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Miejsce zajec: Osrodek Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczy w Nowym Targu, ZOZ o Profilu
Rehabilitacyjnym w Rabie Wyznej

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

2. Umiejetnoéci - 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

interwencje pielegniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki zdrowia. D.U1
Rozpoznaje uwarunkowania zachowania zdrowia odbiorcow opieki w réznym wieku i stanie D.U2
zdrowia )
Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopiceki pacjentéw w réznym wieku i stanie zdrowia, D.U3
dotyczace wad rozwojowych, chordb i uzaleznien. o
Motywuje chorego i jego opiekunéw do wejscia do grup wsparcia spolecznego D.U4
Prowadzi profilaktyke powiklan w przebiegu choréb D.U.5
Diagnozuje stopieni ryzyka rozwoju odlezyn i dokonuje ich klasyfikacji D.U.8
Dokumentuje sytuacje zdrowotna pacjenta, jej dynamike zmian i realizowana opicke D.U13
pielegniarska T
Instruuje pacjenta i jego opickuna w zakresie uzytkowania sprzetu pielegnacyjno- D.U1S
rehabilitacyjnego oraz srodkéw pomocniczych. )
Rozpoznaje powiklania leczenia farmakologicznego D.U.20
Prowadzi rozmowg terapeutyczna. D.U.22
Prowadzi rehabilitacje przylézkows i usprawnianie ruchowe pacjenta oraz aktywizacijg z D.U.24

wykorzystaniem elementow terapii zajeciowe.

Przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego cztonkom zespolu terapeutycznego. D.U.26

Prowadzi dokumentacj¢ opieki nad chorym: karte obserwacji, zabiegéw pielegnacyjnych i

. D.U.28
raportow
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 badani diagnostycznych i posiada D.U34
umiejetnosci umozliwiajace wystawianie skierowan na okreslone badania diagnostyczne o

KOMPETENC]I SPOLECZNYCH

Szanuje godnos¢ i autonomi¢ 0s6b powierzonych opiece. D.K1
Systematycznie wzbogaca wiedz¢ zawodowa 1 ksztaltuje umiejetnosci, dazac do D.K.2
profesjonalizmu. -
Przestrzega wartosci, powinnosci i sprawnosci moralnych w opiece. D.K.3
Wykazuje odpowiedzialno§é moralng za czltowieka i wykonywanie zadan zawodowych D.K4
Przestrzega praw pacjenta D.K.5
Rzetelnie i dokladnie wykonuje powierzone obowiazki zawodowe.
Przestrzega tajemnicy zawodowej D.K.7
Wspéldziata w ramach zespolu interdyscyplinarnego w  rozwigzywaniu dylematow DS
etycznych z zachowaniem zasad kodeksu etyki zawodowej T
Jest otwarty na rozwdj podmiotowosci wlasnej i pacjenta. D.K9
Przejawia empatie w relacji z pacjentem i jego rodzing oraz wspétpracownikami D.K10

3. Tresci programowe:

Tematyka praktyki zawodowej:

1. Zapoznanie si¢ organizacja pracy w oddziale rehabilitacyjnym. Nawiazanie wspolpracy.

2. Metody opieki pielegnacyjnej nad osobami niepelnosprawnymi bedacymi na réznych etapach rehabilitacji:
leczniczej, spotecznej i zawodowej- pomoc w czynnos$ciach samoobstugowych.

3. Rozpoznanie probleméw i planowanie opieki osoby niepetnosprawnej z uwzglednieniem ustalonego programu
rehabilitacji.
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4. Realizowanie dziatan pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych ograniczajacych skutki unieruchomienia (przykurcze,
odlezyny, zaniki migsniowe, znieksztalcenia, zakrzepy, pogorszenie wydolnosci uktadu
oddechowego).Wykorzystanie zaopatrzenia ortopedycznego i pomocy technicznych w leczniczym usprawnianiu i
usamodzielnianiu 0séb niepetnosprawnych.

5. Ocena efektywnosci dzialan pielegnacyjnych 1 rehabilitacyjnych podejmowanych na rzecz osoby
niepelnosprawne;j.

6. Ocena chorego i jego $rodowiska dla potrzeb rehabilitacji: samoobsluga, wydolnos¢ chodu, pokonywanie
przeszkoéd architektonicznych, adaptacja mieszkania dla potrzeb niepetnosprawnego, mozliwosci podjecia i
wykonywania pracy zarobkowej.

7. Technika wykonywania wybranych ¢wiczen: zasady wyciagdw, pionizacja czynna i bierna, ¢wiczenia chodu,
asekuracja, pomoc w postugiwaniu sie pomocami ortopedycznymi. Cwiczenia samoobstugi —pomoce techniczne.
Terapia zajeciowa.

8. Rozpoznanie probleméw rodziny wynikajacych 2z niepelnosprawnosci podopiecznego i prowadzonej
rehabilitacji. Formy pomocy czlonkom rodziny w opanowaniu umiejetnosci komunikowania si¢ z pacjentem i
udzielania mu pomocy i wsparcia w pielegnacii i rehabilitacji

9. Problemy opieki nad pacjentami uposledzonymi umystowo i chorymi psychicznie, niewidomymi i nieslyszacymi.
10. Udzial pielegniarki w usprawnianiu i pielegnowaniu dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym.

4. Sposoby weryfikacji efektéw ksztatcenia:
Sprawdzian praktyczny, sprawozdanie pisemne, sprawdzian ustny, ocena prowadzonej dokumentacji, samoocena
studenta Zaliczenie z oceng: suma ocen (40% wiedzy, 40% umiejetnosci i 20% kompetencji spolecznych) przez
opickuna dydaktycznego praktyk w porozumieniu z opickunem praktyk/ pielegniarka 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 pielegnowania
e  zaliczenie tematéw zajec
e  zaliczenie efektéw ksztalcenia — wg dziennika

Koordynator przedmiotu
Dr Grazyna D¢bska
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DOKUMENTACJA PROCESU PIELEGNOWANIA CHOREGO DZIECKA
Podhalanska Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa

Imie¢ i nazwisko studenta rok IT semestr IV
ROK aKademiCKiz. ooeeuiiieetiiietiiiretiieeennseeenseeeeesssecsssessssseesnnns
IS 723 L2 1 R
(@ 2 [ P 72 ¢S
Data rozpoczecia procesu pielg@nOWania ......uieeieiuieeiiniiieeiniiieeiniieeieeeieeesnne.
Data zakonczenia procesu pielegnowania........eeeiieeiiniiieeiniiieeinniieeiniieeiiee.
L.p. Efekt ksztafcenia Punktacja
0-4 pkt
1. Umiejetno$¢ gromadzenia i analizowania informacji dotyczacej sytuacji
zdrowotnej pacjenta

2. Umiejetnos$¢ formutowania diagnozy pielegniarskiej

3. Umiejetno$¢ okreslania celéw opieki

4. Umiejetnos¢ planowania dziatah adekwatnych do sytuacji zdrowotnej

pacjenta i rodziny
5. Realizacja planowanych dziatan zgodnych z aktualnymi standardami
udzielania $wiadczen pielegniarskich

6. Samodzielnos¢ i kreatywno$§é w proponowaniu rozwigzan

7. Umiejetno$¢ oceny efektow zrealizowanych dziatan

8. Umiejetnos¢ oceny procesu pielegnowania i formutowania whnioskéw do

dalszej pielegnaciji pacjenta i jego rodziny

9. Umiejetno$¢ stosowania poprawnej terminologii medycznej

10. Umiejetno$¢ estetycznego zapisu w_dokumentacji pacjenta

ILOSC PUNKTOW OCENA

0-19 niedostateczny (2,0)

20-23 dostateczny (3,0)

24-27 plus dostateczny (3,5)

28-31 dobry (4,0)

32-35 plus dobry (4,5)

36-40 bardzo dobry (5,0)

NAUCZYCIEL PROWADZACY (PODPIS):....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenn.
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DOKUMENTACJA PRPOCESU PIELEGNOWANIA CHOREGO DZIECKA

Data przyjecia ...oevveevcceeveieieieiene, Data wypisania ...

Cze¢s¢ 1. A. Dane osobowe, B. Uwagi specjalne, C. Dane wstepne, D. Dane uzupelniajace,
E. Dane biezace — notatki pielegniarskie.

Cze$¢ II. I a). Rozpoznanie pielegniarskie, w stosunku do dziecka,
F b). Rozpoznanie pielegniarskie, w stosunku do matki, G. Plan pielggnaci,
H. Ocena koficowa.

A. Dane osobowe:
Nazwisko 1 imi¢ [inicjaly]

Data urodzenia .....cccoevveveeeennnineeinnneecceneenes WICK ettt
Imie Matki c.cevececieicciicece, lat ..ccueneees Wyksztalcenie ...
ZAWOA ittt NIE PLACUJE wovvveiiiiiiiieeeecssssaesesese s
Imig 0jca v lat ..., wyksztalcenie ...,
ZAWOA it NIE PLACUJE wovvveiiiiiiiieeeecssssaesesese s

B. Uwagi specjalne.

1o UCZULENIE ittt ettt ettt ettt ettt et bttt bttt esesenens
5. Wads, FADUELEBIA FOLOIONC oo
5. HOSpItACiA/ KI5 2 KO1e/ e
e
5. SECLEPICE OCHHONAC e
T

! dotyczy niemowlecia
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9. Rozpoznanie lekarskie

WSEEPIIE wovuviviiiiiieecs s b bbbttt R SRR E b d e a et aeh et a e

L WYWIAD: data .ccoovveeveveeevecenes INFOIMUJE oot
2/ CHOTODA ZACZETA SIC vttt ettt et et et a e et et e et es et ese e et es et ese st esese et esentesensesesansesens
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II. OGLEDZINY DZIECKA:

A/ DUAOWA CIATA ettt et e eee et et et eeeeeeenteseeseeeeneeseeseaseneenteseaseneenteneesenseneeneeneeseaseneens

D/ WYEIAA OZOINY .ottt ettt

€/ SKOTA ittt et bttt a bbbttt a et b et et ea b et e Rt e b et etea s et en et ere st etens

*III. POMIARY-(waga uz¢bienie) — ocena rozwoju somatycznego/
2/ Masa ClAla e
b/ dtugo$¢/wysoko$C ...ueuuniininecicineinianne
¢/ obwod oWy ..o
d/ obwdd klatki piefSIOowe] .......coveveueenenee

€/ 1OSE ZEDOW e
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D. DANE UZUPELNIAJACE: (1. Dziecko w $rodowisku rodzinnym, 2. Ocena rozwoju
psycho-ruchowego).

a/ oczekiwane-nie, PIANOWANE-TUE ...c.cc.iiueicuiiiiiieieiciei et

b/ dONOSZONE-NIE, UTOAZONE W ..evevveviteeiieieteteteeeeee ettt ettt ettt se st st as s sesesess s st besessassane

e/ pordd: szpital, izba porodowa, dom.

Przebieg prawidlOWY-N1e€ ......ccccviiiiiiiiiiiiiiiiii s
f/ opieka nad dzieckiem:

ZAJMUJE SIE ZEOWIIE i
POMAZA ..o poswigca-nie, dziecku malo-duzo ........cccceeccevuennee CZASU. ..ouuneeen.
Zlobek: dzienny, tygodniowy: uczeszcza-nie od m/ca zycia.

Opieka medyczna: poradnia D.

Porady — czas, ewentualnie czesto$é, najwazniejsze wskazowki/lekarz, potozna,

PIEle@NIarka ......cocuieciiciiiciicc e
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m/ mieszkanie: ilo§¢ izb ............ , duze, male, jasne, ciemne, suche, wilgotne, tazienka, kanalizacja,
elektryczno$¢, ogrzewanie centralne, piece.
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2. OCENA ROZWOJU PSYCHORUCHOWEGO:
a/ przyzwyczajenia i upodobania dZIECKA: .........ccciiiniiriciciiiiieccec e
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3. ZAKRES PRZEPROWADZONE] EDUKAC]JI ZDROWOTNE].
a/

10



b/ Karta badan
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Data‘ Rodzz.t] Odst. Uwagi Interpr-etac]a
zlecenia badania wyniku
c/ Karta lekow doustnych
Data‘ Nazwa Dawka Czas Uwagi
zlecenia leku
d/ Karta iniekcji i inne
Data. Nazwa leku Drogz.l Ilosc Uwagi
zlecenia podania

11




Lp.

Diagnoza pielegniarska

Cel opieki

Plan interwencji
pielegniarskiej

Realizacja i ocena biezacej opieki




