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PROGRAM PRAKTYK ZAWODOWYCH

CEL PRAKTYK ZAWODOWYCH

Celem praktyk zawodowych jest przygotowanie studenta pielęgniarstwa do realizacji zadań zawodowych przez samodzielne i pod nadzorem sprawowanie holistycznej opieki nad człowiekiem zdrowym, chorym, w różnym wieku, w środowisku zamieszkania, wychowania, nauczania oraz w środowisku szpitalnym.

Student czynnie uczestniczy w sprawowaniu opieki pielęgniarskiej  m in. poprzez:

1) rozpoznawanie potrzeb i problemów pielęgnacyjnych osób objętych opieką, 

2) wykonywanie pod nadzorem nauczyciela posiadającego prawo wykonywania zawodu pielęgniarki lub wykwalifikowanej pielęgniarki zleceń lekarskich,

3) wykonywanie pod nadzorem wybranych zabiegów pielęgnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, 

4) edukację chorych, ich rodzin, bliskich.

ZADANIA STUDENTA

Student jest uczestnikiem procesu kształcenia praktycznego, ma wpływ na jego kształt i jakość. student jest odpowiedzialny za uzyskanie możliwie największej liczby przewidzianych umiejętności, z najwyższą oceną. 

Student zdobywa w/w umiejętności pod nadzorem i kierunkiem opiekuna, wykwalifikowanej pielęgniarki zatrudnionych w miejscu odbywania praktyk.

Całość procesu kształcenia praktycznego koordynuje uczelniany koordynator – nauczyciel akademicki posiadający prawo wykonywania zawodu pielęgniarki.

Rozpoczynając praktykę student zgłasza się do opiekuna praktyk, uzyskuje informacje dotyczące organizacji, planu pracy i specyfiki oddziału, w którym odbywa praktykę, uczestniczy w codziennym życiu oddziału, włącza się w pracę zespołu pielęgniarskiego, wykonuje i zalicza czynności określone w wykazie oraz wykonuje inne czynności zlecone przez opiekuna. 

Student planuje i sprawuje indywidualną opieką nad chorym, wytypowanym wspólnie z opiekunem praktyk. Opieka ta jest dokumentowana. Student przekazuje realizowany plan opieki w ostatnim dniu praktyk opiekunowi, który ocenia pracę pisemną studenta. W dniu zakończenia praktyk student dokonuje samooceny, uzyskuje również ocenę od opiekuna obejmującą całokształt praktyki. Podczas całego procesu kształcenia praktycznego, jak również w dniu zakończenia praktyk, opiekun i student omawiają postępy studenta.
ZADANIA OPIEKUNA I KOORDYNATORA PRAKTYK

Opiekunem praktyk jest pielęgniarka zatrudniona w miejscu odbywania praktyk, wyróżniająca się w pracy wysokimi kompetencjami, właściwą postawą, posiadająca bogate i różnorodne doświadczenie praktyczne.

Opiekun nawiązuje współpracę z uczelnią, celem włączenia się w życie uczelni i bieżącej współpracy w realizacji procesu kształcenia.

Opiekun praktyk sprawuje stały nadzór nad kształceniem praktycznych umiejętności zawodowych studenta, przekazuje koordynatorowi informacje na temat przebiegu szkolenia poszczególnych studentów i grup, dotyczące w szczególności osiągnięć studentów, ew. braków wiedzy teoretycznej lub laboratoryjnej, pozytywnych lub negatywnych postaw studenta wobec kształcenia, zachowania wobec pacjentów i personelu.

Koordynatorem praktyk jest nauczyciel akademicki, który uczestniczy w procesie kształcenia studenta od początku jego trwania, zna cały proces kształcenia studenta, posiada wiedzę i doświadczenie dydaktyczne, określa szczegółowe cele kształcenia oraz sposoby nabywania umiejętności. 
Podczas praktyki zawodowej koordynator poznaje studenta w środowisku pracy, analizuje sposób łączenia teorii z praktyką oraz współpracę studenta  z przedstawicielami środowiska zawodowego; rozpoznaje ew. braki wiedzy i umiejętności, prowadzi weryfikacją dotychczasowego kształcenia.

Koordynator utrzymuje stały kontakt z oddziałem szpitalnym, zakładem, w celu pozyskiwania na bieżąco informacji od opiekuna na temat przebiegu kształcenia.

Koordynator i opiekun wspólnie dokonują oceny postępów wiedzy i umiejętności studenta, ustalają sposób zaliczenia zajęć w sytuacjach nietypowych, trudnych.

SZCZEGÓŁOWY PROGRAM PRAKTYK

PIERWSZY ROK STUDIÓW

Promocja zdrowia  i edukacja zdrowotna

Czas praktyk: 80 godzin

Miejsce: Gabinet ds. promocji zdrowia funkcjonujący w systemie podstawowej opieki zdrowotnej, placówki szkolno- wychowawcze ( świetlice socjo-terapeutyczne, dom małego dziecka, świetlica szkolna.)

Cel: Doskonalenie umiejętności w zakresie:

· gromadzenia danych niezbędnych w prowadzeniu usług promocyjnych, profilaktycznych i edukacyjnych,

· rozpoznawania różnych zagrożeń zdrowia, szczególnie wynikających ze stylu życia,

· określania stopnia zapotrzebowania podopiecznego na pomoc w potęgowaniu, wzmacnianiu i ochranianiu jego zdrowia i zdrowia jego najbliższych,

· wdrażania własnych i wybranych strategii profilaktycznych, promocyjnych i edukacyjnych.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Przedstaw zadania dla pielęgniarki wynikające z rozumienia promocji zdrowia

· Zaobserwuj czynniki kształtujące zachowania zdrowotne w wybranym  środowisku i ich wpływ na stan zdrowia populacji. Rozpoznaj zagrożenia zdrowotne dla jednostki, rodziny, społeczności.

· Zaplanuj działania promujące zdrowie adekwatnie do rozpoznanych zagrożeń.

· Określ programy promocji zdrowia wdrażane w danym środowisku. 

· W miarę możliwości uczestnicz czynnie w realizacji programów promujących zdrowie jednostki, rodziny i społeczności.

· Rozpoznaj deficyty wiedzy o zdrowiu i chorobie, scharakteryzuj  zapotrzebowanie na określoną wiedzę. 

· Zaplanuj działania edukacyjne, określ cele i metody nauczania oraz zrealizuj zaplanowane działania.

· Zaprojektuj przygotowanie podopiecznego do samoedukacji, uczenia się dbałości o własne zdrowie.

· Zrealizuj założony plan działań i przedstaw dokumentację tych działań.

· Przeprowadź ewaluację podjętych działań.

Podstawy pielęgniarstwa

Czas trwania 120 godzin

Miejsce: Oddziały zachowawcze

Cel: Kształtowanie podstawowych umiejętności zawodowych niezbędnych dla zaspokojenia potrzeb i rozwiązywania problemów zdrowotnych chorego hospitalizowanego.

· przyjęcie chorego do szpitala,

· pomiary parametrów czynności życiowych człowieka,

· ocena stanu zdrowia podopiecznego dla potrzeb diagnozy pielęgniarskiej,

· stawianie diagnozy pielęgniarskiej,

· objecie opieką pielęgniarską pacjenta i jego rodziny,

· pomaganie w zaspokojeniu podstawowych potrzeb życiowych,

· zapewnienie choremu wygody i czystości, 

· przygotowanie chorego do wypisu oraz do samoopieki w warunkach domowych.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj środowisko szpitalne – scharakteryzuj jego otoczenie.

· Poznaj zasady bezpieczeństwa i higieny pracy w oddziale szpitalnym.

· Nawiąż kontakt z pacjentem, wykorzystując poznane sposoby komunikowania się.

· Poznaj organizację i specyfikę pracy pielęgniarek (w tym pełnione funkcje zawodowe) oraz charakter pracy i zadania zespołu terapeutycznego.

· Nawiąż kontakt z członkami zespołu terapeutycznego.

· Poznaj rodzinę i bliskich pacjenta.

· Weź czynny udział w przyjęciu chorego do szpitala /oddziału.

· Zgromadź informacje o pacjencie na podstawie dokumentacji medycznej, wywiadu oraz obserwacji, celem określenia sytuacji zdrowotnej i społecznej chorego.

· Oceń sytuację zdrowotną i społeczną chorego, uwzględniając: wiek, stan zdrowia a także pełnione role społeczne.

· Rozpoznaj potrzeby i problemy pielęgnacyjne wybranego pacjenta, zaplanuj działania pielęgniarskie. Obejmij wybraną osobę indywidualną opieką.

· Zapewnij choremu bezpieczeństwo fizyczne i psychiczne.

· Postaraj się wykonać czynności diagnostyczne np. pomiary tętna, oddechu, ciśnienia tętniczego krwi, ciepłoty ciała, wzrostu, ciężaru ciała.

· Pomóż podopiecznemu w zaspokojeniu podstawowych potrzeb życiowych. Określ prawidłowość: procesu oddychania, krążenia krwi, termoregulacji, równowagi wodno-elektrolitowej, wydalania, utrzymania czystości osobistej, ruchu, wypoczynku oraz snu. Wykonaj niektóre czynności celem poprawienia komfortu pacjenta w tym:

· wykonaj zabiegi higieniczne,

· pomóż choremu w odżywianiu się,

· pomóż choremu w wydalaniu,

· zastosuj metody ułatwiające oddychanie oraz gimnastykę oddechową,

· skontroluj bilans płynów u chorego,

· zapewnij warunki ułatwiające oddawanie lub zatrzymanie ciepła, w zależności od stanu zdrowia chorego.

· Określ możliwość realizacji potrzeb psychospołecznych chorego, w tym: potrzeby bezpieczeństwa, poczucia godności osobistej, kontaktów z innymi osobami, działania, uczuć. Podejmij działania aktywizujące chorego.

· Zadbaj o wygodę i komfort pacjenta pozostającego w łóżku – podejmij czynności związane z wygodnym ułożeniem chorego, uwzględniając stan zdrowia oraz działania zapobiegające powstawaniu odleżyn.

· Wykonaj zgodnie z realizowanym planem opieki wybrane zabiegi pielęgnacyjno-lecznicze u chorego np. zabiegi przeciwzapalne (okłady, kąpiele).

· Wykonując zadania zawsze pamiętaj o przestrzeganiu praw pacjenta i zasad etyki zawodowej.

Pielęgniarstwo w podstawowej opiece zdrowotnej (opieka domowa)

Czas praktyki : 120 godz.

Miejsce: Placówki Podstawowej Opieki Zdrowotnej 

Cel: 

· doskonalenie umiejętności pracy z rodziną w różnych cyklach jej życia w zakresie opieki nad człowiekiem chorym w domu w różnych schorzeniach i fazach choroby 

· bezpośrednie uczestnictwo w opiece nad człowiekiem zdrowym, chorym niepełnosprawnym, wymagającym pomocy  i umierającym. 

· doskonalenie umiejętności z zakresu samodzielnego prowadzenia i planowania działań pomocowych, edukacyjnych i promujących zdrowie w stosunku do rodziny i jej członków

· Zapoznanie się ze specyfiką pracy placówek prowadzących doradztwo z zakresu uzależnień ( alkoholizm , narkomania ) oraz realizujących pomoc rodzinie w sytuacji kryzysu.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj organizację zakładu podstawowej opieki zdrowotnej – rodzaje i zakres świadczeń udzielanych przez pielęgniarkę, w tym pielęgniarkę środowiskowo- rodzinną.

· Poznaj poradnie działające w strukturze jednostki.

· Zapoznaj się ze strukturą i rolą zespołu wielodyscyplinarnego. Nawiąż kontakt z członkami zespołu.

· Poznaj organizację systemu pomocy społecznej, w tym zakres i formy udzielanych świadczeń oraz płaszczyzny współpracy na terenie działania zakładu podstawowej opieki zdrowotnej.

· Poznaj zakres i rodzaje wykonywanych badań, zabiegów prewencyjnych oraz szczepień ochronnych.

· Zapoznaj się z celem wizyt patronażowych pielęgniarki środowiskowo-rodzinnej, aktywnie uczestnicz podczas przeprowadzonych wizyt.

· Rozpoznaj sytuację zdrowotną i społeczną podopiecznego oraz sytuację rodziny  na podstawie wywiadu, obserwacji i analizy dokumentacji, określ problemy pielęgnacyjne.

· Postaraj się wskazać czynniki zagrażające zdrowiu osoby objętej opieką i rodziny oraz podejmij działania mające na celu eliminację (ograniczenie) ich oddziaływania.

· Postaraj się samodzielnie wykonać pomiary tętna, oddechu, ciśnienia tętniczego krwi, wzrostu, ciężaru ciała.

· Postaraj się włączyć w działania pielęgniarki, związane z zaspokojeniem potrzeb biologicznych i psychospołecznych podopiecznych, w tym zwłaszcza: 

· zapewnienie wygody i czystości, 

· pomaganie w odżywianiu się, wydalaniu, 

· kontrolowanie bilansu płynów, oraz procesów związanych z oddawaniem ciepła lub ochroną organizmu przed jego nadmierną utratą, 

· zapewnieniem ruchu, wypoczynku oraz snu.

· Włącz się w działania związane z zapewnieniem czystości osobistej i komfortu podopiecznemu oraz profilaktyką odleżyn u chorych długotrwale unieruchomionych.

· Postaraj się uczestniczyć w usprawnianiu chorego  w środowisku zamieszkania.

· Postaraj się pod kierunkiem opiekuna pobrać materiał do badań morfologicznych i bakteriologicznych (krew, mocz, kał, wydzielinę), według zleceń lekarskich.

· Z udziałem opiekuna, zgodnie ze zleceniem lekarskim, załóż kaniulę dożylną choremu.

· Wykonaj u chorego zaplanowaną inhalację w warunkach domowych.

· Zaobserwuj różne czynności wykonywane przez pielęgniarkę – w tym: 

· podawanie leków drogą doustną, doodbytniczą, podskórną, dożylną , domięśniową, 

· podawanie tlenu z koncentratora tlenu, 

· zakładanie cewnika do pęcherza moczowego, 

· inne zabiegi, które były wykonywane w pracowni umiejętności zawodowych.

Postaraj się włączyć do pomocy podczas wykonywania tych czynności.

· Poznaj rodzaje programów polityki zdrowotnej, realizowanych w danej jednostce podstawowej opieki zdrowotnej.

· Poznaj grupy wsparcia oraz instytucje samopomocy na terenie działania zakładu.

· Wykonując zadania zawsze pamiętaj o przestrzeganiu praw pacjenta i zasad etyki zawodowej.

UMIEJĘTNOŚCI  NABYWANE  NA  I  ROKU  STUDIÓW

· Umiejętności w zakresie komunikowania się:

(rozmowa,  aktywne słuchanie, odczytywanie zachowań niewerbalnych, asertywnych)

komunikowanie się z:

· człowiekiem dorosłym zdrowym i chorym, 

· dzieckiem zdrowym niemowlęciem, dzieckiem starszym,

· człowiekiem w starszym wieku zdrowym i chorym,

· rodziną , bliskimi chorego dorosłego, dziecka.

· Zastosowanie wybranych elementów diagnozy pielęgniarskiej dla potrzeb oceny sytuacji zdrowotnej oraz społecznej człowieka zdrowego, chorego, niepełnosprawnego, w różnych wieku i środowisku:
· gromadzenie danych o pacjencie, 

· rozpoznanie potrzeb i problemów pielęgnacyjnych chorego,

· określenie celu i planu działania,

· realizacja działań objętych planem opieki pielęgniarskiej,

· dokumentowanie podjętych działań, 

· ewaluacja.

· Asystowanie przy przyjęciu chorego do szpitala oraz przy wypisie ze szpitala.

· Pomiary parametrów czynności życiowych człowieka, ocena wzrostu i rozwoju:

· wykonanie pomiarów, 

· znajomość norm i odchyleń od norm, 

· przygotowanie pacjenta i urządzeń pomiarowych, 

· prawidłowość pomiaru, 

· interpretacja wyników oraz dokumentowanie,

· pomiary:

· tętna,

· oddechu,

· ciepłoty ciała,

· ciśnienia tętniczego krwi,

· ciężaru ciała,

· wzrostu.

· Pomaganie w zaspokojeniu podstawowych potrzeb życiowych człowieka:  

· zapewnienie warunków niezbędnych dla prawidłowej funkcji układu oddechowego: gimnastyka oddechowa, nacieranie dłonią pleców chorego, oklepywanie klatki piersiowej,

· kontrolowanie fizjologicznych procesów: pracy mięśnia sercowego i krwiobiegu -ocena funkcji układu krążenia na podstawie pomiaru tętna i ciśnienia tętniczego krwi; ocena wpływu czynników fizjologicznych na pracę mięśnia sercowego i obieg krwi, 

· kontrolowanie procesu termoregulacji: ocena wpływu otoczenia na proces termoregulacji u chorego - obserwacja utraty ciepła z organizmu różnymi drogami lub symptomów zatrzymania nadmiaru ciepła,

· kontrolowanie równowagi wodno-elektrolitowej: ocena ilości przyjętych płynów- obserwacja utraty płynów różnymi drogami, pojenie chorego, prowadzenie bilansu płynów,

· pomaganie w odżywianiu się- karmienie doustne chorego,

· pomaganie choremu w wydalaniu moczu - podanie naczynia, ułatwienie oddawania moczu, dobór i technika zmiany pieluchy, podkładu,

· pomaganie  choremu w wydalaniu stolca - podanie naczynia, ułatwienie oddawania stolca, dobór i technika zmiany pieluchy, podkładu,

· zapewnienie wypoczynku i snu, eliminacja czynników zakłócających wypoczynek i sen chorego,

· zapewnienie choremu bezpieczeństwa fizycznego, ochrona przed upadkiem, urazem, 

· zapewnienie bezpieczeństwa psychicznego, empatyczne podejście do chorego, eliminacja, łagodzenie lęku i strachu,

· realizacja potrzeby kontaktów społecznych i działania– zapewnienie kontaktu z innymi osobami, aktywizacja chorego,

· zapewnienie poczucia godności i współdecydowania (uszanowanie wyboru dokonywanego przez chorego, akceptacja decyzji chorego, zapewnienie intymności przy wykonywaniu zabiegów pielęgniarskich, poufność informacji o chorym),

· zapewnienie godności i szacunku choremu umierającemu.

· Zapewnienie choremu wygody i czystości:

· higiena ciała, pomoc w kąpieli samodzielnej chorego, kąpiel chorego w wannie, pod prysznicem, higiena ciała w łóżku,

· pielęgnacja jamy ustnej,

· mycie głowy, 

· higiena paznokci, 

· zmiana bielizny pościelowej, 

· zmiana bielizny osobistej chorego, 

· słanie łóżka,

· ułożenie chorego w łóżku - zmiana pozycji ciała, podnoszenie i przemieszczanie chorego, 

· zastosowanie udogodnień i sprzętu przeciwodleżynowego, 

· zapewnienie możliwości poruszania się chorego w łóżku, 

· zastosowanie sprzętu pomocniczego przy uruchamianiu chorego: balkonik, laska, kule, wózek inwalidzki. 

· Udział w badaniach diagnostycznych:

· pobieranie materiałów do badań morfologicznych i bakteriologicznych (krew, mocz, kał, wydzielina),

· punkcja żyły.

· Wykonywanie świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych 

            i rehabilitacyjnych:

· higieniczne mycie rąk,

· stosowanie zabiegów przeciwzapalnych (okłady, kąpiele)

· wykonywanie zabiegów ułatwiających choremu wydalanie stolca (enema, założenie rurki do odbytu celem odprowadzenia gazów),

· założenie kaniuli dożylnie,

· założenie zgłębnika do żołądka,

· wykonanie inhalacji.

· Respektowanie praw pacjenta oraz przestrzeganie zasad etyki zawodowej.

· Przestrzeganie zasad bezpieczeństwa i higieny pracy.

· Stosowanie zasad profilaktyki zakażeń szpitalnych.

DRUGI ROK STUDIÓW

Podstawowa opieka zdrowotna – Pielęgniarstwo środowiskowo-rodzinne

Czas praktyki : 80 godz.
Miejsce: Gabinet pielęgniarki w środowisku nauczania i wychowania 
Cel : 

-Ocena stanu fizycznego ucznia : pomiar wagi i wzrostu, RR ,tkanki tłuszczowej -ocena stanu rozwoju przy pomocy siatki centylowej , morfogramu

-Ocena wzroku: ostrość, rozpoznawanie barw z użyciem Tablicy Ishihara, pod kątem zeza metodą cover-test

-Ocena ostrości słuchu 

-Ocena postawy ciała 

-Diagnoza skrzywień kręgosłupa: kifoza, lordoza, skolioza 

-Klasyfikacja uczniów do zajęć korekcyjnych i zajęć W-F

-Ocena środowiska szkolnego pod względem sanitarno-epidemiologicznym.

-Prowadzenie dokumentacji medycznej ucznia.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj organizację podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu twojej praktyki,  w tym rodzaj i zakres udzielanych świadczeń.

· Poznaj system rejestracji i zasady dostępności świadczeń lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, innych lekarzy specjalistów, dostępność do uzupełniających świadczenia w ramach poz oraz poradnie w strukturze jednostki.

· Poznaj zakres i rodzaje wykonywanych badań diagnostycznych, czynności prewencyjnych oraz szczepień ochronnych.

· Poznaj rodzaje programów polityki zdrowotnej realizowanych w danej jednostce.

· Poznaj pracę pielęgniarki na terenia ośrodka poz oraz pracę pielęgniarki środowiskowej/rodzinnej w rejonie objętym zakresem działania jednostki.

· Weź aktywny udział w wizytach patronażowych pielęgniarki środowiskowej/rodzinnej oraz podczas codziennej pracy w środowisku.

· Przeprowadź w wybranym środowisku wywiad, obserwację i dokonaj analizy dokumentacji, postaw diagnozę pielęgniarską uwzględniając aspekt indywidualny, rodzinny i środowiskowy. Zaplanuj działania pielęgniarskie, zrealizuj te działania oraz oceń ich skuteczność.

· Postaraj się określić czynniki zagrażające zdrowiu i podejmij działania mające na celu eliminację lub ograniczenie  ich oddziaływania.

· Podejmij działania w zakresie edukacji zdrowotnej skierowane do podopiecznych i ich bliskich.

· Udoskonal swoje umiejętności w zakresie pomiaru parametrów czynności życiowych u podopiecznego.

· Udoskonal swoje umiejętności związane z zaspokojeniem podstawowych potrzeb życiowych - fizjologicznych i psychospołecznych pacjenta. 

· Weź czynny udział w karmieniu chorego przez gastrostomię, przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, nosowo-jelitowy, wg zleceń lekarskich.

· Rozwijaj umiejętności związane z pobieraniem materiału do badań  diagnostycznych u dorosłego (krew, mocz, wydzielina, kał)  zgodnie ze zleceniami lekarskimi.

· Wykonaj badanie glukometryczne u chorego. 

· Włącz się  w proces leczenia chorego - przygotuj pacjenta, przygotuj leki wg zleceń lekarskich i podaj różnymi drogami: doustnie, doodbytniczo, przez gastrostomię, przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, nosowo-jelitowy, podskórnie, domięśniowo, dożylnie. Obserwuj chorego i podejmij interwencję w przypadku wystąpienia objawów niepożądanych.

· Zastosuj leki na skórę.

· Wykonaj próbę uczuleniową.

· Załóż kaniulę dożylnie i zastosuj pielęgnację kaniuli.

· Wykonaj  kroplowy  wlew dożylny według zleceń lekarskich.

· Podaj leki droga wziewną, podaj tlen z koncentratora,  wg zleceń lekarskich.

· Pomóż choremu w wydalaniu, wykonaj enemę wg zleceń lekarskich. 

· Zastosuj Skalę Norton do oceny ryzyka odleżyn u chorego i podejmij działania związane z profilaktyką odleżyn.

· Wykonaj u chorego opatrunek na ranę.

· Wykonaj czynności higieniczne, związane z założoną u chorego rurką tracheostomijną. 

· Wykonaj czynności higieniczne, związane z gastrostomią.

· Wymień woreczek stomijny u chorego z przetoką jelitową, pielęgnuj skórę wokół przetoki.

· Załóż cewnik do pęcherza moczowego u chorego, zgodnie ze zleceniem lekarskim i zadbaj o jego drożność, ochronę przed uszkodzeniem, wysunięciem, zakażeniem.

· Aktywnie uczestnicz w leczeniu dietetycznym podopiecznego.

· Weź udział w usprawnianiu chorego w warunkach domowych.

· Prowadź działania edukacyjne chorych i przygotuj do samoopieki.

· Wykonując zadania pamiętaj o przestrzeganiu praw pacjenta i zasad etyki zawodowej.

· Podejmij współpracę z członkami zespołu wielodyscyplinarnego a szczególnie z lekarzem i pracownikiem socjalnym.

· Przekonaj chorego do prowadzenia aktywnego trybu życia stosownie do stanu zdrowia.

· Zachęć chorego i jego bliskich do korzystania z pomocy oferowanej przez grupy oraz instytucje wsparcia.

Pielęgniarstwo położniczo-ginekologiczne

Czas trwania: 80 godzin
- pielęgniarstwo położnicze – 40 godz. 

- pielęgniarstwo ginekologiczne – 40 godz

Miejsce: Oddziały Położniczo- Ginekologiczne 
Cele: 

-
Przygotowanie studenta pielęgniarstwa do sprawowania opieki nad kobietą w każdym  

            okresie jej życia.
· rozpoznawanie potrzeb i problemów pielęgnacyjnych w schorzeniach ginekologicznych,

· rozpoznawanie potrzeb i problemów pielęgnacyjnych podczas ciąży, porodu i połogu,

· wykonywanie pod nadzorem nauczyciela posiadającego prawo wykonywania zawodu położnej zleceń lekarskich,

· wykonywanie pod nadzorem wybranych zabiegów pielęgnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych,

· edukację chorych ich rodzin i bliskich 

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj topografię szpitala, oddziału, organizację pracy, w tym pracę na bloku

            porodowym, poznaj pacjentki oraz personel.

· Poznaj sposoby i zasady przyjęcia kobiety do porodu.

· Poznaj sposoby i zasady gromadzenia informacji o rodzącej i noworodku.

· Poznaj obowiązującą dokumentację w oddziale, w tym dokumentację opieki         

      nad kobietą i noworodkiem.

· Nawiąż kontakt z pacjentkami,  ich rodzinami, bliskimi.

· Obejmij opieką kobietę rodzącą , zmierz i zaobserwuj parametry czynności życiowych, pomagaj rodzącej przy porodzie fizjologicznym.

· Dokonaj pomiaru tętna płodu. 

· Przygotuj rodzącą do porodu zabiegowego np. cięcia cesarskiego oraz obejmij opieką

            po porodzie.

· Wybierz do indywidualnej opieki pacjentkę po porodzie  fizjologicznym. Postaw diagnozę  pielęgniarską, zaplanuj działania pielęgniarskie w porozumieniu z opiekunem praktyk, podejmij  wykonanie tych działań oraz oceń ich skuteczność.

· Zapewnij pacjentce i jej dziecku bezpieczeństwo psychiczne i fizyczne.

· Zastosuj monitorowanie stanu zdrowia matki i dziecka (oceń parametry życiowe u

            położnicy i jej dziecka).

· Dokonaj oceny stanu zdrowia noworodka według skali Apgar.

· Wykonaj pomiary u noworodka (masy ciała, wzrostu, obwodu głowy i klatki piersiowej).

· Zaplanuj opiekę pielęgniarską nad noworodkiem w pierwszych dniach życia.

· Wykonaj zabiegi higieniczne u noworodka (kąpiel, zaopatrzenie kikuta pępowiny).

· Przygotuj matkę i dziecko do karmienia naturalnego, zaproponuj kontakt z poradnią 

      laktacyjną.

· Rozpoznaj stany przejściowe występujące u noworodka, zaplanuj działania pielęgnacyjne.

· Zaplanuj opiekę pielęgniarską nad wcześniakiem.

· Przygotuj noworodka,  zestaw i weź udział w szczepieniu BCG i WZW B.

· Wykonaj test na fenyloketonurię u noworodka.

· Zaobserwuj i oceń odchody z dróg rodnych u położnicy.

· Zwróć uwagę na profilaktykę powikłań połogowych. Rozpoznaj zakażenia połogowe

            oraz zaplanuj działania pielęgnacyjne.

· Przygotuj matkę i noworodka do wypisu ze szpitala oraz udziel niezbędnych wskazówek odnośnie samopielęgnacji i pielęgnacji dziecka. 

· Zapewnij właściwy klimat emocjonalny między matką (rodzicami) a dzieckiem.

· Przestrzegaj praw pacjenta i zasad postępowania etycznego.

Pielęgniarstwo pediatryczne

Czas trwania: 120 godzin 

Miejsce: Oddziały Pediatryczne

Cel :  Wzbogacenie i usystematyzowanie wiedzy i umiejętności z zakresu:

· komunikowania się i współpracy z dzieckiem i jego rodziną,

· wpływu choroby na funkcjonowanie dziecka i jego rodziny,

· identyfikowania i rozwiązywania problemów pielęgnacyjnych w wybranych stanach chorobowych,

· oceny wyników opieki pielęgniarskiej,

· planowania i realizowania edukacji dziecka i jego rodziny w ramach profilaktyki chorób, promocji zdrowia oraz samopielęgnacji.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj topografię szpitala,oddziału oraz jego specyfikę i organizację pracy.

· Poznaj podopiecznych i  personel oddziału.

· Weź udział w przyjęciu dziecka do oddziału.

· Nawiąż kontakt z dzieckiem i jego rodziną, bliskimi oraz poddaj analizie czynniki ułatwiające i utrudniające proces komunikowania się.

· Oceń wpływ hospitalizacji na dziecko i zaproponuj działania ułatwiające adaptację podopiecznego.

· Wybierz dziecko do indywidualnej opieki, postaw diagnozę pielęgniarską, zaplanuj opiekę, uczestnicz w wykonywaniu zabiegów pielęgniarskich oraz spróbuj dokonać oceny tych działań. 

· Oceń rozwój psychomotoryczny dziecka.

· Zapewnij bezpieczeństwo fizyczne i psychiczne dziecka.

· Poznaj zainteresowania dziecka – zaplanuj zabawę.

· Wykonaj zabiegi higieniczne u dziecka (uwzględniając stan podopiecznego np. u dziecka nieprzytomnego, z założonym opatrunkiem gipsowym).

· Weź udział w żywieniu dziecka a szczególnie w podawaniu pokarmu przez zgłębnik do żołądka oraz w żywieniu pozajelitowym.

· Postaraj się samodzielnie pobrać materiał do badań u dziecka (krew, mocz, wydzielina, kał), zgodnie ze zleceniem lekarskim.

· Przygotuj dziecko do badania fizykalnego oraz do badań specjalistycznych (ultrasonograficznych, radiologicznych, endoskopowych, biopsji, punkcji),  postaraj się uczestniczyć w tych badaniach, obserwować dziecko podczas i po badaniu, właściwie interweniować, postępować z materiałem pobranym oraz zużytym sprzętem i materiałami.

· Włącz się  w proces farmakoterapii dzieci (przygotuj pacjenta, przygotuj leki zgodnie ze zleceniem lekarskim i podaj różnymi drogami: doustnie, doodbytniczo, dotkankowo oraz  

· drogą wziewną  uwzględniając zasady działania leku. Obserwuj chorego i podejmij interwencję w przypadku wystąpienia objawów niepożądanych.

· Przygotuj i wykonaj kroplowy wlew dożylny u dziecka.

· Weź udział w obserwacji funkcji układu oddechowego u dziecka – wykonaj pomiar saturacji przy użyciu oksymetru pulsacyjnego i zastosuj tlenoterapię na zlecenie lekarza. 

· Zastosuj u dziecka monitorowanie pracy serca, oddechu i temperatury ciała. 

· Weź udział w fizjoterapii dróg oddechowych u dziecka (drenażu ułożeniowym, oklepywaniu i odsysaniu wydzieliny z górnych dróg oddechowych). 

· Wykonaj u dziecka pomiar poziomu cukru glukometrem.

· Wykonaj u dziecka enemę, wlewkę, załóż rurkę do odbytu celem odprowadzenia gazów.

· Zaobserwuj cechy odwodnienia u dziecka z biegunką przewlekłą.

· Spróbuj poprzez działania edukacyjne zachęcić rodziców do troski o umacnianie  i pielęgnowanie zdrowia dziecka. 

· Udoskonal swoje umiejętności związane z profilaktyką zakażeń szpitalnych. 

· Wykonując zadania pamiętaj o przestrzeganiu praw pacjenta i zasad etyki zawodowej.

Pielęgniarstwo internistyczne

Czas praktyk:120 godz. 

Miejsce: Oddziały Internistyczne 
Cele:

Wdrożenie do rozpoznawania stanu pacjenta, prawidłowości funkcjonowania poszczególnych jego układów i narządów oraz objawów patologicznych świadczących o występowaniu stanów chorobowych na podstawie 

· obserwacji

· wywiadu i rozmowy

· pomiaru podstawowych parametrów życiowych

· analizy i interpretacji wyników rutynowych badań

1. Doskonalenie umiejętności wykonywania zabiegów aseptycznych i czynności leczniczych w warunkach szpitalnych

· pobierania materiału do badań diagnostycznych

· podawanie leków różnymi drogami

· uczestniczenie w zabiegach leczniczych

2. Wdrożenia do samodzielnego formułowania diagnozy pielęgniarskiej i ustalania indywidualnego planu opieki dla poszczególnych pacjentów.

3. Doskonalenie zdobytych wcześniej umiejętności z zakresu działań opiekuńczych i leczniczych.

4. Przygotowanie do wypełniania zadań edukacyjnych w stosunku do chorych hospitalizowanych i ich rodzin.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj topografię szpitala, oddziału, organizację pracy w oddziale, jego specyfikę, pacjentów i personel.

· Poznaj sposób gromadzenia informacji o chorych oraz obowiązującą dokumentację.

· Weź czynny udział w badaniu fizykalnym pacjenta.

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi badaniami diagnostycznymi, w tym specjalistycznymi (ultrasonograficznymi, radiologicznymi, endoskopowymi, spirometrycznym, biopsją, punkcją),  postaraj się uczestniczyć w tych badaniach.

· Wykonaj badanie elektrokardiograficzne i dokonaj wstępnej interpretacji zapisu.

· Prowadź obserwację chorych za pomocą systemów monitorujących.

· Prowadź dobową zbiórkę moczu, zgodnie ze zleceniem lekarskim.

· Udoskonal swoje umiejętności związane z pobieraniem materiału do badań  diagnostycznych u dorosłego (krew, mocz, wydzielina, kał).

· Obserwuj i postaraj się złagodzić objawy szczególnie niepokojące chorego: duszność, ból przewlekły, nudności, wymioty, zaparcia, zaburzenia snu.

· Włącz się  w proces leczenia chorego 

· przygotuj pacjenta, przygotuj leki i podaj wg zleceń lekarskich różnymi drogami: doustnie, doodbytniczo, przez gastrostomię, przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, nosowo-jelitowy, podskórnie, domięśniowo, dożylnie. 

· Obserwuj chorego i podejmij interwencję w przypadku wystąpienia objawów niepożądanych.

· Zastosuj leki na skórę.

· Wykonaj próbę uczuleniową.

· Załóż kaniulę dożylnie i zastosuj pielęgnację kaniuli.

· Wykonaj  kroplowy  wlew dożylny według zleceń lekarskich.

· Udoskonal swoje umiejętności związane z zakładaniem zgłębnika do żołądka.

· Podaj leki drogą wziewną, podaj tlen,  wg zleceń lekarskich.

· Wykonaj badanie glukometryczne, wg zleceń lekarskich.

· Pomóż choremu w wydalaniu:  wykonaj enemę oraz kroplowy przyśpieszony wlew doodbytniczy, wg zleceń lekarskich. 

· Udoskonal swoje umiejętności związane z zaspokojeniem podstawowych potrzeb życiowych- fizjologicznych i psychospołecznych pacjenta. 

· Weź czynny udział w karmieniu chorego przez gastrostomię, przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, nosowo-jelitowy, wg zleceń lekarskich.

· Codziennie bądź obecny podczas wizyty lekarskiej oraz podczas przekazywania informacji  o chorych przez pielęgniarki .

· W uzgodnieniu z opiekunem wybierz chorego do indywidualnej opieki, postaw diagnozę pielęgniarską, zaplanuj opiekę pielęgniarską i przedyskutuj plan działań z opiekunem, uczestnicz w wykonywaniu zabiegów pielęgniarskich, wykonaj samodzielnie niektóre czynności, dokonaj samooceny.

· Zastosuj Skalę Norton do oceny ryzyka odleżyn u chorego i podejmij działania związane z profilaktyką odleżyn.

· Bądź obecny przy przetaczaniu krwi i środków krwiopochodnych.

· Prowadź działania edukacyjne chorych w zakresie przygotowania do samoopieki.

· Załóż cewnik do pęcherza moczowego u chorego, zgodnie ze zleceniem lekarskim i zadbaj o jego drożność, ochronę przed uszkodzeniem, wysunięciem, zakażeniem.

· Poznaj różne sposoby leczenia dietetycznego.

· Udoskonal swoje umiejętności związane z profilaktyką zakażeń szpitalnych. 

· Wykonując zadania pamiętaj o przestrzeganiu praw pacjenta i zasad etyki zawodowej.

Pielęgniarstwo niepełnosprawnych

Czas praktyki : 80 godz. 

Miejsce: Oddziały Rehabilitacyjne, Domy Pomocy Społecznej, Zakłady Opieki Długoterminowej

Cel:

· doskonalenie umiejętności pracy z człowiekiem niepełnosprawnym

· prowadzenie rehabilitacji przy  łóżkowej w celu zapobiegania powikłaniom wynikającym z unieruchomienia

· doskonalenie umiejętności z zakresu prowadzenia i planowania działań usprawniających i rehabilitacyjnych u pacjentów.

· zapoznanie się z funkcjonowaniem placówek prowadzących warsztaty terapii zajęciowej

· zapoznanie się ze specyfiką pracy z osobą upośledzoną umysłowo.
ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj strukturę i specyfikę oddziału, zakładu, sprzęt i urządzenia wykorzystywane w procesie rehabilitacji chorych.

· Poznaj zadania pielęgniarki w procesie kompleksowej rehabilitacji osób niepełnosprawnych. 

· Poznaj rolę rodziny/bliskich. 

· Rozpoznaj sytuację zdrowotną i społeczną osoby niepełnosprawnej.

· Oceń postawę pacjenta wobec własnej niesprawności.

· Postaw diagnozę pielęgniarską z uwzględnieniem funkcji rehabilitacyjnej pielęgniarki oraz zaplanuj opiekę pielęgniarską nad wybraną osobą niepełnosprawną.

· Oceń zdolności adaptacyjne podopiecznego do zaistniałych zmian w zakresie własnej  sprawności oraz przeszkody w uzyskiwaniu tej sprawności i osiąganiu samodzielności.

· Uczestnicz w ustaleniu z pacjentem, jego rodziną/bliskimi oraz zespołem rehabilitacyjnym w planowaniu działań usprawniających.

· Poznaj i zastosuj środki terapeutyczne stosowane w rehabilitacji oraz  metody i techniki usprawniania fizycznego. 

· Poznaj zasady i uczestnicz wspólnie z rehabilitantem  w rehabilitacji chorego: 

· po urazie kręgosłupa,  

· w urazowym  uszkodzeniu mózgu, 

· w procesie rehabilitacji chorego z amputowaną kończyną, 

· usprawnianiu po złamaniu kończyn, 

· innym urazie prowadzącym do utraty lub ograniczenia  funkcji układu kostnego lub mięśniowego, skutkującym długotrwałym unieruchomieniem.

· Zastosuj profesjonalny sprzęt do podnoszenia i przemieszczania chorych długotrwale unieruchomionych.

· Zapobiegaj powikłaniom wynikającym z długotrwałego unieruchomienia pacjenta.

· Dokonaj oceny prowadzonych działań usprawniających oraz sformułuj wnioski do dalszej opieki.

· Zaproponuj współpracę osoby niepełnosprawnej z grupami wsparcia.

· Rozpoznaj postawy społeczne wobec osób niepełnosprawnych i podejmij działania edukacyjne.

UMIEJĘTNOŚCI  NABYWANE  NA  II ROKU  STUDIÓW

· Umiejętności w zakresie komunikowania się:

· doskonalenie  umiejętności uzyskanych na I roku studiów; 

· rozwijanie umiejętności w zakresie rozmowy, aktywnego słuchania, odczytywania zachowań niewerbalnych, asertywnych w odniesieniu do chorych w oddziale chorób wewnętrznych, pediatrycznych, ginekologiczno-położniczym oraz w środowisku zamieszkania, nauczania, wychowania; 

· kształcenie umiejętności w zakresie doradztwa, wsparcia, przekazywania  informacji,

· komunikowanie się z :

· człowiekiem chorym, niepełnosprawnym intelektualnie, fizycznie, na wózku inwalidzkim,

· dzieckiem z zaburzeniami mowy, funkcji narządów zmysłów, zaburzeniami świadomości, niepełnosprawnym intelektualnie,

· rodziną, bliskimi chorego dorosłego, dziecka, 

· członkami zespołu wielodyscyplinarnego w oddziale, 

· członkami zespołu wielodyscyplinarnego w środowisku zamieszkania, nauczania, wychowania.

· Pomiary parametrów czynności życiowych człowieka, ocena wzrostu

i rozwoju:

· doskonalenie umiejętności uzyskanych na I roku studiów; rozwijanie umiejętności w zakresie oceny rozwoju psycho-motorycznego dziecka.

· Ocena  stanu zdrowia podopiecznego dla potrzeb diagnozy pielęgniarskiej,              z wykorzystaniem standardowych narzędzi pomiaru:

niemowlęcia, dziecka starszego, człowieka dorosłego, w oddziale chorób wewnętrznych, pediatrycznym, ginekologiczno-położniczym oraz w środowisku zamieszkania:

· ocena ryzyka wystąpienia odleżyn w Skali Norton, 

· ocena podstawowych czynności życia codziennego w Skali ADL.

· Diagnoza pielęgniarska w odniesieniu do człowieka zdrowego, chorego, niepełnosprawnego w różnym wieku i środowisku:

niemowlęcia, dziecka starszego, człowieka dorosłego, w oddziale chorób wewnętrznych, pediatrycznym, ginekologiczno-położniczym oraz w środowisku zamieszkania:

· gromadzenie i analizowanie danych o chorym,

· rozpoznanie potrzeb i problemów pielęgnacyjnych,

· określenie celu i planu działania,

· realizacja działań objętych planem opieki pielęgniarskiej, 

· dokumentowanie działań,

· ewaluacja działań 

· Przyjęcie chorego do szpitala, przygotowanie chorego do wypisu ze szpitala oraz do samoopieki w warunkach domowych:

· przyjęcie chorego do oddziału chorób wewnętrznych, pediatrycznego, ginekologiczno-położniczego i objęcie opieką pielęgniarską,

· przyjęcie chorego do innego zakładu opieki zdrowotnej i objęcie opieką pielęgniarską, 

· przygotowanie pacjenta do wypisu ze szpitala i samoopieki w warunkach domowych, 

· planowanie działań edukacyjnych w stosunku do chorego: ustalenie deficytu wiedzy o chorobie, dobór metod nauczania, opracowanie materiałów edukacyjnych.

· Objęcie opieką pielęgniarską pacjenta i jego rodziny/bliskich w środowisku:

· zamieszkania,

· nauczania i wychowania,

· wypełnianie funkcji pielęgniarskich wobec grupy społecznej.

· Pomaganie w zaspokojeniu podstawowych potrzeb życiowych człowieka:

w oddziale chorób wewnętrznych, pediatrycznym, ginekologiczno-położniczym oraz w środowisku zamieszkania:

· doskonalenie i umiejętności uzyskanych na I roku studiów; 

· rozwijanie następujących umiejętności:

· odsysanie wydzieliny z górnych dróg oddechowych i drzewa oskrzelowego chorego z zastosowaniem ssaka, drenaż ułożeniowy,

· obserwacja cech niedotlenienia organizmu,

· karmienie chorego przez zgłębnik nosowo-żołądkowy/nosowo-jelitowy,

· karmienie chorego przez gastrostomię,

· asystowanie w procesie żywienia pozajelitowego,

· prowadzenie dobowej zbiórki moczu,

· wsparcie psychiczne chorego,

· aktywizacja chorych m in. poprzez ergoterapię, kulturoterapię. 

· Zapewnienie choremu wygody i czystości w odniesieniu do człowieka dorosłego i dziecka:

w oddziale chorób wewnętrznych, pediatrycznym, ginekologiczno-położniczym oraz w środowisku zamieszkania: doskonalenie umiejętności uzyskanych na I roku studiów.

· Udział w badaniach diagnostycznych:

doskonalenie umiejętności uzyskanych na I roku studiów, nabycie nowych umiejętności w oddziale chorób wewnętrznych, pediatrycznym, ginekologiczno-położniczym oraz w środowisku zamieszkania w zakresie:

· przygotowania pacjenta do badania, 

· przygotowania narzędzi, sprzętu i materiałów, 

· asystowania podczas wykonywania badania, 

· samodzielnego wykonania niektórych badań, 

· obserwacji pacjenta, interwencji, 

· postępowania z materiałem zużytym, 

· postępowania z materiałem pobranym, 

· dokumentowania,

· badanie fizykalne,

· badania radiologiczne bez kontrastu,

· badania radiologiczne z kontrastem,

· badania izotopowe,

· tomografia komputerowa, 

· rezonans magnetyczny, 

· badania ultrasonograficzne, 

· nakłucie lędźwiowe, 

· nakłucie jamy opłucnej, 

· nakłucie mostka,

· nakłucie jamy otrzewnej, 

· biopsja, 

· glukometria, 

· pulsoksymetria, 

· elektrokardiografia, 

· spirometria, 

· bronchoskopia, 

· gastroskopia, 

· kolonoskopia, 

· badanie proktologiczne, 

· rektoskopia,

· Wykonywanie świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych 

   i rehabilitacyjnych:

· przygotowanie leków, środków farmakologicznych, 

· przygotowanie materiałów i sprzętu, 

· przygotowanie pacjenta do zabiegu, 

· technika wykonania czynności, 

· obserwacja pacjenta, pielęgnacja, interwencja, 

· dokumentowanie, 

· postępowanie ze zużytym materiałem, sprzętem,

· podawanie leków
· doustnie,

· doodbytniczo,

· przez gastrostomię,

· przez zgłębnik nosowo-żołądkowy,

· podskórnie (plastry, infuzje, wstrzyknięcia),

· podskórnie z zastosowaniem zestawu typu: PEN,

· środskórnie,

· domięśniowo,

· dożylnie,

· nakładanie na skórę maści, kremów, past,

· stosowanie zasypek, zawiesin, roztworów,

· zakraplanie kropli do oka, ucha, nosa,

· podawanie leków drogą wziewną –  inhalacje, 

· podawanie tlenu, 

· pielęgnacja wkłucia dożylnego obwodowego,

· pielęgnacja wkłucia centralnego,

· chirurgiczne mycie rąk,

· przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego – fizyczne, 

· przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego – psychiczne,

· opieka pielęgniarska nad pacjentem po zabiegu operacyjnym:

· intensywny nadzór pooperacyjny - pomiar czynności życiowych, ocena stanu świadomości, prowadzenie bilansu płynów, przestrzeganie diety,

· ocena i obserwacja bólu pooperacyjnego, 

· ocena gojenia się rany pooperacyjnej, 

· rehabilitacja po zabiegu operacyjnym, 

· ocena i obserwacja rany odleżynowej, 

· opatrywanie ran oraz przetok,

· założenie zgłębnika do żołądka,

· założenie cewnika do pęcherza moczowego, 

· pielęgnacja pacjenta z założonym cewnikiem do pęcherza moczowego, 

· drenaż ssący,

· kroplowy przyśpieszony wlew doodbytniczy,

· pielęgnacja pacjenta z rurką tracheostomijną,

· pielęgnacja pacjenta z gastrostomią,

· pielęgnacja pacjenta z przetoką jelitową,

· udzielenie pomocy przedlekarskiej.

· opieki przedporodowej nad kobietą ciężarną, w tym rozpoznawania objawów ciąży na podstawie wywiadu i obserwacji, edukacji w zakresie trybu życia oraz ochrony zdrowia matki i dziecka i profilaktyki zaburzeń w przebiegu ciąży,

· opieki okołoporodowej nad rodzącą, w tym pomiaru, obserwacji i zapisu parametrów życiowych rodzącej oraz pomiaru tętna płodu,

· przygotowania rodzącej do cięcia cesarskiego i pielęgnacji po zabiegu,

· obserwacji położnicy po porodzie fizjologicznym i zabiegowym, w tym obserwacji wysokości dna macicy, uruchamiania po porodzie, pielęgnacji piersi, stymulacji laktacji, oraz doradztwa w zakresie diety,

· oceny noworodka w Skali Apgar,

· oceny i obserwacji stanu zdrowia noworodka, stanów przejściowych, odruchów u noworodka oraz treningu umiejętności ssania,

· wykonania szczepienia noworodka,

· obserwacji wcześniaka – oceny zaburzeń oddychania, obsługi inkubatora, karmienia wcześniaka przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, 

· przygotowania matki do naturalnego karmienia noworodka/niemowlęcia, 

· przygotowania matki/rodziców/opiekunów do sztucznego karmienia noworodka/niemowlęcia, 

· edukacji młodzieży i dorosłych w zakresie planowania rodziny, zasad antykoncepcji i wybranych zagrożeń zdrowotnych.

· Doskonalenie umiejętności w zakresie respektowania praw  pacjenta oraz przestrzegania zasad etyki zawodowej.

· Doskonalenie umiejętności w zakresie zapobiegania zakażeniom szpitalnym oraz przestrzegania zasad bezpieczeństwa i higieny pracy.

TRZECI ROK STUDIÓW

Pielęgniarstwo neurologiczne

Czas trwania: 40 godzin

Miejsce: Oddziały Neurologiczne

Cele:

· kształtowanie umiejętności rozpoznawania i rozwiązywania problemów pielęgnacyjnych chorych neurologicznych,

· kształtowanie umiejętności współpracy w zespole terapeutycznym,

· kształtowanie poczucia odpowiedzialności za jakość opieki pielęgniarskiej,

· wdrażanie do podejmowania edukacji zdrowotnej chorego i jego rodziny,

· wykorzystanie wiedzy i umiejętności z poszczególnych dziedzin naukowych.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj topografię szpitala, oddziału, organizację pracy, poznaj pacjentów  i 

      personel.

· Zapoznaj się z zasadami przyjęcia chorych do oddziału.

· Poznaj sposób i zasady gromadzenia informacji o chorych.

· Poznaj obowiązującą dokumentację, w tym dokumentację opieki pielęgniarskiej.

· Poznaj drogi komunikacyjne i obowiązujące zasady poruszania się w oddziale,

· Wybierz pacjenta do indywidualnej opieki, postaw diagnozę pielęgniarską, opracuj plan opieki w porozumieniu z opiekunem praktyk, podejmij realizację działań oraz dokonaj ich oceny.

· Nawiąż kontakt z chorym.

· Nawiąż kontakt z  rodziną, bliskimi chorego.

· Rozpoznaj zaburzenia wyższych czynności nerwowych u chorych: zaburzenia mowy,

            funkcji poznawczych oraz  czucia, ruchu i napięcia mięśniowego.

· Oceń odruchy fizjologiczne, sprawdź obecność odruchów patologicznych.

· Pomagaj choremu w wykonywaniu podstawowych czynności życiowych w zależności od deficytu samoobsługi. Udoskonal posiadane już umiejętności.

· Zapewnij bezpieczeństwo psychiczne i fizyczne choremu. 

· Określ ryzyko wystąpienia odleżyn o chorych długotrwale unieruchomionych, stosując poznane skale oceny. 

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi badaniami diagnostycznymi w tym

specjalistycznymi: 

· nakłucie lędźwiowe, 

· elektroencefalografia, 

· biopsja mięśni, 

· tomografia komputerowa, 

· rezonans magnetyczny

· postaraj się przygotować pacjenta do tych badań, uczestniczyć w nich, obserwować w trakcie i po badaniach oraz interweniować w miarę potrzeby. 

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi zabiegami leczniczymi i rehabilitacyjnymi, 

      postaraj się w nich czynie uczestniczyć.

· Zapoznaj się z zasadami uruchamiania pacjentów z poszczególnymi schorzeniami

            neurologicznymi.

· Weź udział w aktywizacji chorych.

· Postaraj się uczestniczyć w procesie rehabilitacji chorych. 

· Codziennie bądź obecny podczas wizyty lekarskiej oraz podczas przekazywania informacji o chorych przez pielęgniarki oraz przekazuj własne spostrzeżenia członkom zespołu terapeutycznego.

Pielęgniarstwo geriatryczne

Czas praktyki: 80 godzin 

Miejsce: Domy Pomocy Społecznej, Zakłady Pielęgnacyjno- Opiekuńcze 

Cele:

· Zapoznanie ze sposobami prowadzenia profesjonalnej i specjalistycznej opieki geriatrycznej.

· Wdrożenie do specyficznej opieki nad osobami starszymi.

· Pogłębienie i wzbogacenie wiedzy na temat procesu starzenia się człowieka.

· Nauczenie sposobów rozpoznawania i rozwiązywania typowych problemów ludzi w podeszłym wieku.

· Przygotowanie i wdrażanie do samodzielnego opracowywania i realizowania planu opieki nad seniorami.

· Doskonalenie umiejętności sprawowania opieki nad chorymi ze szczególnym uwzględnieniem specyficznych cech osób starszych.

· Kształtowanie postawy wrażliwości na problemy ludzi starych.

· Doskonalenie umiejętności samodzielnego podejmowania decyzji.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj topografię i organizację pracy w oddziale/zakładzie opieki długoterminowej, poznaj pacjentów i personel.

· Przyjmij chorego do oddziału/zakładu, zgromadź informacje o pacjencie. 

· Poznaj obowiązującą dokumentację, w tym dokumentację opieki pielęgniarskiej.

· Poznaj zasady współpracy interdyscyplinarnej w opiece nad osobą w starszym wieku w miejscu praktyki.

· Nawiąż kontakt z pacjentem, jego rodziną, bliskimi.

· Rozpoznaj i oceń proces starzenia się podopiecznego w aspekcie biologicznym, psychologicznym i społecznym.

· Postaw diagnozę pielęgniarską opartą na ocenie jakości życia osoby w starszym wieku, uwzględniając poziom samoopieki, poziom opieki nieprofesjonalnej i poziom wsparcia.

· Określ zakres i stopień samodzielności pacjenta w wykonywaniu podstawowych i złożonych czynności życia codziennego, wykorzystując odpowiednie skale kompleksowej oceny geriatrycznej.

· Zastosuj dla potrzeb diagnozy pielęgniarskiej skale kompleksowej oceny geriatrycznej (test ryzyka upadków Tinettiego, krótką ocenę stanu umysłowego wg Folstein, ocenę ryzyka depresji  Yesvage).

· Zapewnij podopiecznemu bezpieczeństwo fizyczne i psychiczne, staraj się towarzyszyć osobie objętej opieką, prezentując postawę szacunku i empatii.

· Określ ryzyko wystąpienia odleżyn u osób w starszym wieku - chorych, długotrwale unieruchomionych. 

· Podejmij działania w zakresie aktywizacji pacjenta, uwzględniając zainteresowania, stan zdrowia i stopień samodzielności pacjenta.

· Wdrażaj standardy oraz zasady pielęgnowania chorego z zespołem otępiennym, chorobą Alzheimera, chorobą Parkinsona,  depresją, osteoporozą oraz nietrzymaniem moczu.

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi badaniami diagnostycznymi, w tym specjalistycznymi, postaraj się uczestniczyć w tych badaniach.

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi zabiegami leczniczymi i rehabilitacyjnymi, postaraj się w nich czynnie uczestniczyć.

· Codziennie bądź obecny podczas wizyty lekarskiej oraz podczas przekazywania informacji  o podopiecznych przez pielęgniarki.

· Podejmij działania w zakresie umacniania zdrowia ludzi starszych (doradztwo w zakresie sposobu żywienia, aktywności i wysiłku fizycznego, regulacji czynności fizjologicznych, zapobiegania upadkom i urazom). 

· Wykonując zadania pamiętaj o przestrzeganiu praw pacjenta i zasad etyki zawodowej.

Opieka paliatywna

Czas trwania: 40 godz.

Miejsce: Placówki Opieki Paliatywnej, Hospicja 

Cel: 

- zapoznanie z zasadami funkcjonowania placówek opieki paliatywnej i Hospicjów 

- zapoznanie się z odrębnościami realizacji świadczeń w opiece paliatywnej  (zasadami leczenia oraz odrębnościami w postępowaniu pielęgnacyjno-opiekuńczym)

- przedstawienie sposobów i rodzajów świadczonej w różnych placówkach opieki paliatywnej 

- wdrażanie do rozpoznawania i interpretowania typowych problemów ludzi umierających i ich rodzin

- przygotowanie do samodzielnego opracowywania i realizowania planów opieki nad osobami w stanie terminalnym i ich bliskich

- kształtowanie postawy wrażliwości na problemy ludzi umierających i ich rodzin 

- uświadomienie konieczności interdyscyplinarnego i zespołowego rozwiązywania złożonych potrzeb człowieka w fazie terminalnej choroby ( aspekt duchowy, socjalny, psychologiczny) 
ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj topografię zakładu, organizację pracy, pacjentów oraz personel.

· Zapoznaj się z zasadami przyjęcia chorych do zakładu.

· Poznaj sposób i zasady gromadzenia informacji o chorych.

· Poznaj obowiązującą dokumentację, w tym dokumentację opieki pielęgniarskiej.

· Poznaj drogi komunikacyjne i obowiązujące zasady poruszania się w  zakładzie.

· Nawiąż kontakt z chorym terminalnie, jego rodziną, bliskimi, stosując elementy wsparcia psychicznego, wzbudzania nadziei i oddziaływania na jakość życia chorego.

· Oceń jakość życia chorego terminalnie posługując się Rotterdamską Listą Objawów RSCL.

· Nawiąż współpracę z członkami zespołu wielodyscyplinarnego w tym: lekarzem, psychologiem, rehabilitantem, pracownikiem socjalnym,  wolontariuszem, kapłanem. 

· Wybierz pacjenta do indywidualnej opieki, postaw diagnozę pielęgniarską, opracuj plan opieki w porozumieniu z opiekunem praktyk. Podejmij realizację zaplanowanych działań i oceń ich skuteczność.

· Pomagaj choremu w wykonywaniu podstawowych czynności życiowych w zależności od deficytu samoobsługi. Udoskonal dotychczas zdobyte umiejętności, w tym zakresie.

· Zapewnij bezpieczeństwo psychiczne i fizyczne choremu. 

· Stosuj zasadę empatii w podejściu do chorego.

· Prowadź obserwację bólu przewlekłego u chorego, zastosuj działania podwyższające próg bólowy.

· Przygotuj i podaj choremu leki przeciwbólowe według zleceń lekarskich, uwzględniając rodzaje preparatów umieszczone w drabinie analgetycznej.

· Obserwuj objawy uboczne stosowania leków,  w tym zwłaszcza silnych opioidów.

· Posłuż się specjalistycznymi urządzeniami tj. pompą infuzyjną, infuzorem podskórnym przy podawaniu leków, zgodnie ze zleceniami lekarskimi.

· Zastosuj tlenoterapię, wykorzystując koncentrator tlenu.

· Obejmij opieką chorego z założoną rurką tracheostomijną, zastosuj znane zasady komunikowania się z chorym, zadbaj o prawidłowe umocowanie oraz higienę rurki tracheostomijnej.

· Wykonaj zabiegi pielęgnacyjne u chorego z przetoką jelitową, przetoką moczową, gastrostomią.

· Weź udział w prowadzeniu hiperalimentacji chorych terminalnie.

· Zaobserwuj objawy towarzyszące postępowi choroby nowotworowej i podejmij czynności pielęgnacyjne oraz  łagodzące dolegliwości u chorego w przypadku: krwawienia  samoistnego, napadów drgawek, bólów głowy, zaburzeń świadomości oraz zaburzeń wyższych czynności nerwowych, trudno gojących się owrzodzeń, nudności, wymiotów, biegunki, zaparć oraz innych dokuczliwych objawów.

· Zaobserwuj zmiany patologiczne w jamie ustnej chorego i podejmij działania profilaktyczno - lecznicze, zgodnie ze zleceniem lekarskim.

· Zastosuj leki w postaci plastrów, przestrzegając zasad wyboru miejsca przyklejenia plastra, przygotowania skóry oraz czasokresu wchłaniania leku.

· Określ ryzyko wystąpienia odleżyn o chorych długotrwale unieruchomionych, stosując poznane skale oceny. 

· Weź udział w aktywizacji chorych.

· Udziel wsparcia rodzinie i bliskim chorego w okresie agonii oraz w żałobie.

· Poznaj zasady postępowania  z ciałem i rzeczami po śmierci chorego. 

Pielęgniarstwo chirurgiczne

Czas trwania: 120 godzin 

Miejsce: Oddziały Chirurgiczne 

Cele:

Utrwalenie zdobytych podczas zajęć z pielęgniarstwa chirurgicznego wiadomości teoretycznych i umiejętności praktycznych niezbędnych do wykonywania zawodu pielęgniarki w oddziale chirurgicznym, m.in.:

· rozpoznanie problemów zdrowotnych chorego, planowanie, realizacja i dokumentacja opieki pielęgniarskiej, opanowanie samodzielności i utrwalenie umiejętności wykonywania zabiegów i czynności pielęgnacyjnych, 

· przygotowanie pacjenta do operacji w sytuacjach nagłych i planowych,

· doskonalenie umiejętności  zmiany opatrunków,

· pielęgnowanie pacjenta po zabiegu chirurgicznym,

· zasady wykonywania badań endoskopowych.
ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj topografię szpitala, oddziału, organizację pracy w oddziale, jego specyfikę, pacjentów i personel.

· Zapoznaj się z zasadami obowiązującymi przy przyjęciu chorego do oddziału chirurgicznego w trybie planowym i nagłym. 

· Poznaj sposób gromadzenia informacji o chorych oraz obowiązującą dokumentację.

· Poznaj zasady przygotowania psychicznego i fizycznego chorego do zabiegu operacyjnego w trybie planowym i nagłym.

· Przygotuj chorego do znieczulenia i zabiegu operacyjnego, zgodnie z zasadami i własnymi kompetencjami.

· Weź czynny udział w badaniu fizykalnym pacjenta.

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi badaniami diagnostycznymi, w tym specjalistycznymi (ultrasonograficznymi, radiologicznymi, endoskopowymi, biopsją, punkcją),  postaraj się uczestniczyć w tych badaniach.

· Udoskonal swoje umiejętności związane z pobieraniem materiału do badań  diagnostycznych u dorosłego (krew, mocz, wydzielina, kał)  zgodnie ze zleceniami lekarskimi.

· Włącz się  w proces leczenia chorego 

· przygotuj pacjenta, 

· przygotuj leki wg zleceń lekarskich i podaj różnymi drogami: doustnie, doodbytniczo, przez gastrostomię, przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, nosowo-jelitowy, podskórnie, domięśniowo, dożylnie. 

· obserwuj chorego i podejmij interwencję w przypadku wystąpienia objawów niepożądanych.

· Zastosuj leki na skórę.

· Wykonaj próbę uczuleniową.

· Załóż kaniulę dożylnie i zastosuj pielęgnację kaniuli.

· Wykonaj  kroplowy  wlew dożylny według zleceń lekarskich.

· Wykonaj poprawnie chirurgiczne mycie rąk.

· Udoskonal swoje umiejętności związane z zakładaniem zgłębnika do żołądka.

· Podaj leki drogą wziewną, podaj tlen,  wg zleceń lekarskich.

· Wykonaj badanie glukometryczne, wg zleceń lekarskich.

· Pomóż choremu w wydalaniu: wykonaj enemę oraz kroplowy przyśpieszony wlew doodbytniczy, wg zleceń lekarskich. 

· Udoskonal swoje umiejętności związane z zaspokojeniem podstawowych potrzeb życiowych- fizjologicznych i psychospołecznych pacjenta. 

· Weź czynny udział w karmieniu chorego przez gastrostomię, przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, nosowo-jelitowy, wg zleceń lekarskich.

· Asystuj przy prowadzeniu żywienia pozajelitowego.

· Codziennie bądź obecny podczas wizyty lekarskiej oraz podczas przekazywania informacji  o chorych przez pielęgniarki.

· W uzgodnieniu z opiekunem wybierz chorego do indywidualnej opieki, 

· postaw diagnozę pielęgniarską, 

· zaplanuj opiekę pielęgniarską i przedyskutuj plan działań z opiekunem, 

· uczestnicz w wykonywaniu zabiegów pielęgniarskich, 

· wykonaj samodzielnie niektóre czynności, 

· dokonaj samooceny.

· Prowadź obserwację chorego w  pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym, 

· załóż kartę obserwacyjną lub wykorzystaj dokumentację przyjętą w oddziale,

· wykonaj pomiary parametrów życiowych, 

· obserwuj ranę pooperacyjną, ból pooperacyjny, 

· prowadź bilans płynów, 

· przestrzegaj zaleceń dietetycznych i rehabilitacyjnych.

· Zapobiegaj skutecznie powikłaniom pooperacyjnym, 

· prowadź gimnastykę oddechową, 

· zastosuj nacieranie pleców i oklepywanie klatki piersiowej chorego, 

· zastosuj drenaż ułożeniowy, 

· odsysanie wydzieliny z górnych dróg oddechowych u ciężko chorych.

· Zastosuj Skalę Norton do oceny ryzyka odleżyn u chorego i podejmij działania związane z profilaktyką odleżyn.

· Poznaj zasady postępowania w przypadku wystąpienia powikłań pooperacyjnych.

· Poznaj specyfikę pracy pielęgniarki na sali opatrunkowej –  pomagaj pielęgniarce przy opatrywaniu ran oraz przetok.

· Skontroluj prawidłowość układu drenażowego rany.

· Wykonaj czynności higieniczne związane z założoną u chorego rurką tracheostomijną. 

· Wykonaj czynności higieniczne związane z gastrostomią.

· Wymień woreczek stomijny u chorego z przetoką jelitową, pielęgnuj skórę wokół przetoki.

· Bądź obecny przy przetaczaniu krwi i środków krwiopochodnych.

· Prowadź działania edukacyjne chorych w zakresie samoopieki.

· Załóż cewnik do pęcherza moczowego u chorego, zgodnie ze zleceniem lekarskim i zadbaj o jego drożność, ochronę przed uszkodzeniem, wysunięciem, zakażeniem.

· Poznaj różne sposoby leczenia dietetycznego w oddziale chirurgicznym.

· Udoskonal swoje umiejętności związane z profilaktyką zakażeń szpitalnych.

· Wykonując zadania pamiętaj o przestrzeganiu praw pacjenta i zasad etyki zawodowej.

Pielęgniarstwo psychiatryczne

Czas trwania: 40 godzin

Miejsce: Oddziały Psychiatryczne

Cel:

· Poznanie specyfiki pracy pielęgniarskiej w placówce lecznictwa psychiatrycznego. 

· Zapoznanie ze sposobami prowadzenia profesjonalnej i specjalistycznej opieki psychiatrycznej.

· Przygotowanie i wdrażanie do samodzielnego opracowywania i realizowania planu opieki nad chorymi hospitalizowanymi na oddziale psychoz, zaburzeń lękowych oraz uzależnień.

· Wdrażanie do prowadzenia działań edukacyjnych wobec pacjentów chorych psychicznie oraz ich rodzin.

· Kształtowanie postawy odpowiedzialności za wykonywaną pracę na rzecz chorego z zaburzeniami psychicznymi i jego rodziny.

ZADANIA DLA STUDENTA:

· Poznaj topografię szpitala, izby przyjęć, oddziału, organizację pracy, pacjentów              i personel.

· Poznaj specyfikę pracy pielęgniarki w oddziale psychiatrii i pełnione funkcje zawodowe.

· Zapoznaj się z zasadami (standardami) przyjęcia chorych do oddziału oraz wypisem chorych.

· Przyjmij chorego do oddziału psychiatrii.

· Zapoznaj się z zasadami bezpieczeństwa i higieny pracy.

· Poznaj metody i zasady gromadzenia informacji o chorym.

· Poznaj obowiązującą dokumentację, w tym dokumentację opieki pielęgniarskiej.

· Nawiąż kontakt z osobą z zaburzeniami psychicznymi, wykorzystując terapeutyczne formy kontaktu.

· Rozpoznaj zaburzenia niepsychotyczne i psychotyczne u chorych.

· Posłuż się narzędziem oceny ryzyka wystąpienia depresji (Skala Hamiltona) oraz oceń zachowania społeczne u chorego na schizofrenię w warunkach hospitalizacji (Skala Winga).

· Rozpoznaj sytuację zdrowotną i społeczną wybranego chorego, uwzględniając metodę wywiadu, obserwacji i analizy dokumentacji. Postaw diagnozę pielęgniarską, zaplanuj indywidualną opieką, podejmij jej realizację i ocenę.

· Nawiąż kontakt z rodziną, bliskimi chorego.

· Oceń stopień samodzielności chorego w wykonywaniu czynności życiowych, pomóż choremu w wykonywaniu czynności higienicznych, w odżywianiu, wydalaniu, poruszaniu się, w zależności od deficytu samoobsługi.

· Zapewnij bezpieczeństwo psychiczne i fizyczne choremu. 

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi badaniami diagnostycznymi w tym specjalistycznymi, postaraj się uczestniczyć w tych badaniach (np.elektroencefalografia).

· Określ ryzyko agresji u chorego psychicznie i podejmij działania zapobiegawcze oraz przeciwdziałające agresji.

· Określ ryzyko wystąpienia odleżyn o chorych długotrwale unieruchomionych. 

· Zapoznaj się z procesem leczenia chorego. Rozpoznaj objawy uboczne stosowania leków psychotropowych.

· Codziennie bądź obecny podczas przekazywania informacji o chorych przez pielęgniarki.

· Zastosuj standardy opieki pielęgniarskiej w wybranych zaburzeniach psychicznych (w tym w depresji, schizofrenii, w zakresie stosowania przymusu bezpośredniego, postępowania przy próbach samobójczych).

· Weź udział w różnych formach psychoterapii oraz terapii biologicznej.

· Przygotuj chorego do elektrowstrząsów, poznaj zasady / standardy opieki nad chorym przed i po zabiegu.

· Weź udział w zebraniu społeczności terapeutycznej i psychoterapii rodzinnej.

·  Zastosuj metody rehabilitacji psychiatrycznej, w tym weź udział w treningu umiejętności społecznych.

· Weź udział w psychoedukacji chorych.

· Zaktywizuj chorego psychicznie, postaraj się uczestniczyć m. in. w różnych formach ergoterapii i kulturoterapii, terapii zajęciowej.

· Wykonując zadania zawsze pamiętaj o przestrzeganiu  praw  pacjenta i zasad etyki zawodowej.

Pielęgniarstwo w anestezjologii i intensywnej opiece medycznej

Czas praktyki : 40 godz.

Miejsce : OIT(OIOM), Dział Pomocy Doraźnej 

Cel: 

· pogłębienie wiedzy o zasadach postępowania pielęgniarskiego w wybranych stanach zagrożenia życia,

· kształtowanie samodzielnej i twórczej postawy studentów w rozpoznawaniu i rozwiązywaniu problemów opiekuńczych pacjentów  leczonych w oddziale intensywnej opieki medycznej (O.I.O.M.)
· kształtowanie  umiejętności  rozpoznawania  i rozwiązywania problemów pielęgnacyjnych pacjentów  OIOM 

·  planowanie  opieki  i dokumentowanie działań  oraz ocena ich skuteczności,

· kształtowanie  umiejętności obserwacji i oceny stanu chorego przy pomocy metod konwencjonalnych i aparatury,    

obserwować i oceniać  zaburzenia podstawowych  funkcji  organizmu,
ZADANIA DLA STUDENTA:

· Zapoznaj się z topografią szpitala, oddziału, organizacją pracy, poznaj pacjentów   i personel.

· Poznaj obowiązujące zasady bezpieczeństwa i higieny pracy.

· Poznaj drogi komunikacyjne oraz systemy przywoławcze.

· Zapoznaj się z wdrażanymi standardami i procedurami postępowania. 

· Zastosuj zasady zapobiegania zakażeniom szpitalnym obowiązujące w oddziale.

· Poznaj aparaturę diagnostyczną i monitorującą czynności życiowe oraz zasady jej obsługi, w tym:

· wielofunkcyjne urządzenia monitorujące, 

· respiratory, 

· pulsoksymetry, 

· ssaki, 

· zestawy do pomiaru OCŻ, 

· pompy infuzyjne.

· Poznaj sposób gromadzenia i dokumentowania informacji o chorych. 

· Zapoznaj się z zasadami przyjęcia chorych do oddziału.

· Oceń stan świadomości chorego stosując Skalę Glasgow.

· Nawiąż kontakt z chorym uwzględniając stan świadomości i sprawność funkcji poznawczych.

· Nawiąż kontakt z  rodziną, bliskimi chorego.

· Rozpoznaj stan zagrożenia życia u chorego.

· Włącz się w działania podejmowane w nagłym zatrzymaniu krążenia (terapia lekami, resuscytacja).

· Poznaj i zastosuj zasady oraz  metody tlenoterapii chorych.

· Podejmij opiekę nad chorym nieprzytomnym, uwzględniając: 

· sposób komunikowania się z chorym, 

· obserwację oraz monitorowanie funkcji  krążenia i oddychania z zastosowaniem urządzeń wspomagających oddychanie, 

· ułożenie chorego i profilaktykę odleżyn,  

· pielęgnację rurki intubacyjnej, rurki tracheostomijnej, 

· pielęgnację oczu, 

· pielęgnację jamy ustnej.

· Podejmij opiekę nad chorym we wstrząsie.

· Oceń zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej u chorych.

· Poznaj zasady hiperalimentacji.

· Poznaj zasady postępowania wobec pacjenta ze śmiercią pnia mózgu.

· Określ ryzyko wystąpienia odleżyn o chorych długotrwale unieruchomionych. 

· Zastosuj sprzęt do pielęgnacji i przemieszczania chorych (łóżka wielofunkcyjne, materace przeciwodleżynowe).

· Wybierz pacjenta do indywidualnej opieki:

· postaw diagnozę pielęgniarską, 

· opracuj plan opieki w porozumieniu z opiekunem praktyk,

· podejmij zaplanowane działania oraz oceń ich skuteczność.

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi badaniami diagnostycznymi w tym specjalistycznymi, postaraj się uczestniczyć w tych badaniach.

· Wykonaj pomiar ośrodkowego ciśnienia żylnego, 

· Oznacz gazometrię krwi tętniczej.

· Podaj choremu leki m in. wykorzystując pompę infuzyjną.

· Uczestnicz przy zakładaniu wkłucia  centralnego.

· Zapoznaj się z najczęściej wykonywanymi zabiegami leczniczymi i rehabilitacyjnymi postaraj się w nich czynnie uczestniczyć.

· Codziennie bądź obecny podczas wizyty lekarskiej oraz podczas przekazywania informacji  o chorych przez pielęgniarki.

· Wykonując zadania pamiętaj o przestrzeganiu praw pacjenta i zasadach etyki zawodowej.

UMIEJĘTNOŚCI  NABYWANE  NA  III ROKU  STUDIÓW

· Umiejętności w zakresie komunikowania się:

· w chorobie, 

· niepełnosprawności, 

· w stanie terminalnym, 

· w agonii i w żałobie; 

· doradztwo, wsparcie, przekazywanie informacji,

· doskonalenie umiejętności uzyskanych na I i II roku studiów;

· rozwijanie umiejętności w zakresie komunikowania się z:

· człowiekiem w starszym wieku chorym, niedowidzącym, niedosłyszącym, 

z zaburzeniami funkcji poznawczych,

· rodziną, bliskimi chorego dorosłego, dziecka,

· dorosłym, dzieckiem z zaburzeniami psychicznymi (z zespołem lękowym, nerwicą, depresją, schizofrenią, autyzmem),

· pacjentem w terminalnym okresie choroby,

· członkami zespołu wielodyscyplinarnego w zakładzie opieki długoterminowej, hospicjum, domu pomocy społecznej.

· Ocena  stanu zdrowia podopiecznego dla potrzeb diagnozy pielęgniarskiej, 

   z wykorzystaniem standardowych narzędzi pomiaru :

· prawidłowość  zastosowania narzędzia, 

· interpretacji wyników, 

· właściwość interwencji,

· doskonalenie  umiejętności uzyskanych na I i II roku studiów; 

· rozwijanie umiejętności w zakresie oceny:

· ryzyka wystąpienia odleżyn w Skali Douglas, w Skali Waterlow

· stanu świadomości w Skali Glasgow,

· bólu wg Skali VAS,

· złożonych czynności życia codziennego w Skali I-ADL,

· stanu umysłowego wg Folstein,

· ryzyka upadków wg Tinettiego,

· ryzyka wystąpienia depresji w opiece geriatrycznej- test Yesvage,

· ryzyka depresji test Hamiltona,

· funkcji poznawczych,

· poziomu leku,

· czucia i ubytków czucia,

· ruchów biernych i czynnych, ich zakresu i deficytu,

· napięcia mięśniowego i siły mięśniowej,

· społecznego zachowania się pacjenta na schizofrenię wg Winga,

· poziomu jakości życia u chorych w stanie terminalnym RSCL.

· Diagnoza pielęgniarska w odniesieniu do człowieka zdrowego, chorego, 

      niepełnosprawnego w różnym wieku i środowisku:

· dziecka, dorosłego i człowieka w starszym wieku w oddziale intensywnej terapii medycznej, chirurgii, neurologii, psychiatrii, innych chorób specjalistycznych, hospicjum, zakładzie opieki długoterminowej,
· doskonalenie i umiejętności uzyskanych na I roku studiów; 

· rozwijanie nowych umiejętności w miejscu praktyki. 

· Przyjęcie chorego do szpitala, przygotowanie chorego do wypisu ze szpitala oraz do samoopieki w warunkach domowych:

· przyjęcie chorego do  oddziału intensywnej terapii, chirurgii, neurologii, psychiatrii, innej kliniki  specjalistycznej i objęcie opieką pielęgniarską,

· przyjęcie chorego do hospicjum i objęcie opieką pielęgniarską, 

· przyjęcie chorego do innego zakładu opieki długoterminowej i objęcie opieką pielęgniarską,

· przygotowanie pacjenta do wypisu ze szpitala/zakładu opieki długoterminowej, hospicjum  i samoopieki w warunkach domowych, 

· edukacja chorego i jego bliskich (ustalenie deficytu wiedzy o chorobie, dobór metod nauczania, opracowanie materiałów edukacyjnych, nauczanie, ewaluacja).

· Pomaganie w zaspokojeniu podstawowych potrzeb życiowych człowieka:

· doskonalenie umiejętności nabytych na I i II roku studiów 

· rozwijanie umiejętności w odniesieniu do chorego w oddziale intensywnej terapii, chirurgii, neurologii, psychiatrii, innych  chorób specjalistycznych oraz przewlekle chorego i w stanie terminalnym choroby, w zakresie:

· bezpieczeństwa fizycznego – ochrony przed urazem, upadkiem osoby starszej, ochrony przed samouszkodzeniem  chorego z depresją, 

· aktywizacji chorych przebywających w zakładzie opieki długoterminowej poprzez ergoterapię i kulturoterapię, 

· zapewnienia godności i szacunku choremu umierającemu.

· Zapewnienie choremu wygody i czystości:

· doskonalenie umiejętności nabytych na  I i II roku studiów 

· rozwijanie  umiejętności  w odniesieniu do chorego w oddziale intensywnej terapii, chirurgii, neurologii, psychiatrii, innych chorób specjalistycznych oraz przewlekle chorego i w stanie terminalnym choroby,  w zakresie:

· kąpieli z zastosowaniem sprzętu specjalistycznego (podnośników, zintegrowanych zestawów),

· zapewnienia możliwości poruszania się choremu z wykorzystaniem wielofunkcyjności łóżka, drabinek, ram, wysięgników.

· Udział w badaniach diagnostycznych:
· doskonalenie umiejętności nabytych na  I i II roku studiów 

· rozwijanie  nowych umiejętności  w odniesieniu do chorego w oddziale intensywnej terapii, chirurgii, neurologii, psychiatrii, innych chorób specjalistycznych oraz przewlekle chorego i w stanie terminalnym choroby w zakresie: 

· przygotowania pacjenta do badania, 

· przygotowania narzędzi, sprzętu i materiałów, 

· asystowania podczas wykonywania badania, 

· obserwacji pacjenta, interwencji, 

· postępowania z materiałem zużytym, 

· postępowania z materiałem pobranym, 

· dokumentowania. 

badań:

· pobieranie krwi tętniczej celem oznaczenia gazometrii,

· pomiar ośrodkowego ciśnienia żylnego,

· elektroencefalografia,

· wykonanie testu w kierunku fenyloketonurii.

· Wykonywanie świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych 

i rehabilitacyjnych:

· przygotowanie leków, środków farmakologicznych, 

· przygotowanie materiałów i sprzętu, 

· przygotowanie pacjenta do zabiegu, 

· technika wykonania czynności, 

· obserwacja pacjenta, 

· pielęgnacja, interwencja, 

· dokumentowanie, 

· postępowanie ze zużytym materiałem, sprzętem

· doskonalenie umiejętności nabytych na I i II roku studiów 

· rozwijanie nowych umiejętności  w odniesieniu do chorego w oddziale intensywnej terapii, chirurgii, neurologii, psychiatrii, położniczej, innych chorób specjalistycznych oraz przewlekle chorego i w stanie terminalnym choroby, w zakresie:

· resuscytacji człowieka dorosłego, dziecka lub symulacji na fantomie,

· łagodzenia objawów chorobowych u przewlekle chorego – bólu, duszności, biegunki, nudności, wymiotów, zaparć, nietrzymania moczu, 

· podawania leków dożylnie przez pompę infuzyjną,

· profilaktyki przykurczów i zakrzepowego zapalenia żył w przebiegu długotrwałego unieruchomienia chorego, 

· obserwacji i pielęgnacji chorego, u którego występują napady drgawek,

· obserwacji chorego nieprzytomnego i zapobiegania powikłaniom wynikającym z długotrwałej terapii przyrządowej,

· obserwacji tendencji samobójczych u osób z zaburzeniami psychicznymi, rozpoznawania myśli samobójczych, prowadzenia działań zapobiegających ich realizacji,

· obserwacji agresji u chorych psychicznie i jej przeciwdziałania,

· aktywnego udziału w psychoedukacji chorych z zaburzeniami psychicznymi,

· udziału w terapii elektrowstrząsowej chorych z zaburzeniami psychicznymi, 

· czynnego udziału w rehabilitacji chorych psychicznie, ergoterapii, kulturoterapii,

· udziału w treningu umiejętności społecznych chorych z zaburzeniami psychicznymi,

· Doskonalenie umiejętności w zakresie respektowania praw  pacjenta oraz przestrzegania zasad etyki zawodowej.

· Doskonalenie umiejętności w zakresie zapobiegania zakażeniom szpitalnym oraz przestrzegania zasad bezpieczeństwa i higieny pracy.

WARUNKI ZALICZENIA PRAKTYKI:

1. Pozytywna ocena z wiedzy i umiejętności praktycznych

2. Pozytywna ocena z postawy

3. Samoocena studenta

4. Opracowanie pracy pisemnej- arkusz opieki pielęgniarskiej w oparciu o specyfikę danej placówki szkoleniowej

5. Poprawna postawa wobec pacjenta, zespołu terapeutycznego, zawodu i nauki.

Kryteria oceny studenta odbywającego zajęcia praktyczne w Placówce: 

1. poziom przygotowania teoretycznego do zajęć seminaryjnych.

2. umiejętność współpracy w zespole.

3. umiejętność organizacji pracy własnej.

4. umiejętność komunikowania się

5. umiejętności instrumentalne .

KARTA KSZTAŁCENIA UMIEJĘTNOŚCI W ZAWODZIE PIELĘGNIARKI 
	UMIEJĘTNOŚCI
	DATA
	PLACÓWKA
	SAMOOCENA
	OCENA
	PODPIS

	Asystowanie przy nakłuciu jamy opłucnej
	
	
	
	
	

	Asystowanie przy nakłuciu jamy otrzewnej
	
	
	
	
	

	Asystowanie przy pobieraniu szpiku kostnego
	
	
	
	
	

	Asystowanie przy punkcji lędźwiowej
	
	
	
	
	

	Asystowanie przy zakładaniu wkłuć naczyniowych głębokich 
	
	
	
	
	

	Asystowanie przy zakładaniu drenażu opłucnej
	
	
	
	
	

	Asystowanie przy zakładaniu i zdejmowaniu szwów na ranie
	
	
	
	
	

	Badanie i ocena jamy brzusznej
	
	
	
	
	

	Badanie neurologiczne
	
	
	
	
	

	Badanie i ocena obwodowego układu naczyniowego
	
	
	
	
	

	Badanie i ocena układu krążenia
	
	
	
	
	

	Badanie i ocena układu oddechowego
	
	
	
	
	

	Badanie i ocena układu ruchu
	
	
	
	
	

	Bandażowanie 
	
	
	
	
	

	Cewnikowanie pęcherza moczowego
	
	
	
	
	

	Chirurgiczne mycie rąk
	
	
	
	
	

	Golenie pacjenta
	
	
	
	
	

	Higieniczne mycie rąk
	
	
	
	
	

	Jałowe mycie krocza
	
	
	
	
	

	Karmienie ciężko chorych 
	
	
	
	
	

	Karmienie niemowląt i dzieci starszych
	
	
	
	
	

	Karmienie przez sondę
	
	
	
	
	

	Karmienie przez przetokę
	
	
	
	
	

	Mycie głowy
	
	
	
	
	

	Nacieranie i oklepywanie chorego
	
	
	
	
	

	Ocena stopnia zagrożenia odleżynami
	
	
	
	
	

	Odjęcie kończyny- postępowanie
	
	
	
	
	

	Oznaczenie poziomu glukozy we krwi 
	
	
	
	
	

	Oznaczenie poziomu cholesterolu we krwi
	
	
	
	
	

	Oznaczenie poziomu cukru w moczu
	
	
	
	
	

	Oznaczenie poziomu acetonu w moczu
	
	
	
	
	

	Pielęgnacja jamy ustnej
	
	
	
	
	

	Pierwsza pomoc w krwotokach
	
	
	
	
	

	Pierwsza pomoc w złamaniach
	
	
	
	
	

	Pionizacja pacjenta
	
	
	
	
	

	Płukanie pęcherza moczowego
	
	
	
	
	

	Płukanie pochwy
	
	
	
	
	

	Płukanie żołądka
	
	
	
	
	

	Pobranie kału do badania
	
	
	
	
	

	Pobranie moczu do badania
	
	
	
	
	

	Pobranie wymazów z nosa do badania 
	
	
	
	
	

	Pobranie wymazów gardła do badania
	
	
	
	
	

	Pobranie plwociny do badania
	
	
	
	
	

	Podanie leku  do nosa
	
	
	
	
	

	Podanie leku  do oka
	
	
	
	
	

	Podanie leku  do ucha
	
	
	
	
	

	Podanie leku  doodbytniczo
	
	
	
	
	

	Podanie leku  doustnie u dziecka
	
	
	
	
	

	Podanie leku  doustnie u dorosłego
	
	
	
	
	

	Podanie leku  drogą domięśniową
	
	
	
	
	

	Podanie leku  drogą dożylną
	
	
	
	
	

	Podanie leku  drogą podskórną
	
	
	
	
	

	Podanie leku  drogą wziewną
	
	
	
	
	

	Podanie płynów i leków przy użyciu pompy infuzyjnej
	
	
	
	
	

	Podawanie tlenu
	
	
	
	
	

	Pomiar, ocena i dokumentowanie ciśnienia tętniczego
	
	
	
	
	

	Pomiar, ocena i dokumentowanie diurezy
	
	
	
	
	

	Pomiar, ocena i dokumentowanie temperatury
	
	
	
	
	

	Pomiar, ocena i dokumentowanie tętna
	
	
	
	
	

	Pomiar, ocena i dokumentowanie wzrostu i masy ciała, BMI
	
	
	
	
	

	Pomiar, ocena i dokumentowanie podstawowych wskaźników antropometrycznych niemowlęcia
	
	
	
	
	

	Przenoszenie chorego bez użycia sprzętu
	
	
	
	
	

	Przenoszenie chorego z użyciem sprzętu
	
	
	
	
	

	Przetaczanie krwi i płynów krwiopochodnych/ zasady
	
	
	
	
	

	Przygotowanie do instrumentowania
	
	
	
	
	

	Przygotowanie matki i dziecka do karmienia piersią
	
	
	
	
	

	Słanie łóżka z pacjentem
	
	
	
	
	

	Stosowanie baniek próżniowych
	
	
	
	
	

	Stosowanie drenażu ułożeniowego
	
	
	
	
	

	Stosowanie gimnastyki oddechowej
	
	
	
	
	

	Stosowanie kompresów
	
	
	
	
	

	Stosowanie okładów
	
	
	
	
	

	Stosowanie treningu pęcherza moczowego
	
	
	
	
	

	Stosowanie toalety drzewa oskrzelowego
	
	
	
	
	

	Pielęgnowanie stomii jelitowej
	
	
	
	
	

	Pielęgnowanie rurki tracheostomijnej
	
	
	
	
	

	Układanie pacjenta w określonych pozycjach ciała 
	
	
	
	
	

	Stosowanie udogodnień 
	
	
	
	
	

	Wykonanie samobadania piersi 
	
	
	
	
	

	Wykonanie klinicznego badania piersi
	
	
	
	
	

	Wykonanie ćwiczeń biernych
	
	
	
	
	

	Wykonanie ćwiczeń czynnych
	
	
	
	
	

	Wykonanie kąpieli chorego w łóżku
	
	
	
	
	

	Wykonanie kąpieli niemowlęcia
	
	
	
	
	

	Wykonanie kroplowego wlewu doodbytniczego
	
	
	
	
	

	Wykonanie kroplowego wlewu dożylnego
	
	
	
	
	

	Wykonanie lewatywy u dorosłego
	
	
	
	
	

	Wykonanie prób śródskórnych
	
	
	
	
	

	Wykonanie toalety krocza
	
	
	
	
	

	Wykonanie toalety noworodka
	
	
	
	
	

	Wykonywanie toalety pośmiertnej
	
	
	
	
	

	Wykonanie wlewki doodbytniczej u dorosłego
	
	
	
	
	

	Wykonanie wlewki doodbytniczej u niemowlęcia
	
	
	
	
	

	Wykonanie masażu zewnętrznego serca
	
	
	
	
	

	Prowadzenie sztucznej wentylacji płuc workiem Ambu
	
	
	
	
	

	Zakładanie czepca p/wszawicy
	
	
	
	
	

	Zgłębnikowanie żołądka Zgłębnikowanie dwunastnicy
	
	
	
	
	

	Zmiana bielizny osobistej pacjentowi leżącemu
	
	
	
	
	

	Zmiana bielizny pościelowej (lóżko puste)
	
	
	
	
	

	Zmiana bielizny pościelowej z chorym w łóżku
	
	
	
	
	

	Zmiana opatrunku na ranie
	
	
	
	
	

	Poradnictwo w zakresie samokontroli zdrowia
	
	
	
	
	

	Poradnictwo w zakresie trybu życia z chorobą przewlekłą
	
	
	
	
	

	Zapobieganie zakażeniom wewnątrz zakładowym (zasady, sposoby)
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