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	Liczba godzin
	Wykłady: 45 (rehabilitacja – 20 godz.
 pielęgnowanie niepełnosprawnych – 25 godz).
Bez nauczyciela: 30
Zajęcia praktyczne: 80
Praktyka zawodowa: 80
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	9

	
	

	Prowadzący przedmiot
	Dr Małgorzata Bąk, doc. PWSZ  (wykłady - rehabilitacja)
mgr Luiza Mendyka (wykłady - pielęgnowanie niepełnosprawnych)
Zajęcia praktyczne:
Mgr A. Niedźwiecka
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 Pielęgniarka, opiekun praktyki zawodowej

	
	

	Wymagania wstępne w zakresie wiedzy, umiejętności, kompetencji personalnych i społecznych
	Wiedza, umiejętności, kompetencje społeczne z zakresu anatomii, fizjologii, patologii, farmakologii, podstaw pielęgniarstwa, psychologii, pedagogiki, socjologii, filozofii i etyki zawodu pielęgniarki.

	
	

	Cel (cele) przedmiotu kształcenia 

	Zapoznanie studentów z rodzajami niepełnosprawności oraz problemami osób niepełnosprawnych.
Przekazanie podstawowej wiedzy o istocie, celach i metodach  rehabilitacji osób niepełnosprawnych. 
Zapoznanie z elementami procesu rehabilitacji na poszczególnych etapach usprawniania leczniczego i
społeczno-zawodowego osób niepełnosprawnych. 
Wskazanie miejsca i roli pielęgniarki w zespole rehabilitacyjnym oraz w procesie kompleksowej rehabilitacji osób niepełnosprawnych. Doskonalenie umiejętności z zakresu sprawowania całościowej i zindywidualizowanej opieki nad osobą niepełnosprawną. Przygotowywania osoby niepełnosprawnej do życia z niepełnosprawnością.




	II. EFEKTY UCZENIA SIĘ

	Symbol efektów uczenia się
	Potwierdzenie osiągnięcia efektów uczenia się

	Odniesienie do efektów uczenia się dla kierunku studiów  

	 IZKFP-1-RiPN_01
	Charakteryzuje czynniki ryzyka i zagrożeń zdrowotnych pacjentów w różnym wieku i stanie zdrowia;
	SLKPIE_D.W2.	

	IZKFP-1-RiPN_02
	Wyjaśnia etiopatogenezę, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i opiekę pielęgniarską w schorzeniach: układu krążenia (serca, naczyń krwionośnych), układu oddechowego, układu nerwowego, układu pokarmowego (żołądka, jelit, wielkich gruczołów), wątroby, trzustki, układu moczowego (nerek i pęcherza moczowego), układu kostno-stawowego, mięśni, układu dokrewnego oraz krwi;
	SLKPIE_D.W3.	

	IZKFP-1-RiPN_03
	Zna zasady oceny stanu chorego w zależności od wieku
	SLKPIE_D.W4.	

	IZKFP-1-RiPN_04
	Zna zasady diagnozowania w niepełnosprawności;
	SLIPIE_D.W5.	

	IZKFP-1-RiPN_05
	Zna zasady planowania opieki nad chorymi w zależności od wieku i stanu zdrowia; 
	SLKPIE_D.W6.	

	IZKFP-1-RiPN_06
	Zna zasady przygotowania, opieki w trakcie oraz po badaniach i zabiegach diagnostycznych wykonywanych u pacjentów w różnym wieku i stanie zdrowia;
	SLKPIE_D.W7.	

	IZKFP-1-RiPN_07
	Charakteryzuje grupy leków i ich działanie na układy i narządy chorego w różnych schorzeniach, w zależności od wieku i stanu zdrowia, z uwzględnieniem działań niepożądanych, interakcji z innymi lekami i dróg podania;
	SLKPIE_D.W8.	

	IZKFP-1-RiPN_08
	Charakteryzuje techniki i procedury pielęgniarskie stosowane w opiece nad chorym, uzależnione od jego wieku i stanu zdrowia;
	SLKPIE_D.W9.	

	IZKFP-1-RiPN_09
	Zna zasady przygotowania chorego do samoopieki w zależności od wieku i stanu zdrowia;
	SLKPIE_D.W10.	

	IZKFP-1-RiPN_10
	Różnicuje reakcje chorego na chorobę i hospitalizację, z uwzględnieniem wieku i stanu zdrowia;
	SLKPIE_D.W11.	

	IZKFP-1-RiPN_11
	Zna rolę pielęgniarki przy przyjęciu chorego do przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego, z uwzględnieniem wieku i stanu zdrowia pacjenta; 
	SLKPIE_D.W12.	

	IZKFP-1-RiPN_12
	Zna zasady aktywizacji chorego objętego opieką geriatryczną;
	SLKPIE_D.W17.	

	IZKFP-1-RiPN_13
	Zna następstwa długotrwałego unieruchomienia;
	SLKPIE_D.W25.	

	IZKFP-1-RiPN_14
	Zna podstawowe kierunki rehabilitacji leczniczej (ergoterapia, psychoterapia, kinezyterapia, fizjoterapia);
	SLKPIE_D.W37.	

	IZKFP-1-RiPN_15
	Charakteryzuje przebieg i sposoby postępowania rehabilitacyjnego w jednostkach chorobowych;
	SLKPIE_D.W38.

	IZKFP-1-RiPN_16
	Zna formy rehabilitacji zawodowej;
	SLKPIE_D.W39.	

	IZKFP-1-RiPN_17
	Gromadzi informacje, formułuje diagnozę pielęgniarską, ustala cele i plan opieki, wdraża interwencje pielęgniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki;
	SLKPIE_D.U1.	

	IZKFP-1-RiPN_18
	Rozpoznaje uwarunkowania zachowania zdrowia odbiorców opieki w różnym wieku i stanie zdrowia; 
	SLKPIE_D.U2.	

	IZKFP-1-RiPN_19
	Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentów w różnym wieku i stanie zdrowia, dotyczące wad rozwojowych, chorób i uzależnień;
	SLKPIE_D.U3.	

	IZKFP-1-RiPN_20
	Motywuje chorego i jego opiekunów do wejścia do grup wsparcia społecznego;
	SLKPIE_D.U4.	

	IZKFP-1-RiPN_21
	Prowadzi profilaktykę powikłań w przebiegu chorób
	SLKPIE_D.U5.	

	IZKFP-1-RiPN_22
	Diagnozuje stopień ryzyka rozwoju odleżyn i dokonuje ich klasyfikacji;
	SLKPIE_D.U8.	

	IZKFP-1-RiPN_23
	Pobiera materiał do badań diagnostycznych; 
	SLKPIE_D.U9.	

	IZKFP-1-RiPN_24
	Doraźnie podaje tlen, modyfikuje dawkę stałą insuliny szybko i krótko działającej; 
	SLKPIE_D.U11.	

	IZKFP-1-RiPN_25
	Przygotowuje chorego do badań diagnostycznych pod względem fizycznym i psychicznym;
	SLKPIE_D.U12.	

	IZKFP-1-RiPN_26
	Dokumentuje sytuację zdrowotną pacjenta, jej dynamikę zmian i realizowaną opiekę pielęgniarską;
	SLKPIE_D.U13.	

	IZKFP-1-RiPN_27
	Instruuje pacjenta i jego opiekuna w zakresie użytkowania sprzętu pielęgnacyjno-rehabilitacyjnego oraz środków pomocniczych;
	SLKPIE_D.U18.

	IZKFP-1-RiPN_28
	Rozpoznaje powikłania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego i leczniczo-pielęgnacyjnego;
	SLKPIE_D.U20.	

	IZKFP-1-RiPN_29
	Prowadzi rozmowę terapeutyczną; 
	SLKPIE_D.U22.	

	IZKFP-1-RiPN_30
	Prowadzi rehabilitację przyłóżkową i usprawnianie ruchowe pacjenta oraz aktywizację z wykorzystaniem elementów terapii zajęciowej;
	SLKPIE_D.U24.	

	IZKFP-1-RiPN_31
	Prowadzi, dokumentuje i ocenia bilans płynów pacjenta;
	SLKPIE_D.U25.	

	IZKFP-1-RiPN_32
	Przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego członkom zespołu terapeutycznego;
	SLKPIE_D.U26.	

	IZKFP-1-RiPN_33
	Asystuje lekarzowi w trakcie badań diagnostycznych i leczniczych;
	SLKPIE_D.U27.	

	IZKFP-1-RiPN_34
	Prowadzi dokumentację opieki nad chorym: kartę obserwacji, zabiegów pielęgniarskich i raportów, kartę rejestru zakażeń szpitalnych, profilaktyki i leczenia odleżyn oraz kartę informacyjną z zaleceniami w zakresie samoopieki;
	SLKPIE_D.U28.	

	IZKFP-1-RiPN_35
	Ocenia poziom bólu, reakcję chorego na ból i nasilenie bólu oraz stosuje postępowanie przeciwbólowe; 
	SLKPIE_D.U29.	

	IZKFP-1-RiPN_36
	Dostosowuje interwencje pielęgniarskie do rodzaju problemów pielęgnacyjnych;
	SLKPIE_D.U32.	

	IZKFP-1-RiPN_37
	Przygotowuje i podaje leki różnymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza.
	SLKPIE_D.U33.	

	IZKFP-1-RiPN_38
	Szanuje godność i autonomię osób powierzonych opiece;
	SLKPIE_D.K1.	

	IZKFP-1-RiPN_39
	Systematycznie wzbogaca wiedzę zawodową i kształtuje umiejętności, dążąc do profesjonalizmu;
	SLKPIE_D.K2.	

	IZKFP-1-RiPN_40
	Przestrzega wartości, powinności i sprawności moralnych w opiece;
	SLKPIE_D.K3.	

	IZKFP-1-RiPN_41
	Wykazuje odpowiedzialność moralną za człowieka i wykonywanie zadań zawodowych;
	SLKPIE_D.K4.	

	IZKFP-1-RiPN_42
	Przestrzega praw pacjenta;
	SLKPIE_D.K5.	

	IZKFP-1-RiPN_43
	Rzetelnie i dokładnie wykonuje powierzone obowiązki zawodowe;
	SLKPIE_D.K6.	

	IZKFP-1-RiPN_44
	Przestrzega tajemnicy zawodowej;
	SLKPIE_D.K7.	

	IZKFP-1-RiPN_45
	Współdziała w ramach zespołu interdyscyplinarnego w rozwiązywaniu dylematów etycznych z zachowaniem zasad kodeksu etyki zawodowej; 
	SLKPIE_D.K8.	

	IZKFP-1-RiPN_46
	Jest otwarty na rozwój podmiotowości własnej i pacjenta;
	SLKPIE_D.K9.	

	IZKFP-1-RiPN_47
	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  - rehabilitacja

	TK_1 
	Podstawowe pojęcia i definicje niepełnosprawności. Problemy psychospołeczne osoby niepełnosprawnej i jej rodziny. 
	IZKFP-1-RiPN_01
IZKFP-1-RiPN_18

	TK_2 
	Cele, zasady i etapy rehabilitacji. Rehabilitacja kompleksowa: lecznicza, zawodowa, społeczna i psychologiczna. 
	IZKFP-1-RiPN_14;
IZKFP-1-RiPN_16

	TK_3 
	Współpraca z osobą niepełnosprawną, jego środowiskiem oraz instytucjami wspierającymi warunki skuteczności procesu rehabilitacji.
	IZKFP-1-RiPN_16
IZKFP-1-RiPN_18


	TK_4 
	Metody terapeutyczne w rehabilitacji osób niepełnosprawnych (ze szczególnym uwzględnieniem technik przyłóżkowych). Powikłania leczenia rehabilitacyjnego. 
	IZKFP-1-RiPN_01 IZKFP-1-RiPN_02
IZKFP-1-RiPN_18
IZKFP-1-RiPN_39

	TK_5 
	Zaopatrzenie ortopedyczne i pomoce w rehabilitacji - podział, zastosowanie i zasady zaopatrzenia. Edukacyjna rola pielęgniarki. 
	IZKFP-1-RiPN_15
IZKFP-1-RiPN_28


	TK_6 
	Rehabilitacja osób z upośledzeniem umysłowym, uszkodzeniem narządu ruchu i schorzeniami narządów wewnętrznych. 
Postępowanie rehabilitacyjne z chorym o ograniczonej sprawności ruchowej i długotrwałym unieruchomieniu.
	IZKFP-1-RiPN_02 IZKFP-1-RiPN_13
IZKFP-1-RiPN_15
IZKFP-1-RiPN_18
IZKFP-1-RiPN_28
IZKFP-1-RiPN_39


	TK_7 
	Specyfika rehabilitacji osób w wieku geriatrycznym oraz pacjentów objętych opieka paliatywną –Zaburzenia i możliwości zastosowania fizjoterapii. Problemy etyczne w opiece paliatywnej. Profilaktyka i leczenie wtórnych obrzęków limfatycznych
	IZKFP-1-RiPN_02 IZKFP-1-RiPN_13
IZKFP-1-RiPN_15
IZKFP-1-RiPN_18
IZKFP-1-RiPN_28 IZKFP-1-RiPN_39

	Wykłady - Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych

	TK_8 
	Zasady BHP i ochrony P/Poż – związane głównie z używaniem butli ze sprzężonymi gazami(tlenem i inne),  urządzeń elektrycznych( czajniki elektryczne, aparaty EKG, pompy infuzyjne, monitory i inne)
 Ocena stanu chorego niepełnosprawnego i jego środowiska dla potrzeb rehabilitacji kompleksowej.
	IZKFP-1-RiPN_03 IZKFP-1-RiPN_04


	TK_9 
	Diagnoza pielęgniarska i proces pielęgnowania pacjenta niepełnosprawnego. Planowanie opieki pielęgniarskiej z uwzględnieniem leczenia i programu rehabilitacji.
	IZKFP-1-RiPN_07 IZKFP-1-RiPN_12

	TK_10 
	Rola i zadania pielęgniarki w zespole rehabilitacyjnym.
	IZKFP-1-RiPN_05 IZKFP-1-RiPN_06

	TK_11 
	Opieka pielęgniarska nad pacjentem niepełnosprawnym w różnym wieku i z różnym rodzajem  niepełnosprawności(pielęgnowanie osób geriatrycznych, niewidomych, niesłyszących, po amputacji, po urazach rdzenia kręgowego, po udarach mózgowych, w wybranych chorobach narządu ruchu).
	IZKFP-1-RiPN_02 IZKFP-1-RiPN_08 IZKFP-1-RiPN_09
 

	TK_12 
	Udział pielęgniarki w rehabilitacji: metody zachowawcze przygotowujące kikut kończyny do zaprotezowania oraz pomoc w zakresie posługiwania się zalecanym sprzętem ortopedyczno-rehabilitacyjnym.
	IZKFP-1-RiPN_10 IZKFP-1-RiPN_11 IZKFP-1-RiPN_12

	TK_13 
	Edukacyjna rola pielęgniarki w zakresie pielęgnowania i usamodzielniania osób niepełnosprawnych. Rodzaje i znaczenie zaopatrzenia ortopedycznego i pomocy technicznych w leczniczym usprawnianiu i usamodzielnianiu osób niepełnosprawnych.
	IZKFP-1-RiPN_03 IZKFP-1-RiPN_05 IZKFP-1-RiPN_09 IZKFP-1-RiPN_12 

	Bez nauczyciela

	TK_14 
	Rola pielęgniarki w procesie fizjoterapii w wybranych jednostkach chorobowych.
	IZKFP-1-RiPN_02 IZKFP-1-RiPN_14
IZKFP-1-RiPN_15 IZKFP-1-RiPN_39

	TK_15 
	Aktywizacja psychospołeczna osoby niepełnosprawnej na podstawie wybranego opisu przypadku.
	IZKFP-1-RiPN_02 IZKFP-1-RiPN_12

	Zajęcia praktyczne i praktyka zawodowa
W czasie zajęć praktycznych są kształtowane, a podczas praktyk zawodowych doskonalone, umiejętności związane ze sprawowaniem opieki nad pacjentem niepełnosprawnym, w tym praktyczne umiejętności zawodowe zawarte w „Dzienniku praktycznych umiejętności zawodowych”.

	TK_16 
	Przedstawienie na pierwszych zajęciach zasad dotyczących BHP obowiązujących podczas zajęć dydaktycznych.
Specyfika i organizacja pracy w oddziale rehabilitacji (regulaminy, zasady prowadzenia obowiązującej dokumentacji, standardy i procedury realizacji świadczeń). Rola i zadania pielęgniarki w zespole terapeutycznym oddziału rehabilitacji i indywidualnym programie rehabilitacji.  Dokumentacja medyczna w oddziale rehabilitacji. Zapobieganie zakażeniom szpitalnym – obowiązujące procedury i standardy.
	IZKFP-1-RiPN_08 IZKFP-1-RiPN_11
 IZKFP-1-RiPN_14 IZKFP-1-RiPN_16
IZKFP-1-RiPN_26
IZKFP-1-RiPN_32 IZKFP-1-RiPN_34
od  IZKFP-1-RiPN_38 do IZKFP-1-RiPN_47

	TK_17 
	Nawiązanie i podtrzymanie kontaktu z pacjentem i jego rodziną zgodnie z zasadami. Przyjęcie chorego do oddziału rehabilitacji.
	IZKFP-1-RiPN_10 IZKFP-1-RiPN_11
IZKFP-1-RiPN_18 IZKFP-1-RiPN_29
IZKFP-1-RiPN_32
od IZKFP-1-RiPN_38 do IZKFP-1-RiPN_47

	TK_18 
	Zadania pielęgniarki w ocenie sprawności funkcjonalnej osoby niepełnosprawnej - skale oceny sprawności ruchowej i psychospołecznej stosowane w oddziale. Ocena sprawności funkcjonalnej wybranego pacjenta. Kategoryzacja chorych wg wyznaczników.
	IZKFP-1-RiPN_03 IZKFP-1-RiPN_04
IZKFP-1-RiPN_26
od IZKFP-1-RiPN_38 do IZKFP-1-RiPN_47

	TK_19 
	Pielęgnowanie pacjenta niepełnosprawnego w wybranych zespołach i jednostkach chorobowych, z uwzględnieniem etapu rehabilitacji - pomoc w czynnościach samoobsługowych. Metody aktywizacji fizycznej, psychicznej, społecznej i zawodowej osób niepełnosprawnych – rola pielęgniarki.
	IZKFP-1-RiPN_02 IZKFP-1-RiPN_06
IZKFP-1-RiPN_08 IZKFP-1-RiPN_12
IZKFP-1-RiPN_13 IZKFP-1-RiPN_14
IZKFP-1-RiPN_15 IZKFP-1-RiPN_17
IZKFP-1-RiPN_21 IZKFP-1-RiPN_22
IZKFP-1-RiPN_23 IZKFP-1-RiPN_24
IZKFP-1-RiPN_25 IZKFP-1-RiPN_26
IZKFP-1-RiPN_27 IZKFP-1-RiPN_28
IZKFP-1-RiPN_29 IZKFP-1-RiPN_30
IZKFP-1-RiPN_31 IZKFP-1-RiPN_32
IZKFP-1-RiPN_33 IZKFP-1-RiPN_34
IZKFP-1-RiPN_35 IZKFP-1-RiPN_36
IZKFP-1-RiPN_37
 IZKFP-1-RiPN_38 do IZKFP-1-RiPN_47

	TK_20 
	Kinezyterapia – wybrane elementy (ćwiczenia oddechowe, bierne, czynne, pionizacje, nauka chodu) – istota, wskazania, przeciwwskazania, rola i kompetencje pielęgniarki. Rodzaje i znaczenie zaopatrzenia ortopedycznego i pomocy technicznych w leczniczym usprawnianiu i usamodzielnianiu osób niepełnosprawnych.
	IZKFP-1-RiPN_12 IZKFP-1-RiPN_13
IZKFP-1-RiPN_14 IZKFP-1-RiPN_15
IZKFP-1-RiPN_27 IZKFP-1-RiPN_28
 IZKFP-1-RiPN_38 do IZKFP-1-RiPN_47

	TK_21
	Prowadzenie rehabilitacji przyłóżkowej. Udział w doskonaleniu umiejętności samoobsługowych i lokomocji u osób niepełnosprawnych.
Przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki. 

	IZKFP-1-RiPN_12 IZKFP-1-RiPN_13
IZKFP-1-RiPN_14 IZKFP-1-RiPN_15
IZKFP-1-RiPN_19 IZKFP-1-RiPN_20;
IZKFP-1-RiPN_28; IZKFP-1-RiPN_30;
IZKFP-1-RiPN_32; IZKFP-1-RiPN_34;
IZKFP-1-RiPN_35;
od  IZKFP-1- RiPN_38 do IZKFP-1-RiPN_47.
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	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


	IZKFP-1-RiPN_01
	TK_1; TK_4
	Wykład-Rehabilitacja
	P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy 
bez nauczyciela


	IZKFP-1-RiPN_02
	TK_4; TK_6; TK_7; TK_11; TK_15




TK_19
	Wykład- Rehabilitacja, Pielęgnowanie osób w niepełnosprawności
Bez nauczyciela
Zajęcia praktyczne (ZP)
Praktyka zawodowa (PZ)
	P






F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela


Ocena realizacji zadań praktycznych 
(OZP)


	IZKFP-1-RiPN_03
	TK_8; TK_13; TK_15

TK_18
	Wykład -Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela
OZP

	IZKFP-1-RiPN_04
	TK_8; TK_15
	Wykład -Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
	P


F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela

	IZKFP-1-RiPN_05
	TK_10; TK_13; TK_15
	Wykład –Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
	P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela

	IZKFP-1-RiPN_06
	TK_10; TK_15


TK_19
	Wykład -Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy  bez nauczyciela
OZP

	IZKFP-1-RiPN_07
	TK_9; TK_15
	Wykład -Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
	P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela

	IZKFP-1-RiPN_08
	TK_11; TK_15


TK_16; TK_19
	Wykład -Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela
OZP 

	IZKFP-1-RiPN_09
	TK_11; TK_13; TK_15
	Wykład -Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
	P
	Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela

	IZKFP-1-RiPN_10
	TK_12; TK_15


TK_17
	Wykład -Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela
OZP

	IZKFP-1-RiPN_11
	TK_12; TK_15

TK_16; TK_17
	Wykład -Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
ZP i PZ
	P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela 
OZP

	IZKFP-1-RiPN_12
	TK_9; TK_12 TK_13; TK_15

TK_19; TK_20 TK_21
	Wykład Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych
Bez nauczyciela
ZP i PZ
	P



F i P
	Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela

OZP

	IZKFP-1-RiPN_13
	TK_6; TK_7


TK_19; TK_20;
TK_21
	Wykład- Rehabilitacja


ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela
OZP

	IZKFP-1-RiPN_14
	TK_2


TK_19; TK_20; TK_21
	Wykład- Rehabilitacja
Bez nauczyciela

ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela
OZP

	IZKFP-1-RiPN_15
	TK_5; TK_6; TK_7


TK_19; TK_20; TK_21
	Wykład- Rehabilitacja
Bez nauczyciela

ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela 
OZP

	IZKFP-1-RiPN_16
	TK_2; TK_3


TK_16
	Wykład- Rehabilitacja


ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy  bez nauczyciela
OZP

	IZKFP-1-RIPN_17
	TK_19
	ZP i PZ
	P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_18
	TK_1; TK_3; TK_4; TK_6; TK_7

TK_17
	Wykład- Rehabilitacja


ZP i PZ
	P



F i P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela

OZP

	IZKFP-1-RiPN_19
	TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_20
	TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_21
	TK_19
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_22
	TK_19
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_23
	TK_19
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_24
	TK_19
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_25
	TK_19
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_26
	TK_16; TK_18; TK_19
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_27
	TK_19; TK_20
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_28
	TK_5; TK_6;TK_7


TK_19; TK_20; TK_21
	Wykład- Rehabilitacja


ZP i PZ
	P
	Egzamin – test  
Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela

OZP

	IZKFP-1-RiPN_29
	TK_17; TK_19
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_30
	TK_19; TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_31
	TK_19
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_32
	TK_16; TK_17; TK_19; TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_33
	TK_19;
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_34
	TK_16; TK_19; TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_35
	TK_19; TK_21

	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_36
	TK_19;

	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_37
	TK_19;

	ZP i PZ
	F i P
	OZP

	IZKFP-1-RiPN_38
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°

	IZKFP-1-RiPN_39
	TK_4; TK_6;TK_7


TK_8 - TK_15;

TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21
	Bez nauczyciela- Rehabilitacja

Pielęgnowanie osób niepełnosprawnych


ZP i PZ
	P






F i P
	Zaliczenie z oceną pisemnej pracy bez nauczyciela

Obserwacja aktywności na zajęciach

Ocena 360°

	IZKFP-1-RiPN_40
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21

	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°

	IZKFP-1-RiPN_41
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21

	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°

	IZKFP-1-RiPN_42
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21

	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°

	IZKFP-1-RiPN_43
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°

	IZKFP-1-RiPN_44
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°


	IZKFP-1-RiPN_45
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°

	IZKFP-1-RiPN_46
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21
	ZP i PZ
	F i P
	Ocena 360°

	IZKFP-1-RiPN_47
	TK_16; TK_17; TK_18; TK_19;
TK_20; TK_21
	ZP i PZ


	F i P
	Ocena 360°


	VI. OBCIĄŻENIE PRACĄ STUDENTA

	Forma aktywności
	Średnia liczba godzin na zrealizowanie aktywności

	Godziny zajęć z nauczycielem
	Godz.
	ECTS

	1. Wykład
	45
	1,5

	2. Zajęcia praktyczne
	80
	4

	3. Praktyka zawodowa 
	80
	2

	Praca własna studenta
	Godz.
	ECTS

	1. Przygotowanie pracy/prezentacji/in. w zakresie BN (godz. bez nauczyciela)
	30
	1

	2. Przygotowanie do zajęć, studiowanie literatury przedmiotu 
	5
	0,5

	3. Przygotowanie do zal. z oceną/egzaminu
	10
	

	Łączny nakład pracy studenta
	250
	9

	Sumaryczna liczba punktów ECTS za przedmiot
	9 ECTS

	Nakład pracy związany z zajęciami wymagającymi bezpośredniego udziału nauczycieli akademickich
	7,5 ECTS

	Nakład pracy studenta związany z zajęciami o charakterze praktycznym 
	6 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 



	· 5, 0 – pełne osiągnięcie założonych efektów kształcenia, swobodne operowanie wiedzą, bardzo dobra znajomość i rozumienie materiału nauczania, brak błędów terminologicznych i merytorycznych, odpowiedź ustna 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 ustna 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 ustna 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 ustna 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 ustna 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
· 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.
Ocena kompetencji społecznych na podstawie obserwacji.

	Bez nauczyciela
	· Przedstawienie tematu, dobór treści, poprawność i jasność argumentacji 0-6
· Oryginalność pracy 0-2
· Przejrzystość struktury pracy - wyodrębnienie części pracy, zachowanie struktury planu pracy 0-1
· Wykorzystanie informacji z różnych źródeł i poprawność zapisu 0-1
Max. 10 pkt.
Zaliczenie pracy, gdy student uzyska 6 i więcej pkt.
Ocena kompetencji społecznych na podstawie obserwacji.

	Zajęcia praktyczne 
	· Wykorzystanie teorii w praktyce – max 10 pkt
· Bardzo dobra znajomość zagadnień związanych ze sprawowaniem opieki nad chorym oraz ich zastosowanie w działaniu 9,5-10 pkt.
· Dobra i ponad dobra znajomość zagadnień związanych ze sprawowaniem opieki nad chorym  oraz ich zastosowanie w działaniu 7,5-9 pkt
· Dostateczna i ponad dostateczna znajomość zagadnień związanych ze sprawowaniem opieki nad chorym oraz ich zastosowanie w działaniu 
6-7pkt.

· Wykonywanie zabiegów higieniczno-pielęgnacyjnych oraz wybranych zabiegów diagnostycznych i leczniczych – max 10 pkt.
· Dostosowanie metody/techniki wykonania zabiegu do stanu pacjenta i sytuacji z uwzględnieniem znajomości celu, wskazań, p/wskazań, niebezpieczeństw i zasad  0-2 pkt.
· Przygotowanie fizyczne i psychiczne chorego do wykonania zabiegu 
0-2 pkt.
· Organizacja stanowiska pracy oraz materiałów i środków niezbędnych do wykonania zabiegu 0-2 pkt.
· Wykonanie zabiegu 0-2 pkt.
· przestrzeganie zasad i procedur
· dokładność  i sprawność wykonania
· samodzielność 
· udokumentowanie zabiegu
· Bezpieczeństwo pacjenta oraz własne 0-2 pkt.
· rozpoznanie stanu dziecka i powikłań związanych z zabiegiem
· stosowanie środków ochrony przed zakażeniem chorego i środków ochrony osobistej
· segregacja odpadów, dezynfekcja sprzętu, higiena rąk

· Komunikowanie się z pacjentem, jego rodziną i współpracownikami – max. 10 pkt.
· Dobór sposobów i technik komunikowania się 0-3pkt
· Przestrzeganie zasad 0-2 pkt.
· Skuteczność i sprawność 0-2 pkt.
· Poprawność prowadzenia dokumentacji 0-2 pkt.
· Kompetencje społeczne – postawa zawodowa – max 10 pkt. (norma oceny - 3 pkt. – zawsze; 2 pkt. – często; 1 pkt. – czasami; 0 pkt. – postawa nieodpowiednia) (ocena 360º  czyli przez n-la, grupę, samoocena studenta):
W stosunku do pacjenta (0 – 3 pkt.) – student:
· Szanuje godność i autonomię osób powierzonych opiece
· Przestrzega wartości, powinności i sprawności moralnych w opiece
· Wykazuje odpowiedzialność moralną za człowieka i wykonywanie zadań zawodowych
· Przestrzega praw pacjenta
· Rzetelnie i dokładnie wykonuje powierzone obowiązki zawodowe
· Przestrzega tajemnicy zawodowej
· Jest otwarty na rozwój podmiotowości pacjenta;
· Przejawia empatię w relacji z pacjentem i jego rodziną 
Wobec zespołu terapeutycznego (0 – 3 pkt.) – student:
· Wykazuje odpowiedzialność moralną za człowieka i wykonywanie zadań zawodowych
· Współdziała w ramach zespołu interdyscyplinarnego w rozwiązywaniu dylematów etycznych z zachowaniem zasad kodeksu etyki zawodowej
· Współdziała w zespole w świadczeniu opieki
· Przejawia empatię w relacji z współpracownikami
Wobec własnego rozwoju (0 – 4 pkt.) – student:
· Systematycznie wzbogaca wiedzę zawodową i kształtuje umiejętności, dążąc do profesjonalizmu
· Jest otwarty na rozwój podmiotowości własnej i pacjenta
· Prowadzenie procesu pielęgnowania – załącznik nr1

	Przeliczanie punktów na ocenę
100% – 93 % 	pkt. - ocena 5,0 (9,5-10 pkt.)
92% – 85% 	pkt. - ocena 4,5 (8,5-9 pkt)
84% - 77% 	pkt. - ocena 4,0 (7,5-8 pkt.)
76% - 69% 	pkt. - ocena 3,5 (6,5-7 pkt.)
68% – 60% 	pkt. - ocena 3,0 (6 pkt.)
59%  pkt. i mniej   - ocena 2

	
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  

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: dr Małgorzata Bąk
Sprawdził pod względem formalnym (koordynator przedmiotu): dr Małgorzata Bąk 
Zatwierdził (Dyrektor Instytutu): …………………..
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	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, 
nieuwzględniono 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
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	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 niesystematycznie 
	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




