Cykl ksztatcenia od roku akademickiego: 2020/2021

KARTA PRZEDMIOTU

. Dane podstawowe

Nazwa przedmiotu Anestezjologia i pielegniarstwo w zagrozeniu
Zycia

Nazwa przedmiotu w jezyku angielskim Anesthesiology and nursing in life-threatening
situations

Kierunek studiéw Pielegniarstwo

Poziom studiéw (I, Il, jednolite magisterskie) I

Forma studidow (stacjonarne, niestacjonarne) Stacjonarne

Dyscyplina Nauki o Zdrowiu

Jezyk wyktadowy Polski

Koordynator przedmiotu/osoba odpowiedzialna | Dr Beata Chilimoniuk

Forma zajeé (katalog Liczba godzin Semestr Punkty ECTS
zamkniety ze
stownika)
Wyktad 30 VI
Cwiczenia 15 Vi
Zajecia praktyczne 80 Vi 8
Praktyka zawodowa 80 Vi
Samoksztatcenie 10 Vi

Wymagania wstepne Posiadanie wiedzy i umiejetnosci w zakresie podstaw pielegniarstwa oraz

pediatryczne).

pielegniarstwa specjalistycznego (internistyczne, chirurgiczne,

. Cele ksztatcenia dla przedmiotu

Uzyskanie przez studenta wiedzy z zakresu pielegniarstwa anestezjologicznego oraz opieki

pielegniarskiej wobec chorego w stanie zagrozenia zycia.

Nabycie przez studenta umiejetnosci obstugi specjalistycznego sprzetu niezbednego w opiece nad
chorym w stanie zagrozenia zycia oraz nad pacjentem znieczulanym do zabiegu operacyjnego.

Przygotowanie studenta do sprawowania profesjonalnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem
w stanie zagrozenia zycia oraz nad pacjentem wymagajacym postepowania anestetycznego.

. Efekty uczenia sie dla przedmiotu wraz z odniesieniem do efektéw kierunkowych

Symbol Opis efektu przedmiotowego

Odniesienie do
efektu kierunkowego

W zakresie WIEDZY absolwent zna i rozumie:

czynniki ryzyka i zagrozenia zdrowotne u pacjentéw w réznym

W_01 . D.W1.
- wieku;
W_02 etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, D.W2.
rokowanie i zasady opieki pielegniarskiej nad pacjentami w
wybranych chorobach;
W_03 zasady diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w D.W3.
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pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym, potozniczo-
ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym,
neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece dtugoterminowej;

W_04

rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich zlecania;

D.w4.

W_05

zasady przygotowania pacjenta w réoznym wieku i stanie
zdrowia do badan oraz zabiegdw diagnostycznych, a takze
zasady opieki w trakcie oraz po tych badaniach i zabiegach;

D.WS5.

W_06

wtasciwosci grup lekow i ich dziatanie na uktady i narzady
pacjenta w réznych chorobach w zaleznosci od wieku i stanu
zdrowia, z uwzglednieniem dziatan niepozgdanych, interakcji z
innymi lekami i drég podania;

D.Weé.

W_07

standardy i procedury pielegniarskie stosowane w opiece nad
pacjentem w réznym wieku i stanie zdrowia;

D.W7.

W_08

reakcje pacjenta na chorobe, przyjecie do szpitala i
hospitalizacje;

D.WS8.

W_09

zasady organizacji opieki specjalistycznej (geriatrycznej,
intensywnej opieki medycznej, neurologicznej,
psychiatrycznej, pediatrycznej, internistycznej, chirurgicznej,
paliatywnej, dtugoterminowej oraz na bloku operacyjnym)

D.W10.

W_10

metody, techniki i narzedzia oceny stanu Swiadomosci i
przytomnosci;

D.W18.

W_11

standardy i procedury postepowania w stanach nagtych i
zabiegach ratujgcych zycie;

D.W28.

W_12

metody znieczulenia i zasady opieki nad pacjentem po
znieczuleniu;

D.W30.

W_13

patofizjologie i objawy kliniczne choréb stanowigcych
zagrozenie dla zycia (niewydolnos¢ oddechowa, niewydolnos¢
krazenia, niewydolnos¢ uktadu nerwowego, wstrzgs, sepsa);

D.W31.

W_14

metody i skale oceny bdlu, poziomu sedacji oraz zaburzen snu
oraz stanéw delirycznych u pacjentéw w stanach zagrozenia
zycia;

D.W32.

W_15

metody i techniki komunikowania sie z pacjentem niezdolnym
do nawigzania i podtrzymania efektywnej komunikacji ze
wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie

D.W33.

W_16

zasady profilaktyki powiktan zwigzanych ze stosowaniem
inwazyjnych technik diagnostycznych i terapeutycznych u
pacjentéw w stanie krytycznym

D.wW34.

W zakresie UMIEJETNOSCI absolwent potrafi:

u_o1

gromadzi¢ informacje, formutowac diagnoze pielegniarska,
ustalac cele i plan opieki pielegniarskiej, wdrazac¢ interwencje
pielegniarskie oraz dokonywac ewaluacji opieki pielegniarskiej;

D.U1.

u_02

prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w
roznym wieku i stanie zdrowia dotyczgce wad rozwojowych,
chordb i uzaleznien

D.u2.

u_o03

prowadzié profilaktyke powiktarh wystepujgcych w przebiegu
chorob;

D.U3.

U_04

organizowac izolacje pacjentédw z chorobg zakazng w
miejscach publicznych i w warunkach domowych;

D.U4.

U_05

rozpoznawac powiktania po specjalistycznych badaniach
diagnostycznych i zabiegach operacyjnych;

D.U8.
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U 06 doraznie podawac pacjentowi tlen i monitorowac jego stan D.U9.
podczas tlenoterapii;

u_07 wykonywac badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawac D.U10.
zaburzenia zagrazajace zyciu;

u_08 przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan D.U12.
diagnostycznych;

U _09 wystawiac skierowania na wykonanie okreslonych badan D.U13.
diagnostycznych;

U 10 dokumentowac sytuacje zdrowotng pacjenta, dynamike jej D.U15.
zmian i realizowang opieke pielegniarskg, z uwzglednieniem
narzedzi informatycznych do gromadzenia danych;

u 11 uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania D.U16.
sprzetu pielegnacyjno-rehabilitacyjnego i wyrobéw
medycznych;

u_12 prowadzi¢ u oséb dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez D.U17.
zgtebnik i przetoke odzywczg) oraz zywienie pozajelitowe;

u_13 rozpoznawac powiktania leczenia farmakologicznego, D.U18.
dietetycznego, rehabilitacyjnego i leczniczo-pielegnacyjnego;

u 14 pielegnowad pacjenta z przetoka jelitowa oraz rurka D.U19.
intubacyjng i tracheotomijng;

u_15 prowadzi¢ rozmowe terapeutyczng; D.U20.

u_16 przekazywac informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o D.U22.
stanie zdrowia pacjenta

u 17 asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych; D.U23.

U 18 oceniaé poziom bdlu, reakcje pacjenta na bdl i jego nasilenie D.U24.
oraz stosowac farmakologiczne i niefarmakologiczne
postepowanie przeciwbdlowe;

U 19 przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi drogami, D.U26.
samodzielnie lub na zlecenie lekarza;

W zakresie KOMPETENCJI SPOtECZNYCH:

K 01 kieruje sie dobrem pacjenta, szanuje godnos¢ i autonomie KS.1.
0s6b powierzonych opiece, okazuje zrozumienie dla réznic
Swiatopoglgdowych i kulturowych oraz empatie w relacji z
pacjentem i jego rodzing;

K_02 przestrzega praw pacjenta; KS.2.

K_03 samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawdd zgodnie z zasadami KS.3.
etyki, w tym przestrzega wartosci i powinnosci moralnych w
opiece nad pacjentem;

K_04 ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci KS.4.
zawodowe;

K_05 zasiega opinii ekspertéw w przypadku trudnosci KS.5.
z samodzielnym rozwigzaniem problemu;

K_06 przewiduje i uwzglednia czynniki wptywajace na reakcje KS.6.
wtasne i pacjenta;

K_07 dostrzega i rozpoznaje wtasne ograniczenia w zakresie wiedzy, KS.7.

umiejetnosci i kompetencji spotecznych oraz dokonuje
samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych.
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V.

Opis przedmiotu/ tresci programowe

Wyktad:

Klinika
1.

10.
11.

12.
13.

Anestezjologia i intensywna terapia - przedmiot nauczania. Organizacja pracy w
anestezjologii i na Oddziale Intensywnej Terapii, kryteria przyjecia pacjenta do OIT. Zasady
organizacji opieki specjalistycznej - intensywna opieka medyczna.

Monitorowanie pacjenta w OIT i w czasie zabiegu operacyjnego. Metody, techniki i
narzedzia oceny stanu $wiadomosci i przytomnosci. Monitorowanie podstawowych i
dodatkowych parametréw funkcji zyciowych przy uzyciu specjalistycznego sprzetu (metody
pomiaru oddechu, pulsoksymetria, kapnometria, zapis pracy serca, pomiar cisnienia
tetniczego krwi, tetna, temperatury ciata, OCZ, metody pomiaru rzutu minutowego serca,
diureza dobowa, godzinowa, bilans ptynéw, monitorowanie czynnosci osrodkowego ukfadu
nerwowego/BIS, zwiotczenie/TOF). Dostepy naczyniowe zylne i tetnicze.

Sedacja oraz zaburzenia snu oraz stany deliryczne u pacjentéw w stanach zagrozenia zycia.
Utrzymanie droznosci drég oddechowych i wspomaganie oddechu - metody i rodzaje,
standardy i procedury , specjalistyczny sprzet. Tlenoterapia.

Bdl - definicja, podziat, patomechanizm, ocena natezenia bdlu, kliniczna ocena chorego z
bdlem. BAl w stanach zagrozenia zycia i w anestezjologii. Metody postepowania i
farmakoterapia.

Metody znieczulenia (ogdlne, przewodowe/miejscowe, catkowicie dozylne, mieszane).
Podstawowy sprzet uzywany w czasie znieczulenia. Wyposazenie sali operacyjnej.
Znieczulenie ogdlne - na czym polega, standardy i procedury postepowania. Zasady
znieczulenia pacjentéw do operacji w trybie planowym i nagtym, ocena stanu pacjenta i
ryzyka znieczulenia i operacji, wskazania i przeciwwskazania do tego rodzaju znieczulenia,
premedykacja. Srodki znieczulenia ogdélnego. Monitorowanie w czasie znieczulenia i
operacji. Powiktania znieczulenia ogdlnego.

Znieczulenie regionalne - na czym polega. Stosowane rodzaje znieczulenia miejscowego,
odrebnosci w przygotowaniu stanowiska znieczulenia i przygotowaniu chorego. Zasady
znieczulenia pacjentdw do operacji w trybie planowym i nagtym, ocena stanu pacjenta i
ryzyka znieczulenia i operacji, wskazania i przeciwwskazania do tego rodzaju znieczulenia,
premedykacja. Srodki znieczulenia miejscowego. Monitorowanie w czasie znieczulenia i
operacji. Powiktania znieczulenia miejscowego.

Sala wybudzen i zasady opieki nad pacjentem po znieczuleniu: monitorowanie, ocena bdlu
pooperacyjnego i metody analgezji pooperacyjnej (w tym analgezji kontrolowanej przez
pacjenta). Powiktania analgezji. Pooperacyjne nudnosci i wymioty.

Odrebnosci znieczulenia dzieci. Ostre stany zagrozenia zycia u dzieci.

Standardy i procedury postepowania w stanach nagtych i zabiegach ratujgcych zycie.
Patofizjologia, przyczyny, czynniki ryzyka, objawy kliniczne, diagnostyka, leczenie, rokowanie
i przebieg choréb stanowigcych zagrozenie dla zycia:

ostra niewydolnos¢ oddechowa,

ostra niewydolnos¢ nerek

ostre stany niewydolnosci krazenia (w tym NZK, zawat serca itp.)

niewydolnos¢ uktadu nerwowego,

wstrzgs,

sepsa.

Zatrucia - objawy, postepowanie, rokowanie.

Uraz wielonarzgdowy- diagnostyka, standardy i procedury postepowania.

VVVYVYYYVY

Pielegniarstwo

1.

Pielegniarstwo w dziedzinie anestezjologii i intensywnej opieki — podstawy prawne
wykonywania zawodu i ksztatcenie podyplomowe.
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Metody i techniki komunikowania sie z pacjentem niezdolnym do nawigzania i podtrzymania
efektywnej komunikacji ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie.

Zasady profilaktyki powiktan zwigzanych ze stosowaniem inwazyjnych technik
diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentéw w stanie krytycznym.

Zadania pielegniarki anestezjologicznej, standardy, procedury, zasady diagnozowania i
planowania opieki nad chorym przygotowywanym do znieczulenia. Stanowisko znieczulenia
- wyposazenie. Przygotowanie pacjenta do znieczulenia w trybie planowym i nagtym.
Zadania pielegniarki w anestezjologii dzieciecej - opieka nad znieczulanym dzieckiem.
Opieka pielegniarska nad pacjentem po znieczuleniu. Udziat pielegniarki w intensywnym
nadzorze bezprzyrzgdowym i przyrzgdowym. Monitorowanie funkcji zyciowych i
rozpoznawanie ich zaburzen. Rola pielegniarki w diagnostyce i leczeniu bdlu.
Pielegnowanie chorego z dostepem naczyniowym (zylnym i tetniczym) oraz ze sztuczna
drogg oddechowgq — procedury i standardy postepowania. Zasady profilaktyki zakazen w
intensywnej terapii i na bloku operacyjnym.

Postepowanie pielegniarskie w czasie resuscytacji oraz opieka pielegniarska nad chorym po
skutecznej resuscytacji. Udziat pielegniarki w postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym.
Zadania pielegniarki, standardy, procedury, zasady diagnozowania i planowania opieki nad
pacjentem w oddziale intensywnej terapii. Opieka pielegniarska nad chorym w stanie
zagrozenia zycia spowodowanym:

> ostrg niewydolnos$cig oddechows,

» ostrg niewydolnoscig nerek

> ostrg niewydolnoscia krazenia (w tym NZK, zawat serca itp.)

» niewydolnoscig uktadu nerwowego,

> wstrzgsem,

>

sepsy.

14. Zadania pielegniarki, standardy, procedury, zasady diagnozowania i planowania opieki nad

pacjentem z zatruciem zagrazajacym zyciu.

15. Zadania pielegniarki, standardy, procedury, zasady diagnozowania i planowania opieki nad

pacjentem z urazem wielonarzagdowym.

Cwiczenia:

1. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dorostych i dzieci. Resuscytacja krgzeniowo-
oddechowa wg obowigzujgcych wytycznych Polskiej Rady Resuscytacji .

2. Przygotowanie pacjenta do znieczulenia. Okotooperacyjne monitorowanie funkcji
zyciowych. Ocena ryzyka znieczulenia. Prowadzenie dokumentacji pielegniarskiej.

3. Opieka nad pacjentem po znieczuleniu i operacji: monitorowanie, w tym ocena bdlu
pooperacyjnego — skale oceny. Technika analgezji kontrolowanej przez pacjenta. Powikfania
analgezji. Pooperacyjne nudnosci i wymioty. Sala wybudzen.

4. Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia hospitalizowanym w Oddziale
Intensywnej Terapii:

» monitorowanie i ocena wszystkich funkcji zyciowych,
» dostepy naczyniowe zylne i tetnicze,
» utrzymanie droznosci drog oddechowych i wspomaganie oddechu
> tlenoterapia
> plynoterapia
> pielegnacja stomii jelitowej
» zywienie enteralne i parenetralne
> leczenie nerkozastepcze
» metody wspomagjace prace serca oraz krazenie
5. Zasady i sposoby gromadzenia informacji o pacjencie (w tym pacjent nieprzytomny, z

bezposrednim zagrozeniem zycia). Formutowanie diagnoz pielegniarskich, prowadzenie
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opieki nad pacjentem w stanie zagrozenia zycia w oparciu o proces pielegnowania,
prowadzenie dokumentacji obowigzujacej w OIT.

Organizacja izolacji pacjentéw z chorobg zakazng w miejscach publicznych i w warunkach
domowych.

Zajecia praktyczne/praktyki zawodowe:

1.

10.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia w przebiegu ostrej niewydolnosci
oddechowe] w oparciu o indywidualny proces pielegnowania. Prowadzenie dziatan z zakresu
profilaktyki i edukacji zdrowotnej wobec pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego.
Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia w przebiegu ostrej niewydolnosci
nerek w oparciu o indywidualny proces pielegnowania. Prowadzenie dziatan z zakresu
profilaktyki i edukacji zdrowotnej wobec pacjentéw z chorobami nerek i uktadu
moczowego.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia w przebiegu ostrej niewydolnosci
krazenia (w tym NZK, zawat serca itp.) w oparciu o indywidualny proces pielegnowania.
Prowadzenie dziatan z zakresu profilaktyki i edukacji zdrowotnej wobec pacjentéw z
chorobami uktadu krazenia.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia w przebiegu niewydolnosci uktadu
nerwowego w oparciu o indywidualny proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia w wyniku wstrzgsu w oparciu

o indywidualny proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia w przebiegu sepsy w oparciu

o indywidualny proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia w przebiegu zatrucia w oparciu

o indywidualny proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z zagrozeniem zycia w przebiegu urazu
wielonarzagdowego w oparciu o indywidualny proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem przygotowywanym do znieczulenia ogdlnego, opieka w
trakcie znieczulenia i nadzér pooperacyjny.

Opieka pielegniarska nad pacjentem przygotowywanym do znieczulenia regionalnego,
opieka w trakcie znieczulenia i nadzdr pooperacyjny.

Samoksztatcenie:

1. Zabiegi resuscytacyjne w réznych grupach wiekowych — rola i zadania pielegniarki.
2. Opieka nad pacjentem po skutecznej resuscytacji — rola i zadania pielegniarki.
3. Opieka pielegniarska nad pacjentem z zatruciem zagrazajacym zyciu.
4. Opieka pielegniarska nad pacjentem z urazem wielonarzgdowym.
5. Opieka pielegniarska nad pacjentem we wstrzasie.
6. Znieczulenie ogdlne.
7. Znieczulenie przewodowe.
V. Metody realizacji i weryfikacji efektow uczenia sie
Symbol Metody dydaktyczne Metody weryfikacji Sposoby dokumentacji
efektu (lista wyboru) (lista wyboru) (lista wyboru)
WIEDZA
W_01- Wyktad informacyjny, Test. Arkusz testu.
W_16 wyktad problemowy.
Zadanie do wykonania. Przygotowanie prezentacji. Prezentacja zawierajaca
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tresci dotyczace
zadanego tematu.

UMIEJETNOSCI

U 01- Cwiczenia praktyczne, Realizacja zleconego Check-lista wykonanego
u_19 zadanie do wykonania. zadania w opiece nad prawidtowo zadania.
pacjentem w oparciu
o proces pielegnowania.

Studium przypadku. Praca pisemna. Arkusz z przygotowanym
przez studenta procesem
pielegnowania.

KOMPETENCIJE SPOtECZNE
K_01- Obserwacja studenta. Przedtuzona obserwacja Arkusz obserwacyjny.
K_07 przez opiekuna / nauczyciela
prowadzacego, Ocena 360°.
VI. Kryteria oceny, wagi...

Warunki uzyskania zaliczenia przedmiotu:

>

>

Obecnos¢ na wszystkich wyktadach, ¢wiczeniach, zajeciach praktycznych i praktykach
zawodowych.

Zaliczenie wiedzy z wyktadéw: Egzamin przeprowadzany jest w formie testu wielokrotnego
wyboru, sktadajgcego sie z 50 pytan z czterema wariantami odpowiedzi, sposréd ktdrych
tylko jedna jest prawidtowa. Za wskazanie prawidtowej odpowiedzi przyznawany jest jeden
punkt. Na rozwigzanie testu przewidzianych jest 60 minut.

Ocena z egzaminu wystawiana jest zgodnie z zasadami:

a) za kazdg prawidtowg odpowiedz 1 pkt.
b) skala procentowa:

>

ponizej 60% - ocena niedostateczna
60 - 67% - dostateczny

68 - 74 % - dos¢ dobry

75 - 86% dobry

87 -93% - ponad dobry

94 - 100 % bardzo dobry;

Samoksztatcenie - prezentacja:

Praca bedzie zaliczona po spetnieniu wszystkich wymienionych warunkéw:

ik wnN e

\4

Praca zgodna z zadanym tematem.
Zawierajgca rzetelne informacje.
Poprawna pod wzgledem stylistycznym.
Poprawna pod wzgledem merytorycznym.
Estetyczna.

Zaliczenie umiejetnosci:

a) Check-lista prawidtowo wykonanego zadania

Zaliczenie umiejetnosci opiera sie na poprawnym wykonaniu czynnosci. Student moze otrzymac od 0
do 2 punktdw w zaleznosci od jakosci wykonania danego zadania:
0 pkt. - student nie wykonat poprawnie czynnosci
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1 pkt. - student wykonat czynnos¢ poprawnie, ale po ukierunkowaniu przez nauczyciela
2 pkt. - student poprawnie i samodzielnie wykonat czynnos¢

Skala procentowa:
ponizej 60% - ocena niedostateczna
60 - 67% - dostateczny
68 - 74 % - dos¢ dobry
75 - 86% dobry
87 - 93% - ponad dobry
94 - 100 % bardzo dobry;

b) Ocena arkusza z przygotowanym przez studenta procesem pielegnowania:
Kryteria oceny arkusza:
1. Profesjonalne i kompletne wypetnienie kwestionariusza wywiadu dotyczgcego stanu bio-psycho-
spotecznego pacjenta z uwzglednieniem obowigzujacych procedur i standarddw.
2. Profesjonalne wypetnienie dodatkowych narzedzi skal oceniajgcych stan zdrowia pacjenta.
3. Poprawne wytonienie probleméw pielegnacyjnych pacjenta i sformutowanie diagnoz
pielegniarskich.
4. Zaplanowanie dziatan pielegniarskich w opiece nad pacjentem w oparciu o wytonione
sformutowane diagnozy pielegniarskie zgodnie z obowigzujgcymi procedurami i standardami.
5. Udokumentowanie realizacji zaplanowanych dziatan wobec pacjenta z uwzglednieniem jego praw
i poszanowaniem decyzji (pacjent wspdtdecyduje w procesie podejmowanej wobec niego terapii).
6. Systematyczna ocena stanu pacjenta i jej dokumentowanie.
7. Ewaluacja podjetych dziatann pielegniarskich pod katem ich efektywnosci, w przypadku braku
pozytywnych efektéw dokonanie zmian w procesie pielegnacyjnym.

Za kazde z wymienionych kryteridw student moze otrzymaé¢ od 0-3 punktow, maksymalnie 21
punktow:

0 - kryterium niespetnione, brak w dokumentacji

1 - kryterium spetnione, ale dokumentacja niekompletna, informacje niepetne, dziatania zgodne z
obowigzujgcymi procedurami i standardami, ale niekompletne, ogdlne trudnosci w postugiwaniu sie
dokumentacja pielegniarska

2 - kryterium spetnione, ale dokumentacja niekompletna, informacje rzetelne, dziatania zgodne z
obowigzujgcymi procedurami i standardami, ale niekompletne, brak trudnosci w postugiwaniu sie
dokumentacjg pielegniarska

3 - kryterium spetnione, dokumentacja kompletna, informacje rzetelne, dziatania zgodne
z obowigzujgcymi procedurami i standardami

Skala procentowa:
ponizej 60% - ocena niedostateczna
60 - 67% - dostateczny
68 - 74 % - dos¢ dobry
75 - 86% dobry
87 - 93% - ponad dobry
94 - 100 % bardzo dobry;

> Ocena kompetencji spotecznych: Ocena 360°
Student moze uzyskac za kazdg kompetencje 0, 1, 2 lub 3 punkty.

Punktacja/kryteria:
3 punkty - uzyskuje student, ktéry zawsze przestrzega kompetencji spotecznych
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2 punkty - uzyskuje student, ktdry czesto przestrzega kompetencji spotecznych
1 punkt - uzyskuje student, ktéry czasami przestrzega kompetencji spotecznych
0 punktéw - uzyskuje student, ktéry nigdy nie przestrzega kompetencji spotecznych

Jesli student z jakiejkolwiek kompetencji spotecznej uzyska 0 punktéw, to otrzymuje ocene
niedostateczng i nie moze uzyskac zaliczenia z zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych.
Kompetencje spoteczne studenta oceniane sg przez: nauczyciela, cztonkdéw zespotu terapeutycznego,
grupe studencka i samego studenta.

Ocena opisowa:
Student posiada wysoki poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 94% i wiecej punktow.
Student posiada Sredni poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 93-75% punktow.
Student posiada niski poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 74% i mniej punktéw.

VII. Obcigzenie pracg studenta

Forma aktywnosci studenta Liczba godzin
Liczba godzin kontaktowych z nauczycielem 205
Liczba godzin indywidualnej pracy studenta 10
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