MODUL / SYLABUS
CYKL KSZTALCENIA 2024-2027

Nazwa modulu/przedmiotu:

CHOROBY WEWNETRZNE I PIELEGNIARSTWO
INTERNISTYCZNE

Kierunek:

PIELEGNIARSTWO

Poziom studiéw™:

I stopnia (licencjackie)
Il stopnia (magisterskie)

Profil ksztalcenia: praktyczny
Rodzaj studiow*: stacjonarne / niestacjonarne
Rodzaj zajec*: obowigzkowe X uzupehiajace O do wyboru o
Rok i semestr studiow*: Rok studiow™*: Semestr studiow*:
lo 11X o lo 20 3X 4X 50 60
Liczba przypisanych punktéw 14
ECTS
Jezyk wykladowy: polski
Nazwa Wydzialu PSW: Wydzial Nauk o Zdrowiu

Kontakt (tel./email):

tel. 5527917 68
e-mail: dziekanat@psw.kwidzyn.edu.pl

Rodzaj modulu/ przedmiotu
odnoszacy sie do przygotowania
zawodowego™:

nauki podstawowe O

nauki spoleczne i humanistyczne o

nauki w zakresie podstaw opieki pielegniarskiej o
nauki w zakresie opieki specjalistycznej X

e zajecia praktyczne X

e praktyka zawodowa X

Osoba odpowiedzialna za
modul/przedmiot:

Osoba(y) prowadzaca(e): Wedtug planu studiéw

Formy nakladu pracy studenta Obciazenie studenta
(liczba godzin dydaktycznych)

Godziny kontaktowe z nauczycielem akademickim (wg planu

studiow)

Wyktady (W) 30

Seminarium (S)

Konwersatoria

Cwiczenia (C) 36

Zajecia praktyczne (ZP) 120

BUNA - samodzielna praca studenta (wg planu studiow) 20

Obciazenie studenta zwigzane z praktykami zawodowymi (wg planu 160

studiow)

Sumaryczne obcigzenie pracy studenta — ogolna liczba 366

Liczba punktéw ECTS za przedmiot/modul 14, w tym 1 BUNA

Metody dydaktyczne metoda problemowa, (wyktad, pogadanka),

wyktad z uzyciem srodkéw audiowizualnych,

studium przypadku,

praca z tekstem,

¢wiczenia praktyczne, praca z chorym, ¢wiczenia symulacyjne,

analiza dokumentacji medyczne;j,

instruktaz,

pokaz,

dyskusja dydaktyczna,

wykonywanie §wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie w oparciu
0 procedurg pod bezposrednim nadzorem nauczyciela.

Zalozenia i cel przedmiotu | —

Przygotowanie studenta do wypehiania zadan pielegnacyjnych, opiekunczych,
doradczych w stosunku do pacjenta internistycznego.

Przygotowanie postawy studenta nastawionej na ksztalcenie ustawiczne
i samoksztalcenie.

Narzedzia dydaktyczne Tablica i rzutnik multimedialny, plansze. Pomoce dydaktyczne medyczne (fantomy

i symulatory medyczne, trenazery i modele, w tym modele anatomiczne). ZP
czgsciowo realizowane w CSM zgodnie z harmonogramem ksztalcenia praktycznego
w warunkach symulowanych.




Wymagania wstepne

Wiedza z zakresu anatomii, fizjologii, patologii, farmakologii, podstaw pielggniarstwa.

Macierz efektow uczenia si¢ dla modulu /przedmiotu w odniesieniu do metod weryfikacji osiagniecia
zamierzonych efektdw uczenia si¢ oraz formy realizacji zaje¢ dydaktycznych

Symbol
efektu
uczenia si¢

Student, ktory zaliczy modut (przedmiot)
wie/rozumie/potrafi:

Metody weryfikacji
osiagniecia
zamierzonych efektow
uczenia si¢

Forma realizacji zaje¢
dydaktycznych
* wpisz symbol

Egzamin pisemny i/lub

D.W1 Przed.stawia czynniki ryzyka i zagrozenia zdrowotne ustny standaryzowany, W/BUNA
T u pacjentow w roznym wieku. projekt lub odpowiedz
ustna
Charakteryzuje etiopatogeneze, objawy kliniczne, Egzamin pisemny i/lub
D.W2 przebieg, leczenie, rokowanie i zasady opieki ustny standaryzowany, W/BUNA
B pielegniarskiej nad pacjentami w wybranych projekt lub odpowiedz
chorobach. ustna
Wyjasénia zasady diagnozowania i planowania opieki
nad pacjentem w pielegniarstwie internistycznym, Egzamin pisemny i/lub
D.W3 chirurgicznym, potozniczo-ginekologicznym, ustny standaryzowany, W/BUNA
T pediatrycznym, geriatrycznym, neurologicznym, projekt lub odpowied?
psychiatrycznym, w intensywnej opiece medycznej, ustna
opiece paliatywnej, opiece dlugoterminowe;.
. ) ) ) Egzamin pisemny i/lub
D.WA4. _Prezentu je rodzaje badan diagnostycznych i zasady ustny standaryzowany: W/BUNA
ich zlecania. projekt lub odpowied?
ustna
Zna zasady przygotowania pacjenta w réznym wieku Egzamin pisemny i/lub
i stanie zdrowia do badan oraz zabiegdw ustny standaryzowany,
D.W5. diagnostycznych, a takze zasady opieki w trakcie projekt lub odpowied? W/BUNA
oraz po tych badaniach i zabiegach. ustna
Prezentuje wtasciwosci grup lekow i ich dziatanie na o "
uktady i narzady pacjenta w roznych chorobach w Egtzam![n pdlsemny i/lub
D.W6. zalezno$ci od wieku i stanu zdrowia, z ustny stancaryzowany, W/BUNA
. L, . . . .. projekt lub odpowiedz
uwzglednieniem dzialan niepozadanych, interakcji z ustna
innymi lekami i drég podania.
Definiuje standardy i procedury pielegniarskie Egzamin pisemny i/lub
. . . . ustny standaryzowany,
D.W7. stosowane w opiece nad pacjentem w roznym wieku ; o) W/BUNA
- . . projekt lub odpowiedz
i stanie zdrowia. ustna
Egzamin pisemny i/lub
Charakteryzuje reakcje pacjenta na chorobe, ustny standaryzowany,
D.W8. przyjecie do szpitala i hospitalizacje. projekt lub odpowiedz W/BUNA
ustna
Zna zasady organizacji opieki specjalistycznej o )
(geriatrycznej, intensywnej opieki medycznej, Egtzam![n pdlsemny i/lub
D.w10. neurologicznej, psychiatrycznej, pediatrycznej, ustny standaryzowany, W/BUNA
. . 2 . . - : projekt lub odpowiedz
internistycznej, chirurgicznej, paliatywnej, ustna
dlugoterminowej oraz na bloku operacyjnym).
Zna zasady zywienia pacjentdw, z uwzglednieniem o .
leczenia dietetycznego, wskazan przed- i Egtaan;![gr?c;:?ngmé I:b
D.w22. pooperacyjnych wedtug protokotu kompleksowej y yzowany, W/BUNA
e .S B projekt lub odpowiedz
opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikow ustna
leczenia (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS);
Gromadzi informacje, formuluje diagnozg
pielegniarska, ustala cele i plan opieki Realizacja zleconego :
D.UL pielegniarskiej, wdraza interwencje pielggniarskie zadania C/ZP/PZ
oraz dokonuje ewaluacji opieki pielegniarskie;j.
Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki Realizacia 71 )
D.U2. pacjentow w réznym wieku i stanie zdrowia ea 'Zigg aznie ; onego C/ZP/PZ
dotyczace wad rozwojowych, choréb i uzaleznien.
Prowadzi profilaktyke powiktan wystepujacych w Realizacja zleconego .
D.U3. przebiegu chordb. zadania C/ZP/PZ
Organizuje izolacj¢ pacjentow z chorobg zakazng w Realizacja zleconego .
D.U4. miejscach publicznych i w warunkach domowych. zadania C/ZP/PZ
D.U6 dobiera technike i sposoby pielegnowania rany, w Realizacja zleconego ZP/PZ
T tym zaktadania opatrunkow; zadania
dobiera metody i $rodki pielggnacji ran na podstawie Realizacja zleconego
D.U7. ich klasyfikacji; zadania ZPIPZ
Rozpoznaje powiktania po specjalistycznych o
.Uo. adaniacn diagnostycznycn I zaniegac
D.U8 badaniach diagnostycznych i zabiegach Realizacja zleconego C/ZP/PZ

operacyjnych.

zadania




doraznie podaje pacjentowi tlen i monitorowac jego

Realizacja zleconego

D.US. stan podczas tlenoterapii; zadania ZPIPZ
D.U10. Wykonulg badanie e!ektrokardyogra_fw;ne i Realizacja zleconego ZP/PZ
rozpoznaje zaburzenia zagrazajace zyciu. zadania
D.U1L zgioegzjtzége dawke statg insuliny szybko- i krétko Reahzz;ggaalie;onego C/7PIPZ
D.U12. E;Z);%o(ti?av;z J(ZESF;CC;E;E:Z fizycznie i psychicznie do Reallzz;(g;aaliea?onego C/ZP/P7
D.U13 Woystawia skierowania na wykonanie okre$lonych Realizacja zleconego ¢
T badan diagnostycznych. zadania
D.U14 Przygotowuje zapisy form recepturowych substancji Realizacja zleconego ¢
T leczniczych w ramach kontynuacji leczenia. zadania
Dokumentuje sytuacje zdrowotng pacjenta,
dynamike jej zmian i realizowang opieke Realizacja zleconego
D.UL5. pielggniarska, z uwzglednieniem narzedzi zadania ZPIPZ
informatycznych do gromadzenia danych.
Uczy pacjenta i jego opiekuna doboru oraz Realizacia 7l
D.U16. uzytkowania sprz¢tu pielggnacyjno-rehabilitacji i ea 'Zigg af“e ; onego ZP/PZ
wyrobéw medycznych.
prowadzi u 0sob dorostych i dzieci zywienie Realizacia zleconedo
D.U17. dojelitowe (przez zglebnik i przetoke odzywcza) 7 aJd ania g ZPIPZ
oraz zywienie pozajelitowe;
Rozpoznaje powiktania leczenia farmakologicznego, Realizacia zleconedo
D.U1s. dietetycznego, rehabilitacyjnego i leczniczo- zaJdania g ZPIPZ
pielggnacyjnego.
pielegnowac pacjenta z przetoka jelitowa oraz rurka Realizacja zleconego
D.U13. intubacyjna i tracheotomijng; zadania ZPIPZ
Przekazuje informacje cztonkom zespotu Realizacja zleconego :
D.U22. terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta. zadania C/ZP/PZ
D.U23. dAiZ}ésﬁtgécteylceé(ﬁ;(z:ﬁm w trakcie badan Reallza;ggaalie;onego C/ZP/PZ
Ocenia poziom bolu, reakcje pacjenta na bol i jego Realizacia zleconedo )
D.U24. nasilenie oraz stosuje farmakologiczne i zaJdani a g C/ZP/PZ
niefarmakologiczne postepowanie przeciwbdlowe.
D.U25. Postgpuje zgodnie z procedurg z cialem zmartego. Reallzeg: aznlie ac onego PZ
Przygotowuje i podaje pacjentom leki réznymi Realizacja zleconego :
D.U26. drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza. zadania C/ZP/PZ
0.K1. Kieruje si¢ dobrem pacjenta, szanuje godno$¢ i przediuzona obserwacja
autonomi¢ 0s6b powierzonych opiece, okazuje przez opiekuna / .
zrozumienie dla réznic §wiatopogladowych i nauczyciela C/ZP/PZ/BUNA
kulturowych oraz empati¢ w relacji z pacjentem 1 prowadzqcego; Ocena
jego rodzing. 360°, Samoocena
przedtuzona obserwacja
. . . przez opiekuna / )
0.K2. Przestrzega praw pacjenta i zachowywania w nauczyciela C/ZP/PZ/BUNA
tajemnicy informacji zwiazanych z pacjentem. y _
prowadzgcego, Ocena
360°, Samoocena
Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawdd zgodnie z P’Z“rli”i"#“ Oi’sei”i’”cja '
0.K3. zasadami etyki, w tym przestrzega wartosci i prgwae dzqilejzoxcgcgna C/ZP/PZ/BUNA
powinnosci moralnych w opiece nad pacjentem. 360°, Samoocena
przediuzona obserwacja
Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci przez nauczyciela .
K4 zawodowe. prowadzgcego,; Ocena C/ZP/PZ/BUNA
360°, Samoocena
Egzamin pisemny i/lub
ustny standaryzowany,
Zasigga opinii ekspertow w przypadku trudnosci z przediuzona obserwacja .
O.KS. samodzielnym rozwigzaniem problemu. przez nauczyciela WIC/ZP/PZ/BUNA
prowadzgcego,; Ocena
360°, Samoocena
e edni S wol ) przediuzona obse_rwacja
O.K6. Przewl uje i uwzg inma czynniki wplywajace na przez nauczy.mela C/ZP/PZ/BUNA
reakcje wlasne i pacjenta. prowadzgcego; Ocena
360°, Samoocena
Egzamin pisemny i/lub
Dostrzega i rozpoznaje wlasne ograniczenia w ustny standaryzowany,
OK7. zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji przedluzona obserwacja W/C/ZP/PZ/BUNA

spotecznych oraz dokonuje samooceny deficytow i
potrzeb edukacyjnych.

przez nauczyciela
prowadzgcego,; Ocena
360°, Samoocena




*W-wyktad; S-seminarium; K -konwersatoria; C-¢wiczenia; ZP-zajecia praktyczne;
PZ-praktyki zawodowe; BUNA-samodzielna praca studenta

PRZYKLADOWE METODY WERYFIKACJI EFEKTOW UCZENIA SIE

w zakresie wiedzy (wyklady/konwersatoria): egzamin ustny (niestandaryzowany, standaryzowany, tradycyjny, problemowy);
egzamin pisemny — student generuje / rozpoznaje odpowiedz (esej, raport; krdtkie strukturyzowane pytania /SSQ/; test
wielokrotnego wyboru /MCQY/; test wielokrotnej odpowiedzi /MRQ/; test dopasowania; test T/N; test uzupetniania odpowiedzi),
w zakresie umiejetnosci (¢wiczenia/konwersatoria): Egzamin praktyczny; Obiektywny Strukturyzowany Egzamin Kliniczny
/OSCE/; Mini-CEX (mini — clinical examination); Realizacja zleconego zadania; Projekt, prezentacja

w zakresie kompetencji spolecznych: esej refleksyjny; przediuzona obserwacja przez opiekuna / nauczyciela prowadzacego;
Ocena 360° (opinie nauczycieli, kolegow/kolezanek, pacjentow, innych wspotpracownikow); Samoocena (w tym portfolio)
BUNA — praca wtasna studenta weryfikowana jest poprzez oceng stopnia realizacji zatozonych efektow uczenia sie: test
sprawdzajacy wiedz¢ studenta z okre$lonej w sylabusie tematyki, ale takze poprzez prace zaliczeniowe, projekty, prezentacje i
wszelkie inne prace §rédsemestralne.

TABELA TRESCI PROGRAMOWYCH

TreSci programowe Liczba Odniesienie efektow uczenia
godzin sie do ZAJEC

WYKLADY, semestr 11
Tresci kliniczne 1 - 7

Tresci pielegniarskie 8 - 14
1. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody 3 D.W1.-8. D.W10., D.W22.,
diagnostyczne, terapia pacjentéw z chorobami: ukladu 0.K5., 0.K7.
krazenia: choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie t¢tnicze,
niewydolnos¢ krazenia, zaburzenia rytmu serca, miazdzyca
naczyn obwodowych, niewydolno$¢ zylna.

2. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody 2
diagnostyczne, terapia pacjentow z chorobami: ukladu
oddechowego: zapalenia oskrzeli, ptuc, astma, przewlekta
obturacyjna choroba pluc, zapalenia optucne;.

3. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody 3
diagnostyczne, terapia pacjentéw z chorobami: ukladu
pokarmowego: biegunki, zaparcia, stany zapalne,
krwawienia, choroba wrzodowa, zapalenie i niewydolnos¢
watroby, zapalenie trzustki, kamica i zapalenie pgcherzyka
zolciowego.

4. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody 2
diagnostyczne, terapia pacjentéw z chorobami: uktadu
moczowego: stany zapalne, kamica, niewydolno$¢ nerek.

5. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody 2
diagnostyczne, terapia pacjentéw z chorobami: ukladu
krwiotwdrczego: niedokrwistosci, biataczki, skazy, zespoty
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego.

6. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody 2
diagnostyczne, terapia pacjentéw z chorobami: ukladu
dokrewnego: zaburzenia czynnosci tarczycy, nadnerczy,
trzustki (cukrzyca).

7. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody 2
diagnostyczne, terapia pacjentéw z chorobami: uktadu ruchu;
choroba reumatyczna, reumatoidalne zapalenie stawdw,
osteoporoza.

8. Pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu krazenia: 2
choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze,
niewydolnos¢ krazenia zaburzenia rytmu serca, miazdzyca
naczyn obwodowych, niewydolno$§¢ zylna

9. Pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu oddechowego: 2
zapalenia oskrzeli, pluc, astma, przewlekta obturacyjna
choroba pluc, zapalenia optucnej

10. Pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu pokarmowego: 2
biegunki, zaparcia, stany zapalne, krwawienia, choroba
wrzodowa, zapalenie i niewydolnos$¢ watroby, zapalenie
trzustki, kamica i zapalenie pgcherzyka zolciowego

11. Pielggnowanie pacjentow z chorobami: uktadu moczowego: 2
stany zapalne, kamica, niewydolno$¢ nerek.
12. Pielegnowanie pacjentdw z chorobami: uktadu 2

krwiotwdrczego: niedokrwistosci, bialaczki, skazy, zespoty
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego

13. Pielegnowanie pacjentow z chorobami: uktadu dokrewnego: 2
zaburzenia czynnosci tarczycy, nadnerczy, trzustki (cukrzyca).
14. Pielegnowanie pacjentdow z chorobami: uktadu ruchu: choroba 2

reumatyczna, reumatoidalne zapalenie stawdw, osteoporoza.




CWICZENIA, semestr 11
Tresci pielegniarskie 1 - 11
Tres$ci kliniczne - 12

1.

Opieka pielegniarska nad chorym ze schorzeniami uktadu
krazenia, profilaktyka powiktan. Diagnoza pielggniarska,
przygotowanie chorego do samokontroli i samoopieki. Udziat
pielegniarki w badaniach diagnostycznych.

Opieka pielegniarska nad chorym ze schorzeniami uktadu
oddechowego, profilaktyka powiktan. Diagnoza pielgegniarska.
Przygotowanie chorych do samokontroli i samoopieki, udziat
pielegniarki w badaniach diagnostycznych.

Wybrane modele opieki pielggniarskiej chorego ze schorzeniami
uktadu pokarmowego, profilaktyka powiktan, udziat pielegniarki
w diagnostyce chorego. Diagnoza pielggniarska. Przygotowanie
chorych do samokontroli i samoopieki.

Model opieki pielegniarskiej chorego z nadczynnos$cia i
niedoczynnoscig tarczycy, profilaktyka powiktan. Udziat
pielegniarki w badaniach diagnostycznych.

Opieka pielegniarska nad chorym z cukrzyca, profilaktyka
powiktan ostrych i przewlektych. Przygotowanie chorych z
cukrzyca do samoobserwacji i samoopieki, diagnoza
pielggniarska. Udziat pielegniarki w badaniach diagnostycznych.

Diagnostyka i opieka pielggniarska nad chorymi ze schorzeniami
uktadu moczowego, edukacja chorych, diagnoza pielegniarska.

Opieka pielegniarska nad chorym ze schorzeniami uktadu
krwiotworczego. Udziat pielggniarki w badaniach
diagnostycznych, diagnoza pielggniarska i edukacja pacjenta.

Wybrane modele opieki pielegniarskiej nad pacjentem ze
schorzeniami uktadu kostno-stawowego. Udziat pielegniarki w
badaniach diagnostycznych.

Udzial pielegniarki w leczeniu dietetycznym, farmakologicznym
oraz w badaniach diagnostycznych pacjentéw z marskoscia
watroby. Diagnoza pielegniarska.

10.

Pielegnowanie nieuleczalnie chorych, zniedot¢zniatych o
niepomyslnym rokowaniu.

11.

Opieka pielegniarska nad pacjentami wieku podesztego:
cukrzycy, chordb serca, nadci$nienia tetniczego, miazdzycy.

12.

Rozpoznawanie wskazan do badan diagnostycznych —
skierowania. Zapisy form recepturowych substancji leczniczych.

D.U1-4,D.U8, D.U11-14,,
D.U22-24., D.U26., O.K1-7.

ZAJECIA PRAKTYCZNE, semestr II, 111

1.

Zapoznanie ze specyfika, zasadami pracy w oddziale
internistycznym, przepisami BHP i procedurami
obowiazujacymi w oddziale. Zapoznanie z zespotem
terapeutycznym i pacjentami. Zapoznanie z programem zajec
praktycznych i warunkami zaliczenia.

Przyjecie chorego do oddziatu choréb wewngtrznych, rola
pielegniarki przy przyjeciu chorego, ocena reakcji chorego na
chorobe 1 hospitalizacj¢ w zaleznosci od stanu zdrowia 1 wieku
pacjenta, pomoc w adaptacji chorego do warunkdw szpitalnych.
Zapoznanie z dokumentacja medyczng chorego obowiazujaca w
oddziale, prowadzenie dokumentacji chorego.

Komunikowanie si¢ z chorym, zespotem terapeutycznym,
rodzing chorego.

Udziat w diagnozowaniu pacjenta w oddziale internistycznym.
Przygotowanie chorego do badan, opicka w trakcie oraz po
badaniach i zabiegach diagnostycznych wykonywanych u
pacjentow w réznym wieku i stanie zdrowia zgodnie z
obowiazujacymi procedurami w oddziale. Analiza i interpretacja
wynikow badan.

Zbieranie informacji o stanie zdrowia chorego z dostepnych
zrodet z wykorzystaniem znanych metod zbierania informacji
ukierunkowanych na schorzenie pacjenta i potrzeby bio-psycho-
spoteczne. Ocena stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta w
oparciu o analiz¢ zebranych informacji.

Rozpoznanie i formutowanie diagnozy pielggniarskiej oraz
okreslenie celow opieki.

8

Planowanie opieki z uwzglgdnieniem obowigzujacych procedur
w oddziale internistycznym, realizacja planu opieki.
Udokumentowanie opieki. Zajecia czesciowo prowadzone w

8(4hw
warunkach
symulacji

D.U1-4. D.U6-12., D.U15-19,,
D.U22-24., D.U26., O.K1-7.

Efekty uczenia si¢
realizowane z
wykorzystaniem metod
symulacyjnych: D.U6.,
D.U7.,D.U9., D.U10,,
D.U17., D.U19.




warunkach symulowanych

medycznej)

Ocena niebezpieczenstwa powiktan wynikajacych z badan
specjalistycznych, leczenia farmakologicznego, dietetycznego,
rehabilitacyjnego, leczniczo-pielggnacyjnego z uwzglgdnieniem
ryzyka wynikajacego z unieruchomienia chorego w 16zku,
planowanie interwencji pielegniarskich.

8

Ocena ryzyka wystgpienia i rozpoznawanie standw zagrozenia
zycia u chorych w przebiegu choroby. Monitorowanie stanu
zdrowia pacjenta.

10.

Udziat w leczeniu farmakologicznym, dietetycznym,
rehabilitacyjnym pacjentéw w oddziale internistycznym.
Zajecia czeSciowo prowadzone w warunkach symulowanych.

8(4hw
warunkach

symulacji
medycznej)

11.

Prowadzenie dokumentacji realizowanej opieki pielegniarskiej w
oddziale internistycznym.

12.

Ocena zdolno$ci pacjenta do samoopieki. Rozpoznanie
deficytdw w zakresie samoopieki, planowanie edukacji chorego i
/lub jego rodziny. Okreslenie zakresu edukacji, celu, planu,
dobor metod, $rodkow i tresci do przeprowadzenia edukacji
chorego i jego rodziny.

13.

Prowadzenie poradnictwa w zakresie samoopieki wybranego
pacjenta.

14.

Organizowanie izolacji chorego zakaznie w oddziale
internistycznym.

15.

Samoocena studenta, obserwacja, opinia (nauczyciela, pacjenta,
zespolu terapeutycznego) i ocena koncowa zajec.

PRAKTYKA ZAWODOWA, semestr |1, 111

1.

Zapoznanie z pacjentami i zespolem terapeutycznym oraz
programem szkolenia. Zapoznanie z organizacjg pracy w
oddziale, urzadzeniem i1 wyposazeniem oddziatu,
obowigzujacymi przepisami i procedurami.

Zbieranie informacji o stanie zdrowia, ukierunkowanych na
schorzenie pacjenta i potrzeby bio-psycho-spoteczne Analiza
zebranych informacji i ocena stanu bio-psych-spoteczno-
duchowego pacjenta.

Zastosowanie wiedzy, umiejetnosci i obowiazujacych procedur
w opiece nad chorymi przed, w trakcie i po badaniach.

Rozpoznanie i formutowanie probleméw zdrowotnych,
okreslenie celow pielegnowania i planowanie opieki zgodnie z
wybrang teorig pielegnowania. Dokumentowanie opieki.

Wspoéluczestniczenie w zapewnieniu opieki pielggniarskiej
uwzgledniajacej rozne formy terapii: farmakoterapii,
dietoterapii, psychoterapii elementarnej, rehabilitacji.
Obserwacja chorego pod katem dziatania stosowanych form
terapii. Prowadzenie rozmowy terapeutycznej.

Monitorowanie stanu pacjenta, rozpoznawanie stanéw
zagrozenia zycia i podejmowanie dziatan ratujacych zycie
chorego.

Realizacja opieki pielegniarskie;.

Ocena i profilaktyka powiklan wynikajacych z przebiegu
choroby i procesu leczenia.

Ustalenie celu, planu, dobér metod, $rodkow i tresci do
przeprowadzenia edukacji chorego i jego rodziny. Realizacja
edukacji pacjenta i jego rodziny. Ocena efektow osiggnigtych w
procesie edukacji pacjenta.

10.

Przekazywanie informacji o stanie zdrowia chorego cztonkom
zespotu terapeutycznego.

11.

Udziat w rehabilitacji pacjentdow z uwzglednieniem profilaktyki
powiktan wynikajacych z choroby.

12.

Opieka nad chorym umierajacym i jego rodzing. Udzielanie
wsparcia.

13.

Ocena efektow opieki pielggniarskiej oraz przygotowania
pacjenta do samopielegnacji po wyjsciu ze szpitala.

14.

Proces pielegnowania w wybranej jednostce chorobowe;j.

15.

Metody diagnostyczne stosowane w oddziale internistycznym.

16.

Farmakoterapia w oddziale internistycznym.

D.U1-4., D.U6-12., D.U15-19,,
D.U22-26., O.K1-7.




17. Udziat pielggniarki w przygotowaniu pacjenta do badan 8
diagnostycznych.

18. Udzial pielggniarki w farmakoterapii. 8
19. Izolacja chorego zakaznie w oddziale internistycznym. 8
20. Samoocena studenta. Ocena studenta i opinia nauczyciela, 8

(pacjenta, zespolu terapeutycznego) w dziedzinie wiadomosci,
umiejetnosci i postawy zgodnie z kryteriami obowigzujacymi
podczas zajec.

BUNA -samodzielna praca studenta, semestr |1

1. Formutowanie diagnoz pielggniarskich i procesu pielegnowania 20 D.w1.-8. D.W10., D.W22.,
w wybranych jednostkach chorobowych. 0.K5., 0.K7.

WYKAZ LITERATURY

Literatura podstawowa:
1. Jurkowska G., Lagoda L. (red.), Pielggniarstwo internistyczne. Podrecznik dla studiéow medycznych, PZWL,
Warszawa 2015 (IBUK).
2. Talarska D., Zrozulinska-Ziotkiewicz D., Pielggniarstwo internistyczne, PZWL, Warszawa 2017 (druk
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Literatura uzupelniajaca:
1. Duda-Krél W., Mamcarz A., Welnicki M., Choroby wewnetrzne, PZWL, Warszawa 2022.

2. Szczeklik A., Interna Szczeklika, Medycyna Praktyczna, Krakéw 2022.

Sposob zaliczenia oraz formy i podstawowe kryteria oceny/wymagania egzaminacyjne

Sposaéb zaliczenia
— Egzamin — wyktady
— Zaliczenie z oceng — ¢wiczenia
— Zaliczenie z oceng — zaj¢cia praktyczne
— Zaliczenie bez oceny — praktyka zawodowa
— Zaliczenie bez oceny — BUNA

Formy i kryteria zaliczenia )

ZALICZENIE PRZEDMIOTU — PRZEDMIOT KONCZY SIE EGZAMINEM

Wyklad

Podstawe do uzyskania zaliczenia stanowi:
— obecno$¢ 100%; potwierdzona wpisem na liScie obecnosci,
— ewentualna 10% nieobecno$¢ zrownowazona w sposob indywidualnie ustalony z prowadzacym zajecia,
— pozytywne zaliczenie kolokwium — pisemne lub ustne,

Cwiczenia
Podstawe do uzyskania zaliczenia na oceng stanowi:

— obecno$¢ 100%; potwierdzona wpisem na liscie obecnosci (nieobecnos¢ usprawiedliwiona w przypadku
choroby studenta udokumentowanej zwolnieniem lekarskim lub innych przyczyn losowych i odpracowanie
zaje¢ w innym terminie),

— aktywny udzial w ¢wiczeniach (przejawianie zainteresowania zagadnieniami omawianymi i prowadzonymi
w trakcie ¢wiczen),

— pozytywne zaliczenie efektow uczenia si¢ w zakresie umiejetnosci i kompetencji spotecznych,

— poprawne wypelnienie obowigzujacej dokumentacji pielggniarskiej,

— poprawne opracowanie pracy pisemnej - planu opieki pielegniarskiej/procesu pielegnowania dla pacjenta
z wybrang diagnoza pielggniarska (pozytywne zaliczenie BUNA),

— poprawna postawa wobec pacjenta symulowanego/standaryzowanego, kolegéw, nauczyciela, zawodu i
nauki oraz regulaminu.

Zajecia praktyczne
Podstawe do uzyskania zaliczenia na oceng stanowi:

— obecno$¢ 100%; potwierdzona wpisem na liscie obecnosci (nieobecnos¢ usprawiedliwiona w przypadku
choroby studenta udokumentowanej zwolnieniem lekarskim lub innych przyczyn losowych i odpracowanie
zaje¢ w innym terminie),

— aktywny udzial w zajeciach praktycznych,

— pozytywne zaliczenie efektow uczenia si¢ w zakresie umiejetno$ci i kompetencji spotecznych,

— poprawne wypelnienie obowigzujacej dokumentacji pielegniarskiej,

— poprawne opracowanie procesu pielegnowania pacjenta, poprawne opisanie raportu pielggniarskiego,

— poprawna postawa wobec pacjenta, zespotu terapeutycznego i kolegdw, zawodu i nauki oraz regulaminu,

Praktyka zawodowa
Podstawe do uzyskania zaliczenia stanowi:




obecnos¢ 100%; potwierdzona wpisem na liscie obecnosci (nieobecno$é usprawiedliwiona w przypadku
choroby studenta udokumentowanej zwolnieniem lekarskim lub innych przyczyn losowych i odpracowanie
zaje¢ w innym terminie),

aktywny udzial w praktykach zawodowych,

pozytywne zaliczenie efektow uczenia si¢ w zakresie umiejetnosci i kompetencji spotecznych (zasady,
sprawnos¢, skutecznos¢, samodzielno$é, komunikowanie, postawa),

poprawne wypektienie obowigzujacej dokumentacji pielggniarskiej,

poprawne opracowanie procesu pielegnowania pacjenta, poprawne opisanie raportu pielggniarskiego,
poprawna postawa wobec pacjenta, zespotu terapeutycznego i kolegdw, zawodu i nauki oraz regulaminu.

KRYTERIA OCENY WIEDZY

Kryteria oceny wiedzy - test

Ocena Bardzo dobry | Dobry plus Dobry Dostateczny Dostateczny Niedostateczny
(5.0) (4.5) (4.0) plus (3.5) (3.0) (2.0)
%Oﬂ‘;%mggfh 93-100% 85-92% 77-84% 69-76% 60-68% 59% i mniej

Kryteria oceny wiedzy — odpowiedzZ ustna

Lp. Kryterium Liczba punktéw 0-5
1. Poprawno$¢ odpowiedzi
2. Trafno$¢ rozpoznania problemow
3. Aktualna wiedza medyczna i nauk o zdrowiu
4. Wiedza interdyscyplinarna
5. Poprawno$¢ stownictwa medycznego / fachowego
6. Samodzielno$¢ i kreatywno$¢ w proponowaniu rozwigzan
7. Razem

*Uzyskanie 0-1 punktow w ramach ktoregokolwiek kryterium skutkuje oceng niedostateczng

Liczba punktéw i ocena:

30-28 - bardzo dobry (5,0) - student udziela calkowicie wyczerpujacej i prawidlowej odpowiedzi na zadane pytanie,
swobodnie postuguje si¢ poprawnym merytorycznie jezykiem naukowym, uwzgledniajac w odpowiedzi ustnej
aktualng wiedz¢ medyczna, wykazuje si¢ tatwoscig w rozwigzywaniu probleméw wynikajacych z zadania, umiejetnie
taczy wiedzg z r6znych dziedzin naukowych, wykazuje si¢ oryginalnoécig wlasnych przemyslen.

27-25 - plus dobry (4,5) - student udziela prawidlowej odpowiedzi na zadane pytanie, postuguje si¢ jezykiem
naukowym, uwzgledniajac w odpowiedzi ustnej aktualng wiedz¢ medyczna, rozwigzuje problemy wynikajace z
zadania, taczy wiedze z kilku dziedzin naukowych.

24-22 - dobry (4,0) — student udziela zasadniczo samodzielnej odpowiedzi, ktéra zawiera wigkszo$¢ wymaganych
treéci, dopuszczalne sg nieliczne btgdy w odpowiedzi (drugorzedne z punktu widzenia tematu), postuguje si¢ aktualna
wiedza medyczng wymagajaca niewielkiego uzupelnienia, odpowiedZ jest poprawna pod wzgledem jezyka
naukowego, trafno$¢ rozpoznawania probleméw wymagajaca niewielkiej poprawy, w odpowiedz i powinny by¢
zawarte samodzielne wnioski studenta.

21-19 - plus dostateczny (3,5) - student udziela zasadniczo samodzielnej odpowiedzi, ktora zawiera wickszo$é
wymaganych tre$ci, popetnia nieliczne, pierwszoplanowe bledy w odpowiedzi, student zna najwazniejsze fakty i
potrafi je zinterpretowac oraz wyloni¢ najwazniejsze problemy, postuguje si¢ wiedza medyczna nie zawsze aktualng,
w odpowiedzi uwzglednia wiedzg tylko z danej dziedziny, popetnia btgdy w postugiwaniu si¢ jezykiem naukowym,
wymaga pomocy w wyciaganiu wnioskow.

18-16 - dostateczny (3,0) — student udziela odpowiedzi zawierajacej cz¢$¢ wymaganych informacji, popetniajac
btedy, ale z pomoca nauczyciela koryguje swoja odpowiedz, zardbwno w zakresie wiedzy merytorycznej, jak i w
sposobie jej prezentowania, student zna jednak podstawowe fakty i przy pomocy nhauczyciela udziela odpowiedzi na
postawione pytanie.

KRYTERIA OCENY POSZCZEGOLNYCH ELEMENTOW UMIEJETNOSCI I KOMPETENCJI
SPOLECZNYCH

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych (0-2 pkt za kazdy element): zasady, sprawnos¢, skutecznosé,
samodzielno$¢, komunikowanie, postawa.
Student otrzymuje zaliczenie /pozytywng oceng przy uzyskaniu co najmniej 6 punktow za elementy uczenia sie.

Kryteria oceny poszczegélnych elementéw dzialania (wykonania zadania/¢wiczenia) przez studenta
Liczba ["Zasady* Sprawnos¢* | Skuteczno$é* Samodzielnosé* | Komunikowanie* | Postawa*
pkt (pkt. 0-2) (pkt. 0-2) (pkt. 0-2) (pkt. 0-2) (pkt. 0-2) (pkt. 0-2)
przestrzega zasad, | czynnosci postepowanie planuje i poprawny, analizuje swoje
2 wiasciwa wykonuje uwzglednia wykonuje samodzielny, postgpowanie,
technika pewnie, sytuacje dziatania skuteczny wspOtpracuje z




i kolejnos¢ energicznie pacjenta, osiaga samodzielnie dobor tresci zespotem
wykonania cel terapeutycznym,
czynnosci petna
identyfikacja z rola
zawodowa
przestrzega czynnosci nie zawsze wymaga wymaga ma trudnosci w
zasad po wykonuje uwzglednia przypomnienia naprowadzania, krytycznej ocenie
ukierunkowaniu malo pewnie, sytuacje i ukierunkowania | ukierunkowania i analizie swojego
po krétkim zdrowotna w niektorych w wyborze tresci postepowania,
1 zastanowieniu pacjenta, osiaga dziataniach we wspolpracy z
cel po zespotem
ukierunkowaniu terapeutycznym oraz
w identyfikacji z rola
zawodowg
nie przestrzega czynnosci nie bierze pod wymaga statego nie potrafi nie potrafi krytycznie
zasad, wykonuje uwage naprowadzania utrzymaé oceni¢
chaotycznie niepewnie, indywidualnej i przypominania kontaktu i analizowa¢ swojego
wykonuje bardzo sytuacji w kazdym werbalnego postegpowania, nie
0 dziatania wolno pacjenta, nie dziataniu z pacjentem wspolpracuje
osigga celu z zespoltem
terapeutycznym, nie
identyfikuje si¢ z rola
zawodowa
Uzyskana
liczba pkt

Zrodto: W. Ciechaniewicz: Ksztattowanie umiejetnosci praktycznych stuchaczy szkoét pielegniarskich. CKPPiP, Warszawa.

*Uzyskanie 0 pkt w ktérymkolwiek elemencie oceny uniemozliwia pozytywne zaliczenie umiejg¢tnosci praktycznych
SKALA OCEN:

11-12 punktéw - bdb

9-10 punktéw - db plus (4.5)

8 punktéw - db

7 punktdw - dst plus (3.5)

6 punktow - dst

5 punktow i ponizej -ndst (2,0)

(5.0)
(4.0)

(3.0)

Kryteria oceny elementéw osiaganych w procesie pielegnowania

Lp. | Elementy oceny procesu pielegnowania

Liczba
punktéw 0-2

Umiejetno$é gromadzenia i analizowania informacji dotyczacej sytuacji zdrowotne;j
pacjenta*

Umiejetno$¢ formulowania diagnozy pielegniarskiej*

Umiejetno$¢ okreslania celow opieki*

Umiejetno$¢ planowania dziatan adekwatnych do sytuacji zdrowotnej pacjenta i
rodziny*

Realizacja planowanych dziatan zgodnych z aktualnymi standardami udzielania
$wiadczen pielegniarskich*

Samodzielnos¢ i kreatywno$¢ w proponowaniu rozwigzan*

Umiejetno$¢ oceny procesu pielegnowania i formulowania wnioskow do dalszej
pielggnacji pacjenta przez niego samego i/lub jego rodzing/opiekunow*

Umiejetno$é stosowania poprawnej terminologii medycznej*

Umiejetno$é estetycznego zapisu w dokumentacji pacjenta*

Razem

*Uzyskanie 0 pkt w ktorymkolwiek elemencie oceny uniemozliwia pozytywne zaliczenie procesu piclggnowania
Liczba punktéw i ocena

36-40
32-35
28-31
24-27
20-23
0-19

- bardzo dobry (5,0)
- plus dobry (4,5)

- dobry (4,0)
- plus dostateczny (3,5)
- dostateczny (3,0)

- niedostateczny (2,0)

Kryteria oceny elementow osiaganych w raporcie pielegniarskim

Lp. | Elementy oceny raportu pielegniarskiego Punktacja [l)Jqu)]/lftI;&\lllcla liczba
Ocena stanu og6lnego chorego™ 0-2
Ocena stanu biologicznego chorego (realizacja i ewaluacja dziatan)* 0-8
-pominigcie waznego problemu skutkuje uzyskaniem oceny
niedostatecznej z raportu
Ocena stanu psychicznego (realizacja i ewaluacja dziatan)* 0-5
Ocena stanu spotecznego (realizacja i ewaluacja dziatan) 0-3
Umiejetno$é oceny efektow zrealizowanych dziatan i formutowania 0-3
zalecen na nastgpny dyzur*
Poprawno$¢ stownictwa medycznego/fachowego, estetyka pracy* 0-2




| | Razem |

xUzyskanie 0 punktow w ramach ktéregokolwiek kryterium skutkuje oceng niedostateczna
Liczba punktéw i ocena:

23-21 - bardzo dobry (5,0)

20-19 - dobry plus (4,5)

18-17 - dobry (4,0)

16-14 - dostateczny plus (3,5)

13-12 - dostateczny (3,0)

11-0 - niedostateczny (2,0)

Kryteria oceny postawy studenta

Punktacja | Uzyskana liczba

Lp. Ocena elementdw postawy studenta punktow

Postawa w stosunku do pacjenta: takt, kultura, tolerancja wobec chorego | 0-8
jego rodziny, zrozumienie indywidualnych potrzeb chorego, rodziny,
podejmowanie dziatan wspierajacych chorego, uwrazliwienie na
problemy chorego, jego rodziny wyrozumialo$¢, cierpliwos¢, szanowanie
praw pacjenta*.

Postawa wobec zespotu terapeutycznego: kultura osobista studenta, 0-6
zyczliwo$¢ wobec kolezanek, personelu, umiejetnosé wspotpracy w
zespole (komunikowanie si¢ z ludZmi i stuchanie innych, podejmowanie
prob rozwigzywania sytuacji trudnych)*.

Postawa wobec zawodu i nauki: zaangazowanie w pracy pielegniarskiej 0-6
(motywacja do pracy, zainteresowanie, podnoszenie jakosci
$wiadczonych ustug), doskonalenie metod i organizacji pracy
(doktadnos$¢, samodzielno$¢ podejmowanych decyzji, dostosowanie si¢
do zmian zachodzacych w otoczeniu), poziom aspiracji zawodowych
(wzbogacanie wiedzy medycznej, zainteresowanie kierunkami rozwoju
opieki pielegniarskiej, motywacja do ustawicznego uczenia si¢),
samoocena wlasnych zachowan (stosunek do btedéw, ponoszenie
odpowiedzialnoéci, samoocena poziomu wiadomo$ci, umiej¢tnosci i
mozliwos$ci)*.

Postawa studenta wobec regulaminu: punktualno$¢, unikanie absencji, 0-3
przestrzeganie regulamindéw placowki/jednostki i prowadzonych zajec,
prawidtowe umundurowanie, estetyczny wyglad*.

Razem

xUzyskanie 0 punktow w ramach ktoregokolwiek kryterium skutkuje oceng niedostateczng
Liczba punktow i ocena:

23-21 - bardzo dobry (5,0)

20-19 - dobry plus (4,5)

18-17 - dobry (4,0)

16-14 - dostateczny plus (3,5)

13-12 - dostateczny (3,0)

11-0 - niedostateczny (2,0)

EGZAMIN KONCOWY Z PRZEDMIOTU
— Warunkiem dopuszczenia do egzaminu jest uzyskanie pozytywnego zaliczenia z wyktadow i ¢wiczen, zaje¢
praktycznych, praktyki zawodowej oraz BUNA
— Egzamin ma formg testu pisemnego, test wielokrotnego wyboru /MCQ/ z jedng prawidlowa odpowiedzia
(kazda prawidlowa odpowiedz to 1 punkt, brak odpowiedzi lub odpowiedz nieprawidlowa 0 punktow,
minimum 60% prawidtowych odpowiedzi kwalifikuje do uzyskania pozytywnej oceny.

Kryteria ocen z testu

Ocena Bardzo Dobry plus | Dobry Dostateczny | Dostateczny Niedostateczny
dobry (5.0) (4.5) (4.0) plus (3.5) (3.0) (2.0)

%

poprawnych | 93-100% 85-92% 77-84% 69-76% 60-68% 59% i mniej

odpowiedzi

i/lub odpowiedz ustna
Kryteria ocen — odpowiedz ustna

Ocena Kryterium

Bardzo dobra Poprawna, petna, samodzielna odpowiedz na 3 pytania zadane studentowi przez
prowadzacego zajecia

Dobra Poprawna, wymagajaca nieznacznego ukierunkowania przez nauczyciela,
odpowiedz na 3 pytania zadane studentowi

Dostateczna Poprawna, niepetna, wymagajaca znacznego ukierunkowania przez nauczyciela
odpowiedz na 3 pytania zadane studentowi

Niedostateczna Brak odpowiedzi lub niepoprawna odpowiedz na kazde z 3 pytan zadanych




| [ studentowi

OCENA KONCOWA Z PRZEDMIOTU:
— egzamin stanowi 60% oceny koncowej z przedmiotu
— pozostate 40% to $rednia ocen z pozostatych form zajeé

Ocena koncowa jest przeliczana wedlug kryteriow:
3,0 -3,24 — dostateczny (3,0)

3,25 -3,74 — dostateczny (3,5)

3,75 -4,24 — dobry (4,0)

4,25-4,74 — dobry plus (4,5)

4,75 -5,0 — bardzo dobry (5,0)

Warunki odrabiania zaj¢¢ opuszczonych z przyczyn usprawiedliwionych:

Odrabianie opuszczonych zajec jest mozliwe jedynie w przypadku choroby studenta udokumentowanej zwolnieniem
lekarskim lub innych przyczyn losowych. Usprawiedliwienia zaje¢ oraz zaliczenia materiatu bedacego przedmiotem
wykladow, ¢wiczen, zaje¢ praktycznych w okresie nieobecnosci dokonuje wykladowca prowadzacy zajecia,
a praktyki zawodowej koordynator praktyk.

Zarowno student powracajacy z urlopu dziekanskiego, jak i student powtarzajacy rok ma obowigzek uczgszczania na
wszystkie zajecia oraz przystgpienia do zaliczenia/ egzaminu. Jedynie w przypadku uzyskania z zaliczenia/egzaminu
w danym roku oceny co najmniej dostatecznej (3.0) student powtarzajacy rok z powodu innego przedmiotu moze by¢
zwolniony z koniecznos$ci uczeszczania na zajecia i zdawania oraz zaliczania przedmiotu.

Akceptacja:
Prorektor ds. dydaktycznych




