	I. KARTA OPISU PRZEDMIOTU

	Kierunek
	Pielęgniarstwo

	
	

	Poziom kształcenia
	Pierwszy 

	
	

	Profil kształcenia
	Praktyczny

	
	

	Forma prowadzenia studiów
	Stacjonarne

	
	

	Przedmiot/kod modułu
	PODSTAWY PIELĘGNIARSTWA / IZKFP-1-PP

	
	

	Rok studiów
	Pierwszy

	
	

	Semestr 
	Pierwszy i drugi

	
	 

	Liczba godzin
	Wykłady: 50
Pracownia specjalistyczna: 180
Bez nauczyciela: 25
Zajęcia praktyczne: 80
Praktyka zawodowa: 120

	
	

	Liczba punktów ECTS
	17

	
	

	Prowadzący przedmiot
	Wykład – dr Monika Zysnarska, mgr Alicja Franek 
Pracownia specjalistyczna (ćwiczenia) - mgr Małgorzata Cichy, mgr Alicja Franek, mgr Marzenna Kwinecka, mgr Mirosława Więcek 
Zajęcia praktyczne - mgr Małgorzata Cichy, mgr Marzenna Kwinecka, mgr Dorota Zalisz, mgr Mirosława Więcek 
Praktyka zawodowa – pielęgniarka opiekun praktyki zawodowej

	
	

	Wymagania wstępne w zakresie wiedzy, umiejętności, kompetencji personalnych i społecznych
	 Brak

	
	

	Cel (cele) przedmiotu
	1. Zapoznanie studentów z teoretycznymi podstawami pielęgniarstwa i pielęgnowania. 
2. Kształtowanie i doskonalenie podstawowych umiejętności praktycznych wykonywania zabiegów opiekuńczych, diagnostycznych, leczniczych i usprawniających.
3. Uczestniczenie w zadaniach realizowanych przez pielęgniarki w zespole terapeutycznym.
4. Kształtowanie i doskonalenie kompetencji personalnych i społecznych pożądanych w zawodzie pielęgniarki. 

	II. EFEKTY KSZTAŁCENIA

	Symbol efektów uczenia się

	Potwierdzenie osiągnięcia efektów uczenia się

	Odniesienie do efektów uczenia się dla kierunku studiów  

	WIEDZA

	IZKFP-1-PP_01

	Wskazuje uwarunkowania rozwoju pielęgniarstwa z  erspektywy czasu (przeszłość, teraźniejszość, przyszłość) na tle transformacji opieki;
	SLKPIE_C.W1.

	IZKFP-1-PP_02
	Omawia istotę współczesnego pielęgniarstwa w wymiarze teoretycznym i praktycznym oraz procesu profesjonalizacji;
	SLKPIE_C.W2.	

	IZKFP-1-PP_03
	Definiuje pielęgnowanie oraz określa w nim miejsce wspierania, pomagania i towarzyszenia;
	SLKPIE_C.W3.

	IZKFP-1-PP_04
	Charakteryzuje rolę i funkcje zawodowe pielęgniarki oraz rolę pacjenta w procesie realizacji opieki zdrowotnej; 
	SLKPIE_C.W4.	

	IZKFP-1-PP_05
	Opisuje proces pielęgnowania (istota, etapy, zasady stosowania) i primary nursing (istota, odrębności) oraz wpływ pielęgnowania tradycyjnego na funkcjonowanie praktyki pielęgniarskiej;
	SLKPIE_C.W5.

	IZKFP-1-PP_06
	Zna i stosuje klasyfikacje diagnoz pielęgniarskich;
	SLKPIE_C.W	

	IZKFP-1-PP_07
	Określa istotę opieki pielęgniarskiej opartej o założenia teoretycznie F. Nightingale, V. Henderson, D. Orem, C. Roy i B. Neuman oraz innych teorii klasycznych pielęgniarstwa;
	SLKPIE_C.W7.

	IZKFP-1-PP_08
	Różnicuje udział pielęgniarki w zespole interdyscyplinarnym w procesie promowania zdrowia, profilaktyki, diagnozowania, leczenia i rehabilitacji;
	SLKPIE_C.W8.

	IZKFP-1-PP_09
	Wyjaśnia zakres działań pielęgniarki w zależności od zaburzeń stanu pacjenta w tym: długotrwale unieruchomionego, z bólem, gorączką, zaburzeniami snu;
	SLKPIE_C.W9.	


	IZKFP-1-PP_10
	Różnicuje zadania pielęgniarki w opiece nad pacjentem zdrowym, zagrożonym chorobą, chorym i o niepomyślnym rokowaniu; 
	SLKPIE_C.W10.

	IZKFP-1-PP_11
	Charakteryzuje warunki pracy i zakres zadań zawodowych pielęgniarki;
	SLKPIE_C.W11.

	IZKFP-1-PP_12
	Opisuje istotę, cel, wskazania, przeciwwskazania, niebezpieczeństwa, obowiązujące zasady i strukturę wykonywania podstawowych czynności pielęgniarskich;
	SLKPIE_C.W12.

	IZKFP-1-PP_13
	Definiuje zakażenia szpitalne, z uwzględnieniem źródeł i rezerwuaru drobnoustrojów w środowisku szpitalnym, dróg szerzenia, zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych;
	SLKPIE_C.W39.

	IZKFP-1-PP_14
	Wyjaśnia sposoby kontroli szerzenia się, zapobiegania i  walczania zakażeń szpitalnych, w tym mikroflory środowiska szpitalnego;
	SLKPIE_C.W40.

	UMIEJĘTNOŚCI

	IZKFP-1-PP_15
	Proponuje model pielęgnowania i stosuje w praktyce wybrane teorie pielęgniarstwa;
	SLKPIE_C.U1.	

	IZKFP-1-PP_16
	Gromadzi informacje metodą wywiadu, obserwacji, pomiarów bezpośrednich i pośrednich (skale), analizy dokumentacji (w tym analizy badań diagnostycznych), badania fizykalnego w celu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i sformułowania diagnozy pielęgniarskiej;
	SLKPIE_C.U2.	


	IZKFP-1-PP_17
	Wykonuje testy diagnostyczne dla oznaczenia ciał ketonowych i glukozy we krwi i w moczu oraz cholesterolu we krwi, a także inne testy paskowe;
	SLKPIE_C.U3.	


	IZKFP-1-PP_18
	Oznacza glikemię za pomocą glukometru;
	SLKPIE_C.U4.

	IZKFP-1-PP_19
	Ustala cele i plan opieki nad człowiekiem chorym lub niepełnosprawnym;
	SLKPIE_C.U5.	

	IZKFP-1-PP_20
	Planuje i realizuje opiekę pielęgniarską wspólnie z chorym lub niepełnosprawnym i jego rodziną; 
	SLKPIE_C.U6.	

	IZKFP-1-PP_21
	Monitoruje stan zdrowia pacjenta na wszystkich etapach pobytu chorego w szpitalu lub innych placówkach opieki zdrowotnej, między innymi przez ocenę podstawowych parametrów życiowych: temperatury, tętna, ciśnienia tętniczego krwi, oddechu i świadomości, masy ciała i wzrostu;
	SLKPIE_C.U7.	


	IZKFP-1-PP_22
	Dokonuje bieżącej i końcowej oceny stanu zdrowia pacjenta i skuteczności działań pielęgniarskich;
	SLKPIE_C.U8.	

	IZKFP-1-PP_23
	Przechowuje leki zgodnie z obowiązującymi standardami;
	SLKPIE_C.U9.	

	IZKFP-1-PP_24
	Podaje choremu leki różnymi drogami, zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza oraz oblicza dawki leków;
	SLKPIE_C.U10.

	IZKFP-1-PP_25
	Pomaga choremu w jedzeniu, wydalaniu, poruszaniu się i zapewnianiu czystości;
	SLKPIE_C.U11.

	IZKFP-1-PP_26
	Pielęgnuje skórę i jej wytwory oraz błony śluzowe z zastosowaniem środków farmakologicznych i materiałów medycznych, w tym stosuje kąpiele lecznicze;
	SLKPIE_C.U12.

	IZKFP-1-PP_27
	Dobiera technikę i sposoby zakładania opatrunków na rany, w tym wykorzystuje bandażowanie;
	SLKPIE_C.U13.

	IZKFP-1-PP_28
	Wykorzystuje różne techniki karmienia pacjenta;
	SLKPIE_C.U14.

	IZKFP-1-PP_29
	Wykonuje zabiegi doodbytnicze – lewatywa, wlewka, kroplówka, sucha rurka do odbytu;
	SLKPIE_C.U15.

	IZKFP-1-PP_30
	Zakłada cewnik do pęcherza moczowego, monitoruje diurezę, usuwa cewnik, wykonuje płukanie pęcherza moczowego;
	SLKPIE_C.U16.	


	IZKFP-1-PP_31
	Układa chorego w łóżku w pozycjach terapeutycznych i zmienia pozycje;
	SLKPIE_C.U17.

	IZKFP-1-PP_32
	Wykonuje gimnastykę oddechową i drenaż ułożeniowy, inhalację i odśluzowywanie dróg oddechowych;
	SLKPIE_C.U18.	


	IZKFP-1-PP_33
	Wykonuje nacieranie, oklepywanie i inne techniki masażu klasycznego, ćwiczenia czynne i bierne;
	SLKPIE_C.U19.

	IZKFP-1-PP_34
	Zapewnia choremu bezpieczne otoczenie;
	SLKPIE_C.U20.

	IZKFP-1-PP_35
	Stwarza choremu warunki do snu i wypoczynku;
	SLKPIE_C.U21.

	IZKFP-1-PP_36
	Wykonuje płukanie oka i ucha;
	SLKPIE_C.U22.

	IZKFP-1-PP_37
	Podłącza i obsługuje zestawy do kroplowych wlewów dożylnych;
	SLKPIE_C.U23.	

	IZKFP-1-PP_38
	Zakłada zgłębnik do żołądka i odbarcza treści;
	SLKPIE_C.U24.

	IZKFP-1-PP_39
	Stosuje zabiegi przeciwzapalne i bańki lekarskie;
	SLKPIE_C.U25.

	IZKFP-1-PP_40
	Zakłada i usuwa cewnik z żył obwodowych;
	SLKPIE_C.U26.

	IZKFP-1-PP_41
	Monitoruje, ocenia i pielęgnuje miejsce wkłucia centralnego, obwodowego i portu naczyniowego;
	SLKPIE_C.U27.	

	IZKFP-1-PP_42
	Wykonuje pulsoksymetrię i kapnometrię;
	SLKPIE_C.U28.

	IZKFP-1-PP_43
	Asystuje lekarzowi przy badaniach diagnostycznych: nakłuciu jamy brzusznej, opłucnej, pobieraniu szpiku i punkcji lędźwiowej;
	SLKPIE_C.U29.

	IZKFP-1-PP_44
	Pobiera materiał do badań laboratoryjnych i bakteriologicznych;
	SLKPIE_C.U30.	

	IZKFP-1-PP_45
	Wykonuje kąpiel noworodka i niemowlęcia oraz monitoruje jego rozwój;
	SLKPIE_C.U31.	

	IZKFP-1-PP_46
	Przygotowuje siebie i sprzęt do instrumentowania i zmiany opatrunku na ranie;
	SLKPIE_C.U32.

	IZKFP-1-PP_47
	Prowadzi dokumentację opieki pielęgniarskiej, w tym historię pielęgnowania, kartę obserwacji, kartę gorączkową, książkę raportów, kartę profilaktyki i leczenia odleżyn;
	SLKPIE_C.U33.	

	IZKFP-1-PP_48
	Odnotowuje wykonanie zleceń w karcie zleceń lekarskich;
	SLKPIE_C.U34.

	IZKFP-1-PP_49
	Pomaga pacjentowi w adaptacji do warunków panujących w szpitalu i w innych przedsiębiorstwach podmiotu leczniczego;
	SLKPIE_C.U35.	


	IZKFP-1-PP_50
	Przeprowadza badanie podmiotowe pacjenta, analizuje, interpretuje wyniki dla potrzeb diagnozy pielęgniarskiej i  ej dokumentowania;
	SLKPIE_C.U49.	


	IZKFP-1-PP_51
	Dokumentuje wyniki badania fizykalnego i ich wykorzystywanie w zakresie oceny stanu zdrowia pacjenta;
	SLKPIE_C.U52.	

	IZKFP-1-PP_52
	Stosuje bezpiecznie środki dezynfekcyjne i segreguje odpady medyczne;
	SLKPIE_C.U63.

	KOMPETENCJE SPOŁECZNE

	IZKFP-1-PP_53
	Szanuje godność i autonomię osób powierzonych opiece;
	SLKPIE_D.K1.	

	IZKFP-1-PP_54
	Systematycznie wzbogaca wiedzę zawodową i kształtuje umiejętności, dążąc do profesjonalizmu;
	SLKPIE_D.K2.	

	IZKFP-1-PP_55
	Przestrzega wartości, powinności i sprawności moralnych w opiece;
	SLKPIE_D.K3.	

	IZKFP-1-PP_56
	Wykazuje odpowiedzialność moralną za człowieka i wykonywanie zadań zawodowych;
	SLKPIE_D.K4.	

	IZKFP-1-PP_57
	Przestrzega praw pacjenta;
	SLKPIE_D.K5.

	IZKFP-1-PP_58
	Rzetelnie i dokładnie wykonuje powierzone obowiązki zawodowe;
	SLKPIE_D.K6.	

	IZKFP-1-PP_59
	Przestrzega tajemnicy zawodowej;
	SLKPIE_D.K7.	

	IZKFP-1-PP_60
	Współdziała w ramach zespołu interdyscyplinarnego w rozwiązywaniu dylematów etycznych z zachowaniem zasad kodeksu etyki zawodowej; 
	SLKPIE_D.K8.	


	IZKFP-1-PP_61
	Jest otwarty na rozwój podmiotowości własnej i pacjenta;
	SLKPIE_D.K9.

	IZKFP-1-PP_62
	Przejawia empatię w relacji z pacjentem i jego rodziną oraz współpracownikami.
	SLKPIE_D.K10.	

	III. TREŚCI KSZTAŁCENIA

	
Symbol
	
Treści kształcenia

	Odniesienie do efektów uczenia się przedmiotu

	Wykłady

	semestr I

	TK_1 
	Zasady dotyczące BHP obowiązujące podczas zajęć dydaktycznych.
Pielęgniarstwo przednowoczesne i nowoczesne w Polsce i świecie. Czynniki rozwoju pielęgniarstwa. Pielęgniarstwo współczesne, profesjonalizacja pielęgniarstwa. Misja pielęgniarstwa. Kształcenie pielęgniarek. 
	

IZKFP-1-PP_01
IZKFP-1-PP_02

	TK_2 
	Podstawowe pojęcia z zakresu pielęgniarstwa: pielęgnowanie, pielęgniarstwo – istota, zawód, profesja, nauka, sztuka, opieka – pojęcie, opieka profesjonalna i nieprofesjonalna, samoopieka, opieka pielęgniarska, wspieranie, pomaganie i towarzyszenie. Holizm i wsparcie w pielęgniarstwie.
	IZKFP-1-PP_03

	TK_3 
	Pielęgniarka – zawód, kwalifikacje zawodowe, rola i funkcje zawodowe. Biorca/podmiot opieki pielęgniarskiej. Kategorie odbiorców usług pielęgniarki. Komunikowanie terapeutyczne z podmiotem opieki pielęgniarskiej. Prawa pacjenta.
	IZKFP-1-PP_04
IZKFP-1-PP_11

	TK_4 
	Udział pielęgniarki w procesie diagnozowania, leczenia i rehabilitacji – metody i techniki stosowane w procesie diagnozowania, leczenia, rehabilitacji; zasady wykonywania zleceń; zadania i kompetencje pielęgniarki w procesie diagnozowania, leczenia i rehabilitacji. Ocena wydolności samoobsługowej chorego. Przyjęcie pacjenta do szpitala i oddziału. Działania opiekuńcze pielęgniarki wobec pacjenta w czasie hospitalizacji. Wypisanie pacjenta ze szpitala. Dokumentacja medyczna i pielęgniarska dokumentacja medyczna. 
	IZKFP-1-PP_08
IZKFP-1-PP_11
IZKFP-1-PP_12

	TK_5 
	Pielęgnowanie tradycyjne. Pielęgnowanie zindywidualizowane – pojęcie, zasady. Proces pielęgnowania - cechy i etapy, zadania pielęgniarki w poszczególnych etapach. Źródła i metody gromadzenia danych o pacjencie. Diagnoza pielęgniarska. Rodzaje diagnoz pielęgniarskich. Określanie celów opieki, rodzaje celów. Ocena wyników opieki. Dokumentowanie procesu pielęgnowania. Założenia i istota klasyfikacji diagnoz NANDA i ICNP. Primary nursing.
	IZKFP-1-PP_05
IZKFP-1-PP_06

	TK_6 
	Wybrane modele opieki pielęgniarskiej ( F. Nightingale, V. Henderson, D. Orem, C. Roy, B. Neuman, H. Peplau) - teoria i praktyka, proces pielęgnowania.
	IZKFP-1-PP_05
IZKFP-1-PP_07

	semestr II

	TK_7 
	Opieka pielęgniarska nad człowiekiem chorym:
Pielęgnowanie pacjenta z zaburzeniami w zakresie poszczególnych układów – termoregulacji, układu krążenia, układu oddechowego, układu pokarmowego, układu moczowego, układu nerwowego oraz w funkcjonowaniu narządów zmysłu. 
Pielęgnowanie pacjentów ze zmianami na skórze. 
Profilaktyka odleżyn. Pielęgnowanie pacjenta z odleżynami.
Opieka pielęgniarska w zaburzeniach sfery psychoduchowej pacjent.
	IZKFP-1-PP_09

	TK_8 
	Opieka pielęgniarska wobec pacjenta z chorobą przewlekłą, ciężko chorym, cierpiącym z powodu bólu oraz o niepomyślnym rokowaniu.
Opieka nad chorym nieprzytomnym. 
Opieka pielęgniarska wobec pacjenta umierającego i jego rodziny. 
	IZKFP-1-PP_09

	Bez nauczyciela

	TK_9 
	Polskie pielęgniarskie organizacje i stowarzyszenia zawodowe, towarzystwa naukowe, związki zawodowe (po 1 przykładzie). Symbole i ceremoniał zawodowy. (sem.1)
	IZKFP-1-PP_01
IZKFP-1-PP_02

	TK_10 
	Założenia teoretyczne modelu humanistycznej troskliwości J. Watson / Model pielęgniarstwa transkulturowego M.  Leininger. (sem.1) 
	IZKFP-1-PP_07

	TK_11 
	Opieka pielęgniarska nad człowiekiem zdrowym w  poszczególnych okresach jego życia (noworodkiem, dzieckiem, dorosłym, starym). Działania z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki.(sem.2)
	IZKFP-1-PP_10

	TK_12 
	Pielęgnowanie pacjentów długotrwale unieruchomionych. Opieka pielęgniarska nad człowiekiem z zaburzeniami snu.  (sem.2)
	IZKFP-1-PP_09

	Ćwiczenia w pracowni umiejętności pielęgniarskich

	TK_14 
	Zasady dotyczące BHP obowiązujące podczas zajęć dydaktycznych.
Profilaktyka zakażeń wewnątrzszpitalnych. Higiena rąk. Zasady segregacji odpadów. Bezpieczne stosowanie środków dezynfekcyjnych. Postępowanie z materiałem zakaźnym. Dekontaminacja płynów zakaźnych, ekspozycja zawodowa – postępowanie.
	

IZKFP-1-PP_13
IZKFP-1-PP_14
IZKFP-1-PP_52

	TK_15 
	Pomoc choremu w utrzymaniu higieny osobistej i otoczenia. Bliższe i dalsze otoczenie chorego przebywającego w szpitalu. Słanie łóżka pustego. Przygotowanie łóżka na przyjęcie chorego. Słanie łóżka z chorym leżącym. Zmiana bielizny pościelowej osobistej choremu leżącemu. Toaleta i kąpiel chorego w łóżku, w wannie i pod natryskiem. Toaleta jamy ustnej u ciężko chorego. Mycie głowy choremu leżącemu w łóżku. Pielęgnacja skóry i jej wytworów oraz błon śluzowych. 
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_25
IZKFP-1-PP_26
IZKFP-1-PP_34

	TK_16 
	Pomoc choremu w zakresie odżywiania i wydalania. 
Karmienie i pojenie chorego. 
Podawanie basenu i kaczki. Wymiana pieluchomajtek, worka stomijnego  i urostomijnego. 
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_25
IZKFP-1-PP_28

	TK_17 
	Pomoc w utrzymaniu aktywności fizycznej pacjenta. Pomoc pacjentowi przy zmianie pozycji w łóżku, przy wstawaniu z łóżka. 
Przemieszczanie chorego (z łóżka na wózek inwalidzki, z wózka na łóżko, na wózek leżący) i transport (wózkiem siedzącym i leżącym). Układanie pacjenta w różnych pozycjach z zastosowaniem udogodnień (na plecach, boku, brzuchu, Simsa, Trendelenburga, anty-Trendelenburga, Fowlera). Układanie pacjenta w wybranych stanach chorobowych: chory nieprzytomny, duszność oddechowa i sercowa, endoproteza, udar mózgu, zakrzepica kończyn dolnych). Stosowanie materaca przeciwodleżynowego. 
Wykonywanie ćwiczeń usprawniających biernych i czynnych. Zapewnienie choremu warunków do snu i wypoczynku.
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_25
IZKFP-1-PP_31
IZKFP-1-PP_34
IZKFP-1-PP_35

	TK_18 
	Zabiegi usprawniające oddychanie: 
oklepywanie, wstrząsanie, gimnastyka oddechowa, nauka efektywnego kaszlu, drenaż ułożeniowy, odśluzowywanie dróg oddechowych. 
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_32

	TK_19 
	Bandażowanie głowy (tzw. zawój), oka i ucha, klatki piersiowej, brzucha, kończyny górnej i dolnej. Zakładanie opatrunku kompresyjnego z użyciem opasek elastycznych w przypadku żylaków kończyn dolnych. Wykonanie opatrunków z chusty trójkątnej (głowa, dłoń, stopa, temblak). 

	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_27

	TK_20 
	Wykonywanie zabiegów p/zapalnych (kąpiele lecznicze, okłady, żele, solux, bańki). 
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_39
IZKFP-1-PP_47

	TK_21 
	Wykonywanie zabiegów dorektalnych (lewatywa, wlewka przeczyszczająca, kroplowy wlew doodbytniczy, sucha rurka doodbytnicza). 
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_29
IZKFP-1-PP_47

	TK_22 
	Pomiary i badania diagnostyczne wykonywane przez pielęgniarkę. Pomiary, ocena i dokumentowanie: oddechu, tętna, ciśnienia tętniczego krwi, temperatury ciała, masy ciała, wzrostu, obwodów u dzieci i dorosłych. DZM, bilans płynów. Wykonanie pulsoksymetrii i kapnometrii. Wykonanie elektrokardiogramu. Pobieranie materiału do badań diagnostycznych ogólnych i bakteriologicznych (mocz, kał, plwocina, wymazy, krew). Wykonanie badania poziomu glukozy we krwi za pomocą glukometru. Oznaczenie ciał ketonowych i glukozy we krwi i w moczu oraz cholesterolu we krwi przy użyciu testów paskowych. 
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_17
IZKFP-1-PP_18
IZKFP-1-PP_21
IZKFP-1-PP_38
IZKFP-1-PP_42
IZKFP-1-PP_44
IZKFP-1-PP_47

	TK_23 
	Zgłębnikowanie żołądka i dwunastnicy. Odbarczenie treści żołądkowej. Karmienie przez zgłębnik i przetokę metodą porcji i grawitacyjną. 

	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_28
IZKFP-1-PP_38
IZKFP-1-PP_47

	TK_24 
	Przechowywanie leków. Podawanie leków różnymi drogami. Podawanie leków przez układ pokarmowy - przygotowywanie i podawanie leków drogą doustną, podjęzykowo, okołopoliczkowo i drogą doodbytniczą. Podawanie leków przez układ oddechowy - wykonywanie inhalacji, podawanie tlenu. Podawanie leków na skórę i błony śluzowe - przygotowywanie i podawanie leków przez skórę, do oka, ucha, nosa, wziewnie w postaci aerozoli, dopochwowo. Płukanie oka, ucha.
Podawanie leków drogą wstrzyknięć. Wstrzyknięcia podskórne. Podanie insuliny przy użyciu pena. Wstrzyknięcia domięśniowe. Wstrzyknięcia śródskórne. Wykonywanie prób uczuleniowych. Wstrzyknięcia dożylne. Założenie venflonu. Pielęgnacja miejsca wkłucia obwodowego, centralnego i portu naczyniowego. Podłączanie i obsługa kroplowego wlewu dożylnego. Obsługa pompy infuzyjnej. Obliczanie zleconych dawek leków.  
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_23
IZKFP-1-PP_24
IZKFP-1-PP_26
IZKFP-1-PP_32
IZKFP-1-PP_36
IZKFP-1-PP_37
IZKFP-1-PP_40
IZKFP-1-PP_41
IZKFP-1-PP_47

	TK_25 
	Zabiegi związane z opieką noworodkiem i niemowlęciem. 
Kąpiel, ubieranie i przewijanie noworodka i niemowlęcia. Monitorowanie rozwoju fizycznego noworodka i niemowlęcia. 
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_45

	TK_26 
	Wykonywanie zabiegów i podawanie leków do układu moczowego. Cewnikowanie pęcherza moczowego, usuwanie cewnika, płukanie pęcherza moczowego. 
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_30
IZKFP-1-PP_47

	TK_27 
	Przygotowanie pacjenta i asystowanie lekarzowi podczas badań diagnostycznych: nakłucie jamy brzusznej, opłucnej, pobieranie szpiku, punkcji lędźwiowej. 
	IZKFP-1-PP_43

	TK_28 
	Udział pielęgniarki w leczeniu zabiegowym. Przygotowanie stolika opatrunkowego. Przygotowanie narzędzi i materiału opatrunkowego do zabiegu. Chirurgiczne mycie rąk i zakładanie odzieży operacyjnej. Wykonanie opatrunku rany „czystej” i „brudnej”.  
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_27
IZKFP-1-PP_46
IZKFP-1-PP_47

	Zajęcia praktyczne i praktyka zawodowa 
W czasie zajęć praktycznych są kształtowane, a podczas praktyk zawodowych doskonalone, umiejętności zawodowe. Warunkiem dopuszczenia studenta do zajęć praktycznych jest pozytywna ocena z pracowni specjalistycznej w sem. I i II. Student może przystąpić do praktyki zawodowej po wcześniejszym zaliczeniu zajęć praktycznych.

	TK_29 
	Zasady dotyczące BHP obowiązujące podczas zajęć dydaktycznych.
Topografia, wyposażenie i organizacja pracy w oddziale. Dokumentacja stosowana w oddziale. Przepisy wewnątrzoddziałowe. Zapobieganie zakażeniom szpitalnym. Komunikowanie się z chorym/rodziną chorego, członkami zespołu terapeutycznego. 
Zasady dotyczące BHP obowiązujące podczas zajęć dydaktycznych.
	

IZKFP-1-PP_08
IZKFP-1-PP_11
IZKFP-1-PP_13
IZKFP-1-PP_14
IZKFP-1-PP_47
IZKFP-1-PP_52

	TK_30 
	Zapewnienie choremu bezpieczeństwa (fizycznego i psychicznego), zaspakajanie podstawowych potrzeb życiowych (biopsychospołecznych) podopiecznego – zapewnianie pacjentowi higieny i komfortu: karmienie ciężko chorych, karmienie przez sondę i przetokę, mycie głowy w łóżku, nacieranie i oklepywanie chorego, pielęgnacja jamy ustnej, słanie łóżka z i bez pacjenta, wykonywanie kąpieli chorego w łóżku, wykonywanie toalety chorego w łóżku, wykonywanie toalety krocza, zmiana bielizny osobistej pacjentowi leżącemu, zmiana bielizny pościelowej z pacjentem w łóżku. Pomoc w przemieszczaniu i transporcie chorego. Udział w profilaktyce przeciwodleżynowej - układanie w różnych pozycjach, stosowanie udogodnień. Stworzenie choremu warunków do snu i wypoczynku. Empatia, „bycie z chorym”, aktywne słuchanie.
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_25
IZKFP-1-PP_26
IZKFP-1-PP_28
IZKFP-1-PP_31
IZKFP-1-PP_33
IZKFP-1-PP_34
IZKFP-1-PP_35
IZKFP-1-PP_47

	TK_31 
	Przyjęcie chorego do szpitala/oddziału – obserwacja i uczestniczenie. Gromadzenie informacji o pacjencie – wywiad z chorym, obserwacja stanu, pomiar podstawowych parametrów życiowych, pomiar wzrostu i masy ciała, obliczanie BMI, samodzielne założenie dokumentacji. Poinformowanie chorego o prawach pacjenta, pomoc w adaptacji do warunków oddziału. Wypis chorego ze szpitala – obserwowanie i udział.
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_21
IZKFP-1-PP_47
IZKFP-1-PP_49



	TK_32 
	Przygotowanie pacjenta do badań diagnostycznych – obserwowanie i uczestniczenie, opieka nad pacjentem po badaniu. Pobieranie materiału do badań (krew, mocz, kał, plwocina, wymazy). Oznaczanie glikemii za pomocą glukometru. Pomiar i dokumentowanie ciśnienia tętniczego, tętna, temperatury ciała, wzrostu i masy ciała, diurezy, wykonywanie EKG, dokumentowanie wykonania.
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_17
IZKFP-1-PP_18
IZKFP-1-PP_21
IZKFP-1-PP_44
IZKFP-1-PP_47


	TK_33 
	Udział pielęgniarki w procesie leczenia – obserwowanie wybranych zabiegów leczniczych, podawanie leków drogą (doustną, przez skórę, do oka, ucha, nosa, podskórną), wykonywanie inhalacji, zabiegów p/zapalnych, zabiegów dorektalnych (sucha rurka, lewatywa, wlewka doodbytnicza), podawanie tlenu. Cewnikowanie pęcherza moczowego, bandażowanie i opatrunki, dokumentowanie wykonania.
Udział w procesie rehabilitacji – wykonywanie ćwiczeń czynnych i biernych, prowadzenie ćwiczeń oddechowych, oklepywanie klatki piersiowej, drenaż ułożeniowy, siadanie, pionizacja, nauka samoobsługi.
	IZKFP-1-PP_12
IZKFP-1-PP_23
IZKFP-1-PP_24
IZKFP-1-PP_26
IZKFP-1-PP_27
IZKFP-1-PP_29
IZKFP-1-PP_30
IZKFP-1-PP_32
IZKFP-1-PP_36
IZKFP-1-PP_39
IZKFP-1-PP_48

	TK_34 
	Ocena stanu pacjenta, planowanie opieki pielęgniarskiej, ocena efektów opieki, dokumentowanie procesu pielęgnowania u wybranego pacjenta (przez 3 dni). Wykorzystanie wybranego modelu pielęgnowania w opiece nad chorym.  
	IZKFP-1-PP_15
IZKFP-1-PP_16
IZKFP-1-PP_19
IZKFP-1-PP_20
IZKFP-1-PP_22
IZKFP-1-PP_50
IZKFP-1-PP_51

	TK_35 
	Utrwalenie i doskonalenie kompetencji personalnych i społecznych (pożądanej postawy zawodowej) w zakresie:
1. Postawy  w stosunku do pacjenta 
2. Postawy  wobec zespołu terapeutycznego
3. Postawy  wobec własnego rozwoju 
	IZKFP-1-PP_53 do 
IZKFP-1-PP_62

	IV. LITERATURA PRZEDMIOTU

	Podstawowa
	1. Zarzycka D., Ślusarska B. (red.): Podstawy pielęgniarstwa. Założenia koncepcyjno – empiryczne opieki pielęgniarskiej. T. 1, PZWL, wyd. 1, Warszawa 2017.
2. Ślusarska B., Zarzycka D., Majda A.(red.): Podstawy pielęgniarstwa. Wybrane umiejętności i procedury opieki pielęgniarskiej. T. 2, PZWL, wyd. 1, Warszawa 2017.

	Uzupełniająca
	1. Ciechaniewicz W. (red.): Pielęgniarstwo ćwiczenia. Wyd. III, t.I i II. PZWL 2007.
2. Ciechaniewicz W., Grochans E., Łoś E.: Wstrzyknięcia śródskórne, podskórne, domięśniowe i dożylne. PZWL, Warszawa 2007.
3. Chrząszczewska A.: Bandażowanie. PZWL, Warszawa 1996.
4. Dzirba A.: Wstrzyknięcia domięśniowe. PZWL, Warszawa 2010.
5. Kózka M., Płaszewska-Żywko L. (red.): Procedury pielęgniarskie. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2011.
6. Ślusarska B., Zarzycka D., Majda A. (red.): Umiejętności pielęgniarskie katalog check-list. Materiały ćwiczeniowe z podstaw pielęgniarstwa. PZWL, wyd.1, Warszawa 2017.
7. Klimaszewska K., Baranowska A., Krajewska-Kułak E. (red): Podstawowe czynności medyczne i pielęgnacyjne. PZWL, Warszawa 2017.
8. Aktualne akty prawne - Ustawa o zawodach pielęgniarki i położnej. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 

	V. SPOSÓB OCENIANIA PRACY STUDENTA

	Symbol efektu uczenia się dla przedmiotu 
	Symbol treści kształcenia realizowanych w trakcie zajęć 
	Forma realizacji treści kształcenia 
	Typ oceniania

	Metody oceny


	IZFKP-1-PP_01 
	TK_1 TK_9
	W*, BN*
	P**
	T****
(zal. z oceną  - I s.; 
egzamin – II s.)
PS***  

	IZFKP-1-PP_02 
	TK_1 TK_9
	W, BN
	P
	T

	IZFKP-1-PP_03 
	TK_2
	W
	P
	T

	IZFKP-1-PP_04 
	TK_3 
	W
	P
	T

	IZFKP-1-PP_05 
	TK_5 TK_6
	W
	P
	T

	IZFKP-1-PP_06 
	TK_5
	W
	P
	T

	IZFKP-1-PP_07 
	TK_6 TK_11
	W, BN
	P
	T

	IZFKP-1-PP_08 
	TK_4 TK_29
	W, ZP i PZ
	P
	T, PS

	IZFKP-1-PP_09 
	TK_7 TK_8
TK_12 
	W, BN
	P
	T, PS

	IZFKP-1-PP_010 
	TK_10
	BN
	P
	T,PS

	IZFKP-1-PP_011 
	TK_3 TK_4 
TK_29
	W
ZP i PZ
	P
F i P****
	T
OZP*****, ocena 360°

	IZFKP-1-PP_012 
	TK_4
TK_15 – TK_26 TK_28 
TK_30 – TK_33
	W
ĆW

ZP i PZ
	P
F i P

F i P
	T
SU******, OZP

	IZFKP-1-PP_013 
	TK_4 
TK_14 TK_29
	W
ĆW, ZP i PZ
	P
F i P
	T
SU, OZP

	IZFKP-1-PP_014 
	TK_4 
TK_14 TK_29
	W
ĆW, ZP i PZ
	P
F i P
	T
SU, OZP

	IZFKP-1-PP_015 
	TK_34
	ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_016 
	TK_ 34
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_017 
	TK_22 TK_32 
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_018 
	TK_22 TK_32
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_019 
	TK_34
	ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_020 
	TK_34
	ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_021 
	TK_22 TK_31 TK_32 
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_022 
	TK_34
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_023 
	TK_24 TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_024 
	TK_24 TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_025 
	TK_15 TK_16 TK_17 TK_30
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_026 
	TK_15 TK_24 TK_30 TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_027 
	TK_19 TK_28 TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_028 
	TK_16 TK_23 TK_30 
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_029 
	TK_21 TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_030 
	TK_26 TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_031 
	TK_17 TK_30
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_032 
	TK_18 TK_24
TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_033 
	TK_30
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_034 
	TK_15 TK_17 TK_30
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_035 
	TK_17 TK_30
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_036 
	TK 23 TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_037 
	TK_24
	ĆW
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_038 
	TK_22 TK_23
	ĆW
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_039 
	TK_20 TK_33
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_040 
	TK_24 
	ĆW
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_041 
	TK_24 
	ĆW
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_042 
	TK_22 
	ĆW
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_043 
	TK_27
	ĆW
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_044 
	TK_22 TK_32
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_045 
	TK_25
	ĆW
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_046 
	TK_28
	ĆW
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_047 
	TK_20 
TK_22- TK_24 TK_26
TK_28- TK_32
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_048 
	TK_33
	ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_049 
	TK_31
	ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_050 
	TK_34
	ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_051 
	TK_34
	ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZFKP-1-PP_052 
	TK_14 TK_29
	ĆW, ZP i PZ
	F i P
	SU, OZP

	IZKFP-1-PP_53 do 62
	TK_35
	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°

	*wykład
**podsumowująca
*** formująca i podsumowująca
	****test z różnymi typami zadań
*****praca samokształceniowa/zaliczeniowa
*****zadanie praktyczne
******sprawdzian ustny

	Warunkiem zaliczenia wykładów w sem. I jest uzyskanie pozytywnej oceny z kolokwium zaliczeniowego (testu).
Warunkiem dopuszczenia studenta do egzaminu jest zaliczenie z wynikiem pozytywnym wykładów i ćwiczeń w pracowni specjalistycznej w sem. I i II, godz. bez nauczyciela (samokształcenia) oraz zajęć praktycznych. EGZAMIN (część teoretyczna – test i część praktyczna – wykonanie zadanie praktycznego) obejmuje sprawdzenie efektów kształcenia z wykładów i ćwiczeń w pracowni umiejętności.
Warunkiem zaliczenia ćwiczeń w pracowni specjalistycznej jest uzyskanie zaliczeń wykonania zabiegów zawartych w „Wykazie umiejętności kształtowanych podczas zajęć w pracowni umiejętności pielęgniarskich”. Ocena końcowa jest wystawiana na podstawie ocen cząstkowych z kolokwiów składających się z części pisemnej i praktycznej oraz oceny przygotowania do ćwiczeń i aktywności w czasie zajęć. Każde kolokwium można poprawiać 1 raz.
Zaliczenie godz. bez udziału nauczyciela – udokumentowanie opanowania przyporządkowanych formie efektów kształcenia w uzgodnionej z nauczycielem prowadzącym wykłady/ćwiczenia formie np. pisemna praca zaliczeniowa.
Warunkiem dopuszczenia studenta do zajęć praktycznych jest pozytywna ocena z pracowni specjalistycznej w sem. I i II
Warunkiem dopuszczenia studenta do praktyki zawodowej jest pozytywna ocena z zajęć praktycznych z przedmiotu.

	VI. OBCIĄŻENIE PRACĄ STUDENTA

	Forma aktywności
	Średnia liczba godzin na zrealizowanie aktywności

	Godziny zajęć z nauczycielem
	Godz.
	ECTS

	1. Wykład
	50
	1,7

	2. Ćwiczenia – pracownia specjalistyczna
	180
	6

	3. Zajęcia praktyczne
	80
	4

	4. Praktyka zawodowa 
	120
	3

	Praca własna studenta
	Godz.
	ECTS

	1. Przygotowanie pracy/prezentacji/in. w zakresie BN (godz. bez nauczyciela)
	25
	0,8

	2. Przygotowanie do zajęć, studiowanie literatury przedmiotu 
	15
	1,5

	3. Przygotowanie do zal. z oceną / egzaminu
	30
	

	Łączny nakład pracy studenta
	500
	17

	Sumaryczna liczba punktów ECTS za przedmiot
	17 ECTS

	Nakład pracy związany z zajęciami wymagającymi bezpośredniego udziału nauczycieli akademickich
	14,7 ECTS

	Nakład pracy studenta związany z zajęciami o charakterze praktycznym 
	13 ECTS

	VII. ZASADY WYLICZANIA NAKŁADU PRACY STUDENTA

	Studia stacjonarne
75%  x 1 ECTS = godziny wymagające bezpośredniego udziału nauczyciela
25%  x 1 ECTS = godziny poświęcone przez studenta na pracę własną
Studia niestacjonarne
50%  x 1 ECTS = godziny wymagające bezpośredniego udziału nauczyciela
50%  x 1 ECTS = godziny poświęcone przez studenta na pracę własną
Praktyka zawodowa
100%  x 1 ECTS = godziny wymagające bezpośredniego udziału nauczyciela
Zajęcia praktyczne na kierunku pielęgniarstwo
100%  x 1 ECTS = godziny wymagające bezpośredniego udziału nauczyciela

	VIII. KRYTERIA OCENY

	Wykład 

Ćwiczenia


	Wiedza 
· 5, 0 – pełne osiągnięcie założonych efektów kształcenia, swobodne operowanie wiedzą, bardzo dobra znajomość i rozumienie materiału nauczania, brak błędów terminologicznych i merytorycznych, odpowiedź samodzielna, wyczerpująca zagadnienie. Uzyskanie 100% – 93 % możliwych pkt. w teście wiedzy i umiejętności
· 4, 5 – pełne osiągnięcie założonych efektów kształcenia – możliwe nieliczne uchybienia, swobodne operowanie wiedzą, ponad dobra znajomość i rozumienie materiału nauczania, nieliczne błędy terminologiczne i merytoryczne, odpowiedź samodzielna, zasadniczo wyczerpująca zagadnienie. Uzyskanie 92% – 85% możliwych pkt. w teście wiedzy i umiejętności
· 4 – pełne osiągnięcie większości założonych efektów kształcenia, znajomość i rozumienie materiału nauczania, nieliczne błędy terminologiczne i merytoryczne, odpowiedź zasadniczo samodzielna, nie w pełni wyczerpująca zagadnienie.  Uzyskanie 84% - 77% możliwych pkt. w teście wiedzy i umiejętności
· 3, 5 - niepełne osiągnięcie większości założonych efektów kształcenia, dość dobra znajomość i rozumienie materiału nauczania, nieliczne błędy terminologiczne i merytoryczne, odpowiedź zasadniczo samodzielna po ukierunkowaniu, niewyczerpująca zagadnienia. Uzyskanie 76% - 69% możliwych pkt. w teście wiedzy i umiejętności
· 3 - niepełne osiągnięcie większości założonych efektów kształcenia, znajomość i rozumienie materiału nauczania, liczne błędy terminologiczne i merytoryczne, odpowiedź samodzielna po ukierunkowaniu, niewyczerpująca zagadnienia. Uzyskanie 68% – 60% możliwych do pkt. w teście wiedzy i umiejętności
· 2 - nie spełnia kryteriów oceny pozytywnej. Uzyskanie 59% pkt. i mniej w teście wiedzy i umiejętności

Kryteria oceniania zadań testowych:
· 5 pkt. – za rozwiązanie zadania rozszerzonej odpowiedzi
· 2 pkt. – za rozwiązanie zadania krótkiej odpowiedzi
· 1 pkt. - poprawne rozwiązanie zadania na dobieranie, wielokrotnego wyboru, prawda –fałsz,
· 1/2 pkt. - w przypadku zadań z luką, gdy zadanie rozwiązane jest, w co najmniej 50 %,
· 0 pkt. - brak odpowiedzi lub odpowiedź błędna.

Kryteria oceny wykonania i omówienia zabiegu w pracowni umiejętności pielęgniarskich
a. Czynności wstępne - 0-30% pkt.
· Przygotowanie pielęgniarki (Higieniczne mycie rąk. Zapoznanie się z danymi pacjenta, z jego stanem ogólnym, jego możliwościami samoobsługowymi, dokumentacją medyczną. Zaplanowanie sposobu wykonania zabiegu).
· Przygotowanie sprzętu i materiałów do wykonania zabiegu. (Przygotowanie zestawu materiałów i sprzętu potrzebnego do wykonania zabiegu. Zapewnienie warunków wykonania zabiegu np. osłonięcie łóżka parawanem, poproszenie odwiedzających o opuszczenie sali chorych, zamknięcie drzwi na korytarz)
· Przygotowanie pacjenta do zabiegu (Przedstawienie się, nawiązanie kontaktu z pacjentem, sprawdzenie danych identyfikacyjnych. Poinformowanie pacjenta o istocie i celu czynności, zakresie współpracy. Uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie zabiegu. Inne).
b. Czynności właściwe - 0-50% pkt. 
c. Czynności końcowe – 0-20% pkt.
· Segregacja odpadów, dezynfekcja sprzętu, otoczenia, uporządkowanie stanowiska
· Higiena rąk.
· Udokumentowanie wykonania zabiegu.
· Sprawdzenie reakcji chorego na wykonany zabieg.
d. Sprawność wykonania. Organizacja i ergonomia pracy. Bezpieczeństwo pacjenta i pielęgniarki. Poszanowanie Praw Pacjenta. Nawiązanie i podtrzymanie kontaktu z pacjentem – 0-5% pkt.	
Niewykonanie lub błędne wykonanie kluczowych (węzłowych) czynności zabiegu skutkuje niezaliczeniem zabiegu! Jeśli działanie studenta może zagrozić zdrowiu lub życiu pacjenta – przerywa się wykonanie z oceną niedostateczną. 
W przypadku nieobecności usprawiedliwionej na ćwiczeniach student po ustaleniu z nauczycielem, odpracowuje nieobecność z inną grupą lub uzupełnia w formie indywidualnych konsultacji. 

	Godz.bez nauczyciela (samokształcenie)
	Kryteria oceniania 	
1. Przedstawienie tematu, dobór treści, poprawność i jasność argumentacji 0-6
2. Oryginalność pracy 0-2
3. Przejrzystość struktury pracy - wyodrębnienie części pracy, zachowanie struktury planu pracy 0-1
4. Wykorzystanie informacji z różnych źródeł i poprawność zapisu 0-1
Max. 10 pkt.
Zaliczenie pracy, gdy student uzyska 6 i więcej pkt.


	Zajęcia  praktyczne


	Wykorzystanie teorii w praktyce – max 10 pkt
· Bardzo dobra znajomość zagadnień związanych z tematyką zajęć oraz ich zastosowanie w działaniu 9,5-10 pkt.
· Dobra i ponad dobra znajomość zagadnień związanych z tematyką zajęć oraz ich zastosowanie w działaniu 7,5-9 pkt
· Dostateczna i ponad dostateczna znajomość zagadnień związanych z tematyką zajęć oraz ich zastosowanie w działaniu 6-7 pkt.

Kryteria oceny umiejętności wykonania zabiegów wg wykazu zamieszczonego w Dzienniku praktycznych umiejętności zawodowych.
 Max. 15 pkt.
 
Kryteria, norma oceny i przeliczenie punktów na ocenę – zał. nr 1

Kryteria oceny prowadzenia procesu pielęgnowania:
Gromadzenia danych o pacjentce 0-3 pkt.
Formułowanie diagnozy pielęgniarskiej 0-3 pkt.
Cele opieki pielęgniarskiej 0-3 pkt.
Planowanie działań pielęgniarskich 0-3 pkt.
Realizacja działań zaplanowanych 0-3 pkt.
Ocena skuteczności działań 0-3 pkt.
Działania edukacyjne – przygotowanie pacjenta/rodziny pacjenta do samoopieki 0-3 pkt.
Dokumentowanie procesu pielęgnowania 0-3 pkt.
Norma oceny i przeliczenie punktów na ocenę – zał. nr 2

Kompetencje społeczne – ocena n-la, grupy, samoocena studenta (ocena 360º):
1. Prezentowana postawa w stosunku do pacjenta (0 – 2 pkt.) – student:
· Przestrzega praw pacjenta
· Przejawia empatię w relacji z pacjentem 
2. Prezentowana postawa wobec zespołu terapeutycznego 
(0 –2 pkt.) – student:
· Wykazuje aktywność we współdziałaniu w zespole w świadczeniu opieki
3. Prezentowana postawa wobec własnego rozwoju
 (0 – 2 pkt.) – student:
· Systematycznie przygotowuje się do zajęć i kształtuje umiejętności. 
Max. 6 pkt.

	Norma oceny:
	Przeliczenie punktów na ocenę: 

	2 pkt. – zawsze
1 pkt. – czasami
0 pkt. – postawa nieodpowiednia

	6 pkt. – 5,0
5 pkt. – 4,0
3 pkt. – 3,0
2 pkt. i poniżej – 2,0



Zajęcia praktyczne:
Ocenie podlega wiedza, umiejętności praktyczne, prowadzenie procesu pielęgnowania i kompetencje społeczne. Wiedzę oraz jest wykorzystanie w praktyce ocenia się na podstawie sprawdzianu ustnego / pisemnego (zaliczenie tematyki zajęć, wg przyjętych kryteriów)
Umiejętności praktyczne są oceniane na podstawie sprawdzianu umiejętności praktycznych – ocena wykonania zabiegów wg wykazu (zaliczenie wszystkich zabiegów z wykazu). Prowadzenie procesu pielęgnowania pacjenta ocenia się wg przyjętych kryteriów.
Przy ustalaniu oceny końcowej z zajęć praktycznych uwzględnia się ocenę kompetencji społecznych. 



	
Praktyka zawodowa

	
Wiedza – wykorzystanie teorii w praktyce – forma sprawdzania: odpowiedzi ustne
· 5, 0 - pełne osiągnięcie założonych efektów kształcenia w zakresie wiedzy, swobodne operowanie wiedzą w praktyce, bardzo dobra znajomość i rozumienie zagadnień przedmiotowych, brak błędów, odpowiedź ustna samodzielna, wyczerpująca zagadnienie
· 4, 5 - pełne osiągnięcie założonych efektów kształcenia w zakresie wiedzy – możliwe nieliczne uchybienia, umie posługiwać się wiedzą w praktyce, ponad dobra znajomość i rozumienie zagadnień przedmiotowych, nieliczne błędy, odpowiedź ustna samodzielna, zasadniczo wyczerpująca zagadnienie. 
· 4, 0 - osiągnięcie większości założonych efektów kształcenia w zakresie wiedzy, dobra znajomość i rozumienie zagadnień przedmiotowych, nieliczne błędy, odpowiedź ustna zasadniczo samodzielna, nie w pełni wyczerpująca zagadnienie
· 3, 5 - niepełne osiągnięcie większości założonych efektów kształcenia w zakresie wiedzy, dość dobra znajomość i rozumienie zagadnień przedmiotowych, nieliczne błędy, odpowiedź ustna zasadniczo samodzielna po ukierunkowaniu, poprawna niewyczerpująca zagadnienia
· 3, 0 - niepełne osiągnięcie większości założonych efektów kształcenia w zakresie wiedzy, znajomość i rozumienie zagadnień przedmiotowych, liczne błędy, odpowiedź ustna po ukierunkowaniu poprawna, nie wyczerpuje zagadnienia
· 2, 0 - nie spełnia kryteriów oceny pozytywnej, często nie rozumie zagadnień przedmiotowych, liczne błędy, wykazuje brak motywacji do nauki, małe poczucie odpowiedzialności. 
Umiejętności praktyczne – forma sprawdzania: obserwacja wykonywanych zabiegów i czynności (realizacji zadań praktycznych)
· 5, 0 - pełne osiągnięcie założonych efektów kształcenia (umiejętności praktycznych), zabiegi wykonywane zgodnie z zasadami i techniką (procedurami), sprawnie, samodzielnie, bardzo dobra organizacja pracy, przestrzega praw pacjenta, umie dokonywać krytycznej samooceny podejmowanych działań pod kątem poprawności, sprawności, skuteczności, samodzielności, komunikowania się, umiejętności współpracy w grupie
· 4, 5 - pełne osiągnięcie założonych efektów kształcenia (umiejętności praktycznych), zabiegi wykonywane zgodnie z zasadami i techniką, sprawnie i samodzielnie po niewielkim ukierunkowaniu, w zakresie organizacji pracy wymaga niewielkiego ukierunkowania, przestrzega praw pacjenta, umie dokonywać krytycznej samooceny podejmowanych działań pod kątem poprawności, sprawności, skuteczności, samodzielności, komunikowania się, umiejętności współpracy w grupie
· 4, 0 - osiągnięcie zdecydowanej większości efektów kształcenia (umiejętności praktycznych) w stopniu bd i db, zabiegi wykonywane zgodnie z zasadami i techniką, sprawnie i samodzielnie często po ukierunkowaniu przez opiekuna, w zakresie organizacji pracy wymaga ukierunkowania, przestrzega praw pacjenta, trafna samoocena podejmowanych działań pod kątem poprawności, sprawności, skuteczności, samodzielności, komunikowania się, umiejętności współpracy w grupie
· 3, 5 - osiągnięcie zdecydowanej większości efektów kształcenia (umiejętności praktycznych) w stopniu dość dobrym, zabiegi wykonywane zgodnie z zasadami i techniką (możliwe nieliczne błędy, nie zagrażające pacjentowi), dość sprawnie i samodzielnie zazwyczaj po ukierunkowaniu przez opiekuna, w zakresie organizacji pracy wymaga ukierunkowania, przestrzega praw pacjenta, dość trafnie ocenia wykonywane przez siebie działania pod kątem poprawności, sprawności, skuteczności, samodzielności, komunikowania się, umiejętności współpracy w grupie
· 3, 0 - osiągnięcie większości założonych efektów kształcenia (umiejętności praktycznych) , zabiegi wykonywane zgodnie z zasadami i techniką (możliwe błędy nie zagrażające pacjentowi), sprawnie i samodzielnie zazwyczaj po ukierunkowaniu przez opiekuna, w zakresie organizacji pracy wymaga ukierunkowania, przestrzega praw pacjenta, dość trafnie ocenia podejmowanych działań pod kątem poprawności, sprawności, skuteczności, samodzielności, komunikowania się, umiejętności współpracy w grupie
· 2, 0 - nie osiągnięto zamierzonych efektów kształcenia (umiejętności praktycznych), W sytuacjach typowych o niewielkim stopniu trudności, wymaga stałego ukierunkowania i nadzoru, nie przestrzega zasad i procedur mimo ukierunkowania, zabiegi wykonuje pod kontrolą, niesamodzielnie, nie respektuje praw pacjenta, wykazuje brak umiejętności współpracy w zespole.
Umiejętności w zakresie posługiwania się procesem pielęgnowania – forma sprawdzania: obserwacja pracy studenta  i ocena dokumentacji procesu pielęgnowania
· 5, 0 - dane o stanie pacjenta – wyczerpujące dane, zgromadzone samodzielnie; diagnoza pielęgniarska – pełna, sformułowana samodzielnie , planowanie opieki – adekwatne do diagnozy, samodzielne, realizacja planu opieki – zgodna z planem, samodzielna, ocena efektów opieki – odnosi się do założonych celów, bez zastrzeżeń , dokumentowanie – bez zastrzeżeń
· 4, 5 -  jak wyżej, niewielkie braki w zakresie samodzielności i poprawności
· 4, 0 - dane o stanie pacjenta – pełne, zgromadzone samodzielnie po niewielkim ukierunkowaniu; diagnoza pielęgniarska – pełna, sformułowana zasadniczo samodzielnie , planowanie opieki – adekwatne do diagnozy, zasadniczo samodzielne, realizacja planu opieki – zgodna z planem, zasadniczo samodzielna, ocena efektów opieki – odnosi się do założonych celów, poprawna , dokumentowanie – bez większych zastrzeżeń
· 3, 5 - jak wyżej, braki w samodzielności i poprawności, wymaga ukierunkowania
· 3, 0 -  dane o stanie pacjenta – niepełne,  zgromadzone samodzielnie po niewielkim ukierunkowaniu; diagnoza pielęgniarska – poprawna ale niepełna , sformułowana po ukierunkowaniu , planowanie opieki – adekwatne do diagnozy, po ukierunkowaniu, realizacja planu opieki – zgodna z planem, po ukierunkowaniu, ocena efektów opieki – budzi zastrzeżenia , dokumentowanie – niepełne, z zastrzeżeniami
· 2, 0 - dane o pacjencie - niepoprawne, wymaga stałego ukierunkowania i nadzoru w rozpoznaniu stanu bio-psycho- społecznego pacjenta i sformułowaniu diagnozy pielęgniarskiej, planowaniu, realizacji i ocenie działań pielęgniarskich. 
Kompetencje społeczne - forma sprawdzania: obserwacja postawy wobec pacjenta, zawodu, zespołu 
· 5,  0 -  pożądana postawa, rzetelne wywiązywanie się z obowiązków i regulaminów 
· 4, 5  -  pożądana postawa, wywiązywanie się z obowiązków i regulaminów – możliwe niewielkie uchybienia 
· 4, 0 - pożądana postawa, wywiązywanie się z obowiązków i regulaminów – możliwe uchybienia 
· 3, 5 - postawa poprawna, wywiązywanie się z obowiązków i regulaminów – dość często uchybienia 
· 3, 0 - postawa poprawna, wywiązywanie się z obowiązków i regulaminów – często uchybienia 
· 2, 0 - postawa niewłaściwa  

[bookmark: _GoBack]Praktykę zawodową zalicza student, jako wynik średniej z oceny przedmiotowych efektów kształcenia w zakresie wiedzy, umiejętności praktycznych, umiejętności posługiwania się procesem pielęgnowania 
i kompetencji społecznych. 




Zatwierdzenie karty opisu przedmiotu:

Opracował: mgr Alicja Franek, mgr M. Cichy, mgr W. Więcek 

Sprawdził pod względem formalnym (koordynator przedmiotu): mgr Alicja Franek 


Zatwierdził (Dyrektor Instytutu): …………………..

ĆWICZENIA Z PODSTAW PIELĘGNIARSTWA – 180 GODZ.
	TEMATY

	I SEMESTR 105 godz.

	1. Profilaktyka zakażeń wewnątrzszpitalnych. Higiena rąk. Zasady segregacji odpadów. Bezpieczne stosowanie środków dezynfekcyjnych. Postępowanie z materiałem zakaźnym. Dekontaminacja płynów zakaźnych, ekspozycja zawodowa – postępowanie.

	2. Bliższe i dalsze otoczenie chorego przebywającego w szpitalu. Słanie łóżka pustego przez 1 pielęgniarkę. 
Przygotowanie łóżka na przyjęcie chorego (praca samodzielna). 

	3. Układanie chorego na boki i wznak, unoszenie i przesuwanie chorego w łóżku. Słanie łóżka z chorym leżącym przez 1 i 2 pielęgniarki. 

	4. Zmiana bielizny pościelowej choremu leżącemu przez 1 i 2 pielęgniarki.  Zmiana bielizny osobistej choremu leżącemu. 

	5. Toaleta i kąpiel chorego w łóżku. Toaleta jamy ustnej u ciężko chorego. 
Kąpiel chorego w wannie i pod natryskiem (praca samodzielna).

	6. Mycie głowy choremu leżącemu w łóżku przez 1 i 2 pielęgniarki. 

	7. Kąpiel noworodka i niemowlęcia. Monitorowanie rozwoju fizycznego noworodka i niemowlęcia.
Ubieranie, przewijanie i karmienie noworodka i niemowlęcia (praca samodzielna). 

	8. Pomoc choremu w wydalaniu.). Wymiana pieluchomajtek, worka stomijnego i urostomijnego. 
Podawanie basenu i kaczki (praca samodzielna).

	9. Pomiary, ocena i dokumentowanie oddechu, tętna, ciśnienia tętniczego krwi, temperatury ciała, masy ciała, wzrostu, obwodów u dzieci i dorosłych. Wykonanie pulsoksymetrii i kapnometrii. 

	10. Przemieszczanie chorego (z łóżka na wózek inwalidzki, z wózka na łóżko, na wózek leżący) i transport (wózkiem siedzącym i leżącym). Układanie pacjenta w różnych pozycjach z zastosowanie udogodnień (na plecach, boku, brzuchu, Simsa, Trendelenburga, anty-Trendelenburga, Fowlera). Układanie pacjenta w wybranych stanach chorobowych: duszność oddechowa i sercowa, endoproteza, niedowład/porażenie połowicze, zakrzepica kończyn dolnych). Układanie pacjenta w podstawowych pozycjach drenażowych (na brzuchu z głową skierowaną w dół, na lewym boku z głową skierowaną w dół, na prawym boku z rotacją do tyłu z głową skierowaną w dół, na plecach z głową skierowaną w dół, na wznak, w pozycji siedzącej z pochyleniem tułowia do przodu).  Stosowanie materaca przeciwodleżynowego.

	11. Zabiegi usprawniające oddychanie wykonywane przez pielęgniarkę (oklepywanie, wstrząsanie, gimnastyka oddechowa, nauka efektywnego kaszlu). Odśluzowywanie dróg oddechowych z zastosowaniem ssaka (z górnych dróg oddechowych, z rurką tracheotomijną). 

	12. Rehabilitacja przyłóżkowa wykonywana przez pielęgniarkę - ćwiczenia usprawniające bierne i czynne. 

	13. Wykonywanie zabiegów dorektalnych (lewatywa, wlewka przeczyszczająca, kroplowy wlew doodbytniczy, sucha rurka doodbytnicza). 

	14. Zakładanie opatrunku kompresyjnego z użyciem opasek elastycznych w przypadku żylaków kończyn dolnych. 
Bandażowanie głowy (tzw. zawój), oka i ucha, klatki piersiowej, brzucha, kończyny górnej i dolnej (praca samodzielna). 

	15. Wykonywanie zabiegów p/zapalnych (okłady chłodzące, rozgrzewające, wysychające, żele, sollux, bańki próżniowe). 

	16. Pobieranie materiału do badań diagnostycznych ogólnych i bakteriologicznych (mocz, kał, plwocina, wymazy). 
DZM, prowadzenie i dokumentowanie bilansu płynów (praca samodzielna). 

	17. Karmienie i pojenie chorego. Zgłębnikowanie żołądka i odbarczanie treści. Płukanie żołądka.

	18. Karmienie pacjenta przez zgłębnik i przetokę metodą porcji i grawitacyjną. 

	19. Wykonanie elektrokardiogramu. 



	II SEMESTR 75 godz.

	1. Zasady wykonywania zleceń lekarskich. Zasady przechowywania, przygotowywania i podawania leków. Przygotowywanie i podawanie leków drogą doustną, podjęzykowo, okołopoliczkowo i drogą doodbytniczą. Obliczanie zleconych dawek leków. 
Zestaw p/wstrząsowy (praca samodzielna). 

	2. Przygotowywanie i podawanie leków przez skórę, do oka, ucha, nosa, wziewnie w postaci aerozoli, dopochwowo. Płukanie oka, ucha. Wykonywanie nebulizacji. Podawanie tlenu. 

	3. Wstrzyknięcia śródskórne. Wstrzyknięcia podskórne - przy użyciu strzykawki, ampułko-strzykawki, pena.

	4. Wstrzyknięcia domięśniowe. 

	5. Pobranie krwi do badań. Oznaczanie poziomu glukozy we krwi za pomocą glukometru. Oznaczenie ciał ketonowych i glukozy we krwi i w moczu oraz cholesterolu we krwi przy użyciu testów paskowych. 

	6. Wstrzyknięcia dożylne. Założenie venflonu. Kroplowy wlew dożylny. Obsługa pompy infuzyjnej. Pielęgnacja miejsca wkłucia obwodowego, centralnego i portu naczyniowego.  

	7. Cewnikowanie i płukanie pęcherza moczowego. 

	8. Przygotowanie pacjenta i zestawu do nakłucia jamy opłucnej i otrzewnej, pobrania szpiku kostnego oraz lędźwiowego. Asystowanie podczas zabiegu. 

	9. Przygotowanie stolika opatrunkowego. Przygotowanie narzędzi i materiału opatrunkowego do zabiegu. Chirurgiczne mycie rąk i zakładanie odzieży operacyjnej. Wykonywanie opatrunków - rana czysta, rana brudna (owrzodzenia, odleżyny)








	
KRYTERIA OCENY UMIEJĘTNOŚCI WYKONANIA ZABIEGÓW WG WYKAZU ZAMIESZCZONEGO W DZIENNIKU PRAKTYCZNYCH UMIEJĘTNOŚCI ZAWODOWYCH. ( 0 - 15 pkt.)
zał. 1

	L.p.
	Kryteria:
	Norma oceny– student podejmuje działania:

	1.
	Znajomość celów, zasad,
wskazań, p/wskazań, niebezpieczeństw                 ( 0-2 pkt.)
	· 2 pkt.  –samodzielnie i sprawnie, bezpiecznie, zgodnie z zasadami, 
· 1 pkt.  – z  pomocą   n-la
· 0 pkt. –niesamodzielnie
















	Przedział procentowy
	Punkty
	Ocena 

	100% – 93 % punktów
	15 pkt.
	5,0

	92% – 85% punktów
	13–14 pkt.
	4,5

	84% - 77% punktów
	12  pkt.
	4,0

	76% - 69% punktów
	11  pkt.
	3,5

	68% – 60% punktów
	10 – 9 pkt.
	3,0

	59%  punktów i <
	< 9 pkt.
	2




	2.
	Przygotowanie pielęgniarki, pacjenta, potrzebnych materiałów i środków, organizacja stanowiska pracy  (0-2)                             
	

	3.
	Wykonanie zabiegu:     ( 0-6 pkt.)
· Wykonanie zabiegu wg przyjętych procedur (0-2)
· Stosowanie zasad, dokładność wykonania (0-2)
· Sprawność wykonania, modyfikacja techniki wykonania zabiegu w zależności od stanu pacjenta (0-2)
	

	4.
	Bezpieczeństwo pacjenta oraz własne:                                                         
 ( 0-2 pkt.)
· Obserwowanie i utrzymanie kontaktu z pacjentem przed, w czasie i po zabiegu 
· Ochrona pacjenta i siebie przed zakażeniem
· Właściwa segregacja odpadów i dezynfekcja używanego sprzętu 
	

	5.
	Komunikowanie się/Satysfakcja chorego (oceniać na podstawie zachowań pacjenta i studenta): ( 0-2 pkt.)
· Dobór i wykorzystanie właściwych metod komunikacji z pacjentem 
· Zapewnienie intymności pacjentowi
· Zapewnienie komfortu i wygody w trakcie i po zabiegu
	

	6.
	Udokumentowanie zabiegu (0-1)
	



Niewykonanie lub błędne wykonanie kluczowych (węzłowych) czynności zabiegu skutkuje niezaliczeniem zabiegu! Jeśli działanie studenta może zagrozić zdrowiu lub życiu pacjenta – przerywa się wykonanie z oceną niedostateczną. 


	KRYTERIA OCENY PROWADZENIA PROCESU PIELĘGNOWANIA                                                                                                                                                     
zał. 2

	LP
	KRYTERIA
	PUNKTACJA

	
	
	3
	2
	1
	0

	1. 
	Gromadzenia danych o pacjentce
	Pełny zakres informacji na podstawie dostępnych źródeł
 (wywiad, obserwacja, analiza dokumentów, wywiad rodzinny)
	Zakres informacji niepełny (na podstawie dostępnych źródeł) 

	Zakres informacji niepełny, 
nie uwzględniono wszystkich dostępnych źródeł informacji
	Brak danych o pacjencie lub braki uniemożliwiające sformułowanie diagnozy pielęgniarskiej

	2. 
	Formułowanie diagnozy pielęgniarskiej
	Diagnoza oparta o faktyczny stan pacjenta, pełna, zachowana hierarchia problemów, problemy aktualne i potencjalne

	Diagnoza poprawna, pełna, możliwe niewielkie braki w hierarchii problemów, rozpoznaje problemy pielęgnacyjne aktualne i potencjalne 

	Diagnoza niepełna, nie zawsze oparta o stan faktyczny pacjenta, braki w hierarchii problemów, tylko problemy pielęgnacyjne aktualne 

	Diagnoza błędna, niespójna z stanem faktycznym pacjenta, znaczne braki w hierarchii problemów pielęgnacyjne aktualnych, brak problemów pielęgnacyjne potencjalnych 

	3. 
	Cele opieki pielęgniarskiej
	Sformułowane trafnie do diagnozy, realne, wyczerpujące
	Sformułowane trafnie do diagnozy, nie zawsze realne lub/i wyczerpujące
	Niewielkie błędy w formułowaniu, nie zawsze realne lub/i wyczerpujące 
	W dużym stopniu błędne lub/i niewyczerpujące 

	4. 
	Planowanie działań pielęgniarskich
	Interwencje pielęgniarskie spójne i trafnie dobrane do celów opieki, wieku, stanu i możliwości pacjenta, z zachowaniem kolejności realizacji, trafnie dobrane, różnorodne sposoby i środki realizacji, uwzględniające warunki i organizację pracy w oddziale, 
	Interwencje pielęgniarskie trafnie dobrane do celów opieki, wieku, stanu i możliwości pacjenta, niewielkie braki w kolejności realizacji, dość różnorodne sposoby i środki realizacji, uwzględniające warunki i organizację pracy w oddziale
	Interwencje pielęgniarskie nie zawsze trafnie dobrane do celów opieki, wieku, stanu i możliwości pacjenta, braki w kolejności realizacji, doborze sposobów i środków realizacji, uwzględniające warunki i organizację pracy w oddziale, podstawowe sposoby i środki realizacji 
	Proponowane interwencje są niewystarczające do osiągnięcia założonego celu pielęgniarskiej


	5. 
	Realizacja działań zaplanowanych
	Wszystkie interwencje pielęgniarskie zrealizowano, realizacja elastyczna – zrealizowano interwencje niezaplanowane, potwierdzono stosownymi zapisami 
	Zrealizowano interwencje pielęgniarskie zaplanowane, potwierdzono stosownymi zapisami 


	Zrealizowano nie wszystkie zaplanowane interwencje pielęgniarskie, braki w potwierdzeniu realizacji

	Brak zapisu realizacji zaplanowanych działań

	6. 
	Ocena skuteczności działań 
	Trafna, wyczerpująca, odnosi się do założonych celów opieki, bieżąca i końcowa
	Trafna, odnosi się do założonych celów opieki, bieżąca i końcowa

	Częściowo błędna, nie zawsze odnosi się odnosi się do założonych celów opieki, tylko końcowa
	Błędna lub brak oceny

	7. 
	Działania edukacyjne – przygotowanie pacjenta/rodziny pacjenta do samoopieki


	Prawidłowo rozpoznane zapotrzebowanie potrzeb edukacyjnych pacjent/rodziny pacjenta, uwzględnienie edukacji w planie opieki, opracowano scenariusz zajęć z uwzględnieniem adresata, celów, treści, metod i form, oceny skuteczności 
	Prawidłowo rozpoznane zapotrzebowanie potrzeb edukacyjnych pacjent/rodziny pacjenta (możliwe niewielkie braki), uwzględnienie edukacji w planie opieki, poprawnie dobrane metody i formy 
	Prawidłowo rozpoznane zapotrzebowanie potrzeb edukacyjnych pacjent/rodziny pacjenta (możliwe niewielkie braki), uwzględnienie edukacji w planie opieki, nie zawsze adekwatnie dobrane metody i formy
	Proponowane działania edukacyjne zawierają błędy lub pominięto edukację

	8. 
	Dokumentowanie procesu pielęgnowania 

	Wyczerpująca znajomość terminologii interdyscyplinarnej, trafnie użyta, dokumentacja wypełniona poprawnie, wyczerpująco, prowadzona na bieżąco
	Znajomość terminologii zawodowej, poprawnie użyta, dokumentacja wypełniona poprawnie z niewielkimi brakami, niewielkie braki w systematyczności zapisów

	Podstawowa znajomość terminologii zawodowej, poprawnie użyta, dokumentacja wypełniona poprawnie, z niewielkimi brakami i błędami, prowadzona nie systematycznie 
	Znaczne braki i błędy

	Przeliczenie pkt. na ocenę
22,5 – 24 pkt. bdb
22 - 20 pkt. db+
19,5 – 18,5 pkt. db
18 -  16,5 pkt. dst+
16 – 14,5 pkt. dst
14 i mniej ndst

	
93 - 100% bdb
92 – 85% db+
84 – 77% db
76 – 69% dst+
60 - 68% dst
59 i mniej% ndst




