PRAKTYKA ZAWODOWA Z PODSTAW PIELEGNIARSTWA
Studia stacjonarne

Autor programu: mgr piel. Krystyna Bulawska
Liczba godzin: 120godz;
Czas realizacji: 3 tygodni; I rok ; 1T semestr; wakacyjna

Miejsce zajec: oddzialy dla chorych dorostych: choréb wewngtrznych, opiekuiczo-
pielegnacyjny

1. Cel ogélny:
Doskonalenie podstawowych umiejetnosci zawodowych niezbednych do zaspokojenia potrzeb i
rozwiazywania problemoéw zdrowotnych chorego hospitalizowanego.

2. Umiejetnosci — w wyniku ksztalcenia student opanuje efekty ksztalcenia w dziedzinie
umiejetnosci 1 kompetencji spotecznych:

W DZIEDZINIE UMIEJETNOSCI:

Proponuje model pielggnowania i stosuje w praktyce wybrane teorie C.U1
pielegniarstwa. '
Gromadzi informacje metoda wywiadu, obserwacji, pomiarow

bezposrednich i posrednich (skale), analizy dokumentacji (w tym analizy CU 2
badan diagnostycznych), badania fizykalnego w celu rozpoznawania stanu '
zdrowia pacjenta i sformulowania diagnozy pielegniarskie;.

Wykonuje testy diagnostyczne dla oznaczenia cial ketonowych 1 glukozy we CU3
krwi i w moczu oraz cholesterolu we krwi, a takze inne testy paskowe. ’
Oznacza glikemi¢ za pomocg glukometru. CU4
Ustala cele i plan opieki nad czlowiekiem chorym lub niepetnosprawnym. CU5
Planuje 1 realizuje opieke pielegniarska wspolnie z chorym lub CUG
niepelnosprawnym i jego rodzina. '
Monitoruje stan zdrowia pacjenta na wszystkich etapach jego pobytu w

szpitalu lub innych placéwkach opieki zdrowotnej, miedzy innymi przez CU7
oceng podstawowych parametrow zyciowych: temperatury, tetna, ciSnienia )
tetniczego krwi, oddechu i §wiadomosci, masy ciala i wzrostu.

Dokonuje biezacej 1 koficowej oceny stanu zdrowia pacjenta i skutecznosci CUS
dzialan pielegniarskich. '
Przechowuje leki zgodnie z obowiazujacymi standardami. CU9
Podaje choremu leki r6znymi drogami, zgodnie z pisemnym zleceniem CU1L0
lekarza oraz oblicza dawki lekdw. '
Pomaga choremu w jedzeniu, wydalaniu, poruszaniu si¢ i dbaniu o higiene CUL1
osobista. )
Piclegnuje skore 1 jej wytwory oraz blony §luzowe z zastosowaniem srodkéw
farmakologicznych i materialéw medycznych, w tym stosuje kapiele C.U12
lecznicze.

Dobiera technike i sposoby zakladania opatrunkéw na rany, w tym CUL3
wykorzystuje bandazowanie. '
Wykorzystuje rézne techniki karmienia pacjenta. C.U14




Wykonuje zabiegi doodbytnicze — lewatywe, wlewke, kroplowke, suchg rurke

do odbytu, .Ul
Zaklada cewnik do pecherza moczowego, monitoruje diureze, usuwa CUL6
cewnik, wykonuje ptukanie pecherza moczowego. ’
Uktada chorego w 16zku w pozycjach terapeutycznych 1 zmienia te pozycje. C.U17
Wykonuje gimnastyke oddechows i drenaz ulozeniowy, inhalacje i CULS
odsluzowywanie drég oddechowych. '
Wykonuje nacieranie, oklepywanie i inne techniki masazu klasycznego, C.UL9
¢wiczenia czynne i bierne. '
Zapewnia choremu bezpieczne otoczenie. C.U20
Stwarza choremu warunki do snu i wypoczynku. C.U21
Wykonuje ptukanie oka i ucha. C.U22
Podlacza 1 obstuguje zestawy do kroplowych wlewéw dozylnych. C.u23
Zaklada zglebnik do Zzotadka i odbarcza tresci. C.U24
Stosuje zabiegi przeciwzapalne i banki lekarskie. C.U25
Zaklada i usuwa cewnik z zyt obwodowych. C.U26
Monitoruje, ocenia 1 pielegnuje miejsce wklucia centralnego, obwodowego i CUs?
portu naczyniowego. ’
Wykonuje pulsoksymetrie 1 kapnometrie. C.U28
Asystuje lekarzowi przy badaniach diagnostycznych: naktucia jamy C.U29
brzusznej, optucnej, pobierania szpiku i punkcji ledZzwiowe;. '
Pobiera material do badan laboratoryjnych 1 bakteriologicznych. C.U30
Wykonuje kapiel noworodka i niemowlecia oraz monitoruje jego rozwoj. C.U31
Przygotowuje siebie i sprzet do instrumentowania i zmiany opatrunku na CU3
ranie.

Prowadzi dokumentacj¢ opieki pielegniarskiej, w tym histori¢ pielegnowania,

karte obserwacji, karte goragczkowa, ksiazke raportow, karte profilaktyki 1 C.U33
leczenia odlezyn.

Odnotowuje wykonanie zlecent w karcie zleceni lekarskich. C.U34
Pomaga pacjentowi w adaptacji do warunkow panujacych w szpitalu i w CU35
innych przedsiebiorstwach podmiotu leczniczego. '

W DZIEDZINIE KOMPETENC]I SPOLECZNYCH:

Szanuje godno$¢ i autonomig¢ oséb powierzonych opiece. CK1
Systematycznie wzbogaca wiedze zawodowg 1 ksztaltuje umiejetnosci, dazac CK?2
do profesjonalizmu. '
Przestrzega wartosci, powinnosci i sprawnosci moralnych w opiece. CK3
Wykazuje odpowiedzialno$¢ moralng za cztowieka i wykonywanie zadan CK4
zawodowych. )
Przestrzega praw pacjenta. CK5
Rzetelnie i doktadnie wykonuje powierzone obowiazki zawodowe. CK6
Zachowuje tajemnic¢ zawodowa. C.K7
Wspotdziata w ramach zespotu interdyscyplinarnego w rozwigzywaniu -
dylematéw etycznych z zachowaniem zasad kodeksu etyki zawodowe;. ’
Jest otwarty na rozwdj podmiotowosci wlasnej i pacjenta. CK9




Wykorzystuje empati¢ w relacji z pacjentem 1 jego rodzing oraz
wspolpracownikami.
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. Tresci programowe

Specyfika pracy w oddziale i poznanie zadan cztonkéw zespotu terapeutycznego.

Nawiazanie i podtrzymywanie kontaktu z chorym, jego rodzina i czlonkami zespolu
terapeutycznego.

Przyjecie chorego w oddzial- pomoc w adaptacji do warunkéw szpitalnych.

Obserwacja sposobow przezywania swojej choroby przez nowo przyjetych chorych do
oddziatu.

Samodzielne zbieranie informacji o chorym i dokumentowanie danych w dokumentacji
pielegniarskie;j.

Rozpoznawanie probleméw zdrowotnych chorego. Ocena stanu zdrowia chorego w zakresie
mozliwosci samoobslugi.

Planowanie opieki nad chorym zgodnie z rozpoznanymi problemami zdrowotnymi.
Przygotowanie chorych do badan, pobieranie materiatéw do badan.

Wykonywanie zabiegéw pielegnacyjno-higienicznych  oraz udzial w  zaspakajaniu
podstawowych potrzeb chorego i pomoc w rozwiazywaniu problemoéw zdrowotnych.

Ocena podjetych dzialan — dokonanie oceny opieki nad chorym.

Dokumentowanie podejmowanych dziatan pielegnacyjnych 1 opiekuiczych. Pisemne
sprawozdanie o stanie zdrowia chorego.

Zapobieganie zakazeniom wewnatrzszpitalnym i wewnatrzoddzialowym.

Sposoby odzywianie si¢ chorych — rodzaje diet w zaleznos$ci od schorzenia.

Przestrzeganie praw pacjenta — wlasciwa ich interpretacja.

Przygotowanie pacjenta do wypisu- edukacja pacjenta i jego rodziny

4. Sposoby weryfikacji efektéow ksztalcenia:

e sprawdzian umieje¢tnosci praktyczny, sprawdzian ustny ,

e ocena prowadzonej dokumentacji procesu pielegnowania, samoocena.

e zaliczenie na oceng: $rednia arytmetyczna oceny (wiedzy, umiejetnosci i kompetencii
spotecznych ) przez opiekuna dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opiekunem
praktyk/ pielegniarka z ramienia zaktadu pracy

Warunki zaliczenia praktyki zawodowej:

e obowiazkowa 100% obecnos$¢ na zajeciach

e przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych
e zaliczenie procesu pielegnowania

e zaliczenie tematow

e zaliczenie efektow ksztalcenia —potwierdzone wpisem do dziennika zaliczen efektow
ksztalcenia




HISTORIA PIELEGNOWANIA
I. DANE PERSONALNE:

NazwWisKO 1 IMIE ©vvuitt it wiek .o,
Stan cywilny ... zawod ..o
MIEJSCE PLACY «vvvviniiiiniiit i, wyksztalcenie ...
Adres zamieSZKANIA .. ..o
Przyjety dnia ...l ze skierowaniem, zglosit si¢ sam, karetkq pogotowia

(wlasciwe podkreslic).
WYpIsany .....oooovviiiiiiii zmarl oo

Rozpoznanie lekarza dyZurnego ..........ooooiiiiiiiiiiiiiiii

II. DOTYCHCZASOWA SUTUACJA CHOREGO:
Przebyte choroby ...

UCZULENUA ettt ettt e e e e e e e e e

V.SYTUACJA ZAWODOWA:
Rodzaj Wykonywanej Pracy .........cooviiuiiiiiiiiiiiii i

Czy pacjent dostrzega zwiazek migdzy charakterem pracy a jednostka chorobowa ......

VI. DANE OKRESLAJACE STAN BIOLOGICZNY PACJENTA
Uklad sercowo naczyniowy ........... Uklad oddechowy



VII. STAN PSYCHICZNY:
Stosunek chorego do hospitalizacji ...



INDYWIDUALNA KARTA PIELEGNOWANIA

Imi@ i NAZWISKO .....oooiii Oddziat ...

PROBLEM PLAN OPIEKI




PROBLEM

PLAN OPIEKI




Imie¢ i nazwisko

Data dyzuru

Ocena wynikéw opieki pielegniarskiej

Wskazowki — uwagi










