonu

Usunig¢cie wenflonu

Karmienie chorego
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INDYWIDUALNA KARTA PIELEGNACIJI
Nazwisko 11mi€ .......oovviiiiiiiiiiiiiii e wiek ..o oddzial .....................
Rodzaj wykonywanych | Data Podpis Data Podpis Data Podpis Data Podpis Data Podpis Data Podpis
czynnoSci/zabiegéw pielggniarki pielggniarki pielggniarki pielggniarki pielggniarki pielggniarki

Toaleta ciata

Toaleta jamy ustnej

Zmiana
oklepywanie

pozycji,

Stosowanie udogodnien

Pielegnacja ran, opatrunki

Scielenie t6zka

Zmiana bielizny

Edukacja pacjenta

Zalozenie wenflonu

Pielegnacja wenflonu

Usunig¢cie wenflonu

Karmienie chorego
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Lp.

Problemy pielggnacyjne chorego

Cel zaplanowanych
podejmowanych dziatan

Planowanie dziatania
/co planujesz, ile razy/

Realizacja
dziatan

i

ocena podjetych




