Praktyka zawodowa z Psychiatria i pielegniarstwo psychiatryczne
Studia stacjonarne
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Liczba godzin: 160 godz; 4 tygodnie

Czas realizacji: II. rok ; IV semestr; praktyka semestralna
Miejsce zajec¢: oddzial chirurgii ogdlne/urazowo- ortopedycznej

1. Cel praktyki
Sprawowanie opieki nad chorym psychicznie w warunkach szpitalnych

2. Umiejetnos$ci - wyniku ksztafcenia student opanuje efekty ksztatcenia w dziedzinie umieje¢tnosci i
kompetencji spotecznych

W DZIEDZINIE UMIEJETNOSCI

Gromadzi informacje, formuluje diagnoze pielegniarska, ustala cele i plan opieki, DU1
wdraza interwencje pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki zdrowia. o
Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w réznym wieku i stanie

. . 1 o D.U.3
zdrowia, dotyczace wad rozwojowych, choréb i uzaleznien.
Motywuje chorego i jego opickunéw do wejscia do grup wsparcia spotecznego D.U4
Pobiera material do badan diagnostycznych. D.U.9
Przygotowuje chorego do badan diagnostycznych pod wzgledem fizycznym i D.U12
psychicznym. o
Dokumentuje sytuacje zdrowotna pacjenta, jej dynamike zmian i realizowana DU13
opicke pielegniarskg o
Rozpoznaje powiklania leczenia farmakologicznego D.U.20
Prowadzi rozmowg terapeutyczna. D.U.22
Przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego czlonkom  zespolu D.U.26
terapeutycznego.
Prowadzi dokumentacj¢ opicki nad chorym: karte obserwacji, zabiegow D.U2S
pielegnacyjnych i raportow o
Przewiduje skutki postepowania pacjenta z okreslonymi  zaburzeniami D.UA1
psychicznymi. o
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 rozpoznawaé wskazania do wykonania okreslonych badan diagnostycznych
i posiada umiejetnosci umozliwiajace wystawianie skierowant na okreslone badania D.U.34
diagnostyczne
Potrafi przygotowywal zapisy form recepturowych substancji leczniczych w D.U35
porozumieniu z lekatrzem lub na jego zlecenie T

W DZIEDZINIE KOMPETENC]I SPOLECZNYCH

Szanuje godnos¢ i autonomi¢ 0séb powierzonych opiece. D.K.1
Systematycznie wzbogaca wiedz¢ zawodows i ksztaltuje umiejetnosci, dazac do D.K.2
profesjonalizmu. -
Przestrzega praw pacjenta D.K.5
Przestrzega tajemnicy zawodowej D.K.7
Wspotdziata w ramach zespotu interdyscyplinarnego w rozwiazywaniu dylematéw D8
etycznych z zachowaniem zasad kodeksu etyki zawodowej o




3. Treéci ksztalcenia

1. Poznanie specyfiki pracy w oddziale psychiatrycznym. Zapoznanie studentow z autentycznymi problemami
chorych. Poznanie srodowiska, w ktérym przebywaja chorzy psychicznie. Zapoznanie si¢ z dokumentacja
obowiazujaca w oddziale psychiatrycznym.

2. Nawiazanie i utrzymanie kontaktu psychoterapeutycznego z pacjentem chorym psychicznie.

3. Wdrozenie dokumentacji procesu pielegnowania. Gromadzenie danych o pacjencie i jego rodzinie potrzebnych
do procesu pielegnowania. Rozpoznanie probleméw chorych psychicznie.

4. Planowanie i sprawowanie opieki pielegniarskiej nad osoba chora psychicznie 1 jego rodzina. Prowadzenie
dokumentacji procesu pielegnowania.

5. Préba oceny trafnosci rozpoznanych probleméw, celow i sposob6éw dziatania terapeutycznego w stosunku do
pacjenta psychicznie chorego

4. Sposoby weryfikacji efektow ksztalcenia:

Sprawdzian praktyczny, sprawozdanie pisemne, sprawdzian ustny, ocena prowadzonej dokumentacji, samoocena
studenta Zaliczenie z ocena: suma ocen (40% wiedzy, 40% umiejetnosci i 20% kompetencji spotecznych) przez
opickuna dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opickunem praktyk/ pielegniarks z ramienia zaktadu pracy.

5.Warunki zaliczenia: praktyki zawodowe;j:

e obowigzkowa 100% obecno$¢ na zajeciach

e przestrzeganie regulaminu praktyk zawodowych
e zaliczenie z dokumentacji procesu pielggnowania
e zaliczenie tematow zajec

e zaliczenie efektow ksztalcenia — wg dziennika



Dokumentacja procesu pielegnowania — pielegniarstwo psychiatryczne
Imig i nazwisko studenta ......cooevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinee,
Rok akademicki............... /i,
I. Dane o pacjencie i sSrodowisku
1. Imig i nazwisko (inicjaly)...........oooo
2. Rokurodzenia.............cooiiiiiiiiiiiiiii
3. Adres zamieszkania ...,
4. Warunki mieszkaniowe, z kim mieszka ...........cooiiiiiiiiiinnnn,
5. Wyksztalcenie...........ooooiiiiiii
6. Zr6dI0 UtEZYMANIA . .eeivt e e

7. Sposéb spedzania wolnego czasu

2. Stan prawny (ustawa o ochronie zdrowia psychicznego — zgoda na hospitalizacje, tryb
wnioskowy, bez zgody)



5. Czas trwania kolejnych remisji ...

6. Przebyte choroby

III. Stan psychiczny pacjenta

1. Aktualny stosunek pacjenta do choroby (zaprzecza, pomniejsza, wyolbrzymia, akceptuje
diagnoze¢ itp.)

4. W jakim stopniu jest utrudnieniem w zyciu osobistym, rodzinnym, zawodowym i blokuje
potrzeby chorego?

5. Stosunek do leczenia i opieki pielegniarskiej (pozytywny / negatywny)



IV. Osobowo$¢ pacjenta i wlasciwosci jego procesé6w psychicznych
1. Dziecinstwo i mfodosc¢:

rodzina (przez kogo wychowywany, rodzenistwo, srodowisko z jakiego pochodzi, stan
materialny rodziny)



atmosfera w domu (bezpieczenstwo, wzajemna milo$¢, wsparcie, jasne reguly i
akceptowane wymagania, nadmierna poblazliwosé, brak zainteresowania dzieémi,
nadopiekunczo$¢, dyscyplina, nakazy, zakazy, nadmierna surowos$¢, kary cielesne)

rodzice (lub opiekunowie) (dominujacy, agresywni, impulsywni, osadzajacy, karzacy,
skonfliktowani miedzy soba, rozgrywajacy swoje sprawy z udzialem dzieci, zyjacy
zgodnie, kochajacy si¢, dbajacy wzajemnie o autorytet wobec dzieci, religijni, bez

skrystalizowanego §wiatopogladu)

kontakty z réwiesnikami (wychowany w domu, przedszkolu, aprobowany, lubiany,
towarzyski, dominujacy, czeste kontakty z dzie¢mi, izolujacy si¢, preferowany rodzaj

zabawy)

szkota (w jakim wieku rozpoczal nauke, uczyl si¢ dobrze, Zle, sprawial problemy
nauczycielom, odczuwal nieche¢ przed chodzeniem do szkoly — wagary, bojki, ucieczki,
powtarzanie klasy)

mlodos$¢ (zainteresowania, grupy réwiesnicze, hobby, pierwsze dos$wiadczenia z plcig
przeciwna, dominujace przezycie na wspomnienie o mtodosci)

Objawy nieprzystosowania w dziecifistwie i mlodosci (moczenie nocne, jakanie sie, tiki,
grymasy, obgtryzanie paznokci, I¢ki nocne, nadmierna nie§miatos¢, fobie itp.)



2. Dojrzatosc¢:

zdobycie wyksztalcenia i zawodu (zgodnie z zainteresowaniami, pod presja rodzicow,
nie lubi swojego zawodu, jest usatysfakcjonowany wyborem, osiagnal zadowolenie,
sukces zawodowy, jest doceniany, awansowany, dobrze wynagradzany, samodzielny w
pracy, stanowisko kierownicze, praca tatwa, trudna, obciazajaca psychicznie, monotonna,
jest niedoceniany, dyskryminowany, zagrozony zwolnieniem z pracy)

stuzba wojskowa (tak, nie, silne przezycia, szok, upokorzenie, zadowolenie, zdobycie

zawodu

matzenstwo (pierwsze, nastepne, rozwod, separacja, porzucenie, konflikty, zazdrosé,
niedobrane, zgodne, kochajace, dobrane, wspolne zainteresowania, oparcie, dzieci —
posiada, nie posiada, male, doroste, samodzielne, studiujace, sprawiajace klopoty,

ustabilizowane itp.)

role spoteczne (pelni, nie pelni, polityczne, spoleczne, zawodowe, pelni chetnie, sq

cigzarem, nie wywiazuje sig, zrezygnowat itp.0

przezycia traumatyzujace (Smierc bliskich, choroba przewlekla, kalectwo, katastrofa,
uwiezienie, utrata wspétmatzonka, utrata pracy, brak srodkéw do zycia, utrata mienia,
prestizu itp.)

V. Stan psychiczny pacjenta w chwili przyjecia na oddziat lub obje¢cia opieka

1. Wyglad zewnetrzny: ubior, higiena, budowa ciala, wyglad a wiek pacjenta, wyraz twarzy —
mimika, wyraz oczu, postawa ciala, tuki, grymasy itp.



2. Zachowanie i nastréj pacjenta: spokojny, pobudzony, nieruchomy, stereotypie, zachowuje
si¢ dziwacznie, niespokojny, zmanierowany, nastrdj obojetny, chwiejny, wesoly, zywy,

smutny, przygnebiony, napiety, sztywny, niedostosowany

3. Zaburzenia spostrzegania, pamieci, uwagi, myslenia: omamy, iluzje, trudnosci ze
skupieniem uwagi, nuzliwos$¢ uwagi, rozproszenie uwagi, zaniki pamieci, luki
pamigciowe, konfabulacje, niepamig¢ wsteczna, nastepcza, przyspieszenie, zwolnienie

myslenia, gonitwa mysli, urojenia i inne

4. Zaburzenia swiadomosci 1 orientacji: sennos¢ patologiczna, zawezenie pola swiadomosci,
przymglenie §wiadomosci, majaczenie, zamroczenie, splatanie, orientacja w miejscu,

czasie, wlasnej osoby

6. Orientacja w sprawach zdrowia: identyfikuje swoje potrzeby, zaspakaja je, radzi sobie ze
stresem, wykorzystuje mechanizmy obronne, wspolpracuje z lekarzem 1 pielegniarka,
zdolny do samoopieki, ma satysfakcjonujace relacje z rodzing 1 srodowiskiem, §wiadomy
zagrozen zdrowia psychicznego, ujawnia braki w czesci lub catodci opisanych

umiejetnosci 1 cech



Data

Ocena stanu pacjenta

Nazwisko i imi¢ pacjenta

Podpis




Nazwisko i imi¢ pacjenta (inicjaly)

Diagnoza pielegniarska

i cel opieki

Planowane dziatania

Czestotliwo$¢ dziatan

Stan uzyskany
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