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 usunąć przyczynę porażenia prądem (wyłączyć prąd),  

 zadbać o bezpieczeństwo ratownika, 

 ocenić u poszkodowanego stan przytomności, czynność serca i oddychania, 

 ułożyć poszkodowanego w pozycji płaskiej na twardym podłożu, 

 wdrożyć czynności resuscytacyjne przy braku oddechu i czynności serca,  

 zabezpieczyć poszkodowanego przed utratą ciepła (okryć kocem), 

 wezwać pomoc lekarską; 

 opieka nad chorym porażonym prądem: 

 ocena obrażeń ciała,  

 ułożenie chorego w sali obserwacyjnej,  

 ocena parametrów życiowych,  

 postępowanie przeciwwstrząsowe w przypadku wstrząsu,  

 założenie wkłucia żylnego; nawadnianie chorego,  

 badania laboratoryjne,  

 obserwacja skutków odległych (np. odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe, zaburzenia rytmu serca),  

 toaleta ciała, 

 odżywianie, 

 obserwacja stanu psychicznego. 

d. Oparzenia chemiczne: 

 patofizjologia (oparzenia zasadami, kwasami i związkami organicznymi); 

 objawy – zależne od rodzaju substancji i miejsca jej działania (zaczerwienienie, podrażnienie poparzonej 

skóry; oparzenia w jamie ustnej i gardle (piekący ból w jamie ustnej, klatce piersiowej lub brzuchu); 

zawroty i bóle głowy; problemy z połykaniem; ślinotok; bladość; sinica; pocenie się; zaburzenia 

świadomości); 

 postępowanie: 

 usunąć substancję z powierzchni skóry (jeśli substancja jest sypka),  

 spłukiwać miejsce oparzenia wodą, 

 zdjąć odzież i biżuterię,  
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 zidentyfikować substancję parzącą – zachować opakowanie, 

 nałożyć na oparzoną powierzchnię jałowy opatrunek,  

 leczenie ogólne i miejscowe oparzeń chemicznych. 

Wykaz literatury podstawowej  

i uzupełniającej, obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu 

Literatura obowiązkowa: 

1. Bączyk G., Kapała W.: Podstawy kliniczne oraz pielęgnowanie chorych w okresie przed- i pooperacyjnym  

w chirurgii ogólnej, ortopedii i traumatologii. UM, Poznań 2012 

2. Strużyna J. (red.): Wczesne leczenie oparzeń. PZWL, 2006 

3. Ślusarz R., Szewczyk M. (red.): Pielęgniarstwo w neurochirurgii. Wyd. Borgis 2006 

4. Walewska E. (red.): Podstawy pielęgniarstwa chirurgicznego. PZWL, Warszawa 2012 

Literatura uzupełniająca: 

1. Czasopismo: „Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”. Wyd. Termedia  

2. Kozak J.: Drenaż jamy opłucnej. Wyd. ADI, 1999. 

3. Gaździk T.: Ortopedia i traumatologia, t. 1–2. PZWL, Warszawa, 2009 

Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży w przypadku, gdy program 

kształcenia przewiduje  

Wymiar zajęć stażowych – 35 godz. 

Miejsce odbywania stażu – Oddział chirurgii urazowo-ortopedycznej albo oddział obrażeń wielonarządowych. 
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5.4.   MODUŁ IV 

Nazwa modułu  PIELĘGNOWANIE PACJENTA W ODDZIALE CHIRURGII NACZYNIOWEJ 

Cel kształcenia Celem kształcenia jest przygotowanie pielęgniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad chorymi leczonymi 

operacyjnie i zachowawczo z powodu schorzeń naczyń tętniczych i żylnych. 

Efekty kształcenia dla modułu W wyniku kształcenia uczestnik kursu: 

W zakresie wiedzy: 

W43. omawia czynniki ryzyka chorób tętnic i żył; 

W44. omawia badania specjalistyczne wykonywane w chorobach naczyń tętniczych i żylnych; 

W45. wyjaśnia zasady oceny wskaźnika kostka–ramię, 

W46. omawia przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego na naczyniach tętniczych i żylnych; 

W47. omawia zasady przygotowania pacjenta do operacji w trybie nagłym (np. z tętniakiem); 

W48. charakteryzuje profesjonalną opiekę pielęgniarską nad chorym ze schorzeniami naczyń tętniczych  

i żylnych w okresie przed- i pooperacyjnym; 

W49. wymienia objawy zapalenia żył głębokich; 

W50. omawia ryzyko wystąpienia i zasady zapobiegania powikłaniom pooperacyjnym po zabiegach na naczyniach 

tętniczych i żylnych; 

W51. omawia patofizjologię ran oraz zasady postępowania w leczeniu ran przewlekłych: owrzodzenia żylnego, 

owrzodzenia niedokrwiennego, zespołu stopy cukrzycowej; 

W52. przedstawia zasady przygotowania psychicznego pacjenta do amputacji kończyny dolnej; 

W53. charakteryzuje profesjonalną opiekę pielęgniarską nad chorym po amputacji kończyny dolnej (zasady 

wykonania opatrunku na kikucie, sposoby modelowania i hartowania kikuta, zasady bandażowania kikuta  

i regulowania jego objętości); 

W54. omawia zasady edukacji zdrowotnej chorego i jego rodziny w zakresie profilaktyki chorób naczyń  

tętniczych i żylnych. 

W zakresie umiejętności potrafi: 

U37. przygotować pacjenta ze schorzeniami naczyń tętniczych, naczyń żylnych do badań diagnostycznych;  

U38. badać tętno na kończynach; 

U39. przygotować chorego do pomiaru wskaźnika kostka–ramię; 
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U40. formułować diagnozę pielęgniarską, określić cele, planować i realizować interwencje w odniesieniu  

do pacjentów ze schorzeniami naczyń tętniczych, naczyń żylnych, przed i po zabiegu operacyjnym, 

uwzględniając rodzaj zabiegu operacyjnego i rodzaj znieczulenia; 

U41. rozpoznać objawy zapalenia żył głębokich; 

U42. przygotować pacjenta do amputacji kończyny dolnej; 

U43. rozpoznać bóle fantomowe i podać zalecone leki; 

U44. prowadzić, wraz z rehabilitantem, rehabilitację przyłóżkową chorego po amputacji; 

U45. udzielić pacjentowi informacji na temat doboru obuwia i/lub przyszłego zaopatrzenia ortopedycznego; 

U46. podejmować działania zapobiegające powikłaniom pooperacyjnym wczesnym i późnym w odniesieniu  

do pacjenta ze schorzeniem naczyń tętniczych i naczyń żylnych; 

U47. pielęgnować chorego z raną w zespole stopy cukrzycowej; 

U48. uczyć chorego pielęgnować ranę owrzodzeniową; 

U49. założyć opatrunek kompresyjny (uciskowy); 

U50. założyć opatrunek na ranę owrzodzeniową; 

U51. zaplanować i realizować edukację zdrowotną pacjentów i ich rodzin w zakresie samopielęgnacji oraz 

funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych, wynikających z następstw schorzeń naczyń 

tętniczych, naczyń żylnych. 

W zakresie kompetencji społecznych: 

K1.   ponosi odpowiedzialność za bezpieczeństwo własne i osób znajdujących się pod jego opieką; 

K2.   okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla różnic światopoglądowych oraz kulturowych, 

przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej; 

K3.   przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodziną i zespołem terapeutycznym; 

K4.   dba o wizerunek własnego zawodu; 

K5.   systematycznie pogłębia wiedzę i umiejętności zawodowe. 
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Kwalifikacje osób  

prowadzących kształcenie  

Wykładowcą może być osoba mająca nie mniej niż 5-letni staż zawodowy w przedmiotowej dziedzinie, 

doświadczenie dydaktyczne oraz spełniająca przynajmniej jeden z warunków: 

1. posiada stopień naukowy, co najmniej doktora; 

2. posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

3. posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa chirurgicznego; 

4. posiada specjalizację lekarską w dziedzinie chirurgii naczyniowej, angiologii, chirurgii ogólnej (tylko w zakresie 

zagadnień klinicznych). 

Wymagania wstępne   – 

Rodzaj i liczba godzin zajęć 

dydaktycznych wymagających 

bezpośredniego udziału  

prowadzącego zajęcia 

Wykład – 20 godz.  

Staż – 21 godz. 

 Nakład pracy uczestnika kursu Udział w zajęciach (godziny kontaktowe):  41 godz. 

 wykład – 20 godz.  

 staż – 21 godz. 

Praca własna uczestnika kursu: 

 przygotowanie się do zajęć stażowych – 15 godz. 

 opanowanie materiału wymaganego do zaliczenia modułu – 24 godz. 

Łącznie nakład pracy uczestnika kursu:  80 godz. 

Stosowane metody dydaktyczne Wykład problemowy, wykład informacyjny, dyskusja dydaktyczna, prezentacja multimedialna, staż.  

Stosowane środki dydaktyczne  Laptop, rzutnik multimedialny, tablica, sprzęt do odtwarzania nośników elektronicznych. 
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Metody sprawdzania efektów 

kształcenia uzyskanych przez 

uczestnika kursu i warunki  

zaliczenia modułu 

Efekty kształcenia w zakresie wiedzy 

Test jednokrotnego wyboru składający się z 30 pytań. Kryterium uzyskania pozytywnej oceny jest udzielenie 

poprawnych odpowiedzi na 70% pytań. Punktacja: za każdą poprawną odpowiedź przyznaje się 1 pkt, maks. 30 pkt, 

min. 21 pkt.  

Efekty kształcenia w zakresie umiejętności 

Kontrola praktyczna – obserwacja pracy uczestnika kursu kwalifikacyjnego, karta stażu z wykazem świadczeń 

zdrowotnych do zaliczenia. 

Efekty kształcenia w zakresie kompetencji społecznych 

Obserwacja 360 stopni. 

Treści modułu kształcenia 1. Schorzenia naczyń tętniczych (7 godz.). 

a. Ostre i przewlekłe niedokrwienie kończyn dolnych: 

 czynniki ryzyka chorób naczyń (modyfikowalne i niemodyfikowalne); 

 objawy niedokrwienia kończyn dolnych (chromanie przestankowe, ocena wyglądu kończyny, bóle 

spoczynkowe, parestezje, zaburzenia czucia); 

 klasyfikacja Fontaine’a; 

 badania diagnostyczne (badanie fizykalne kończyn; ocena tętna na kończynach; dystans chromania; 

badania laboratoryjne; ocena bólu; pomiar wskaźnika kostka–ramię; USG – duplex scan; arteriografia 

kończyn dolnych); 

 postępowanie zachowawcze (zmiana stylu życia, zasady pielęgnacji stóp, leczenie chorób 

współistniejących) i operacyjne (embolektomia, trombektomia, stentowanie naczyń, pomosty omijające). 

b. Tętniak aorty brzusznej: 

 definicja, rodzaje i czynniki ryzyka tętniaków; 

 objawy i diagnostyka (ultrasonografia jamy brzusznej); 

 leczenie operacyjne (metodą wewnątrznaczyniową/otwartą). 

c.  Zespół stopy cukrzycowej: 

  objawy (niedokrwienne, neuropatyczne); 

  rozpoznanie (badanie kliniczne stopy; badanie neurologiczne; pomiar wskaźnika kostka–ramię,  

kostka–paluch; badania radiologiczne stopy; badania bakteriologiczne (wymaz z rany); pedobarografia); 

 postępowanie zachowawcze (ocena klinicznego zaawansowania zmian; ocena czucia w kończynie; 
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miejscowa ocena owrzodzenia i kończyn dolnych, w tym wygląd rany, stan skóry (zabarwienie, 

rozległość, głębokość, lokalizacja owrzodzenia, ucieplenie, wilgotność), występowanie modzeli, 

hiperkeratozy, obecność blizn po wyleczonych owrzodzeniach, stan owłosienia, stan paznokci, 

występowanie martwicy; odciążenie stopy – unieruchomienie w łóżku; farmakoterapia 

(antybiotykoterapia, leki naczyniorozszerzające, leki przeciwkrzepliwe i reologicznie czynne); kontrola 

glikemii i podawanie insuliny; leczenie bólu; działania lecznicze i pielęgnacyjne poprawiające ukrwienie 

kończyn dolnych; zapewnienie właściwego ułożenia kończyny); 

 ocena powikłań związanych z cukrzycą, a w szczególności choroby niedokrwiennej serca, niewydolności 

serca, nefropatii, neuropatii i retinopatii proliferacyjnej; 

 chirurgiczne opracowanie rany; 

 edukacja pacjenta obejmująca: 

 zapoznanie chorego z czynnikami wpływającymi na powstawanie zespołu stopy cukrzycowej, 

 zasady pielęgnacji i higieny stóp,  

 zasady doboru obuwia, 

 zasady wysiłku fizycznego,  

 zasady stosowania diety w cukrzycy, 

 zasady samokontroli cukrzycy,  

 udzielenie informacji dotyczących leczenia ambulatoryjnego w poradni. 

2. Schorzenia naczyń żylnych (3 godz.) 

a.  Żylaki kończyn dolnych, Przewlekła niewydolność żylna: 

 objawy (uczucie dyskomfortu, zmęczenia, rozpierania; bóle kończyny; obrzęki; przebarwienia skóry, 

zmiany troficzne, owrzodzenia kończyn); 

 rozpoznanie (wywiad; badanie fizykalne; próby opaskowe; USG z podwójnym obrazowaniem); 

 leczenie: zachowawcze (kompresjoterapia – zastosowanie, zasady zakładania opatrunku uciskowego, 

przeciwwskazania); operacyjne (częściowe lub całkowite usunięcie żyły odpiszczelowej i/lub żyły 

odstrzałkowej, podwiązanie żył przeszywających, usunięciu poszczególnych żylaków); inne metody  

(np. leczenie obliteracyjne żylaków). 

b. Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ŻChZZ): 
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 czynniki ryzyka ŻChZZ; triada Virchowa; 

 objawy (bóle kończyny; obrzęk; zaczerwienienie skóry kończyny; poszerzenie żył powierzchownych); 

 rozpoznanie (badanie podmiotowe; badanie fizykalne kończyn; ultrasonografia żył kończyn dolnych); 

 leczenie przeciwkrzepliwe (preparaty heparyny, doustne leki przeciwkrzepliwe – edukacja chorego  

w zakresie terapii lekami przeciwkrzepliwymi, kontrola wskaźnika INR, objawy przedawkowania  

leków przeciwkrzepliwych); 

 profilaktyka choroby zakrzepowo-zatorowej. 

3. Opieka okołooperacyjna nad chorym z chorobami naczyń (3 godz.): 

a. psychiczne i fizyczne przygotowanie chorego do operacji chorób naczyń (eliminowanie niepokoju i lęku; 

ocena stanu ogólnego; oznaczenie niezbędnych badań laboratoryjnych, radiologicznych; oznaczenie grupy 

krwi; przygotowanie przewodu pokarmowego; toaleta ciała i przygotowanie pola operacyjnego; podanie 

premedykacji; skompletowanie dokumentacji chorego); 

b. postępowanie po operacji chorób naczyń: 

 ułożenie pacjenta, 

 kontrola świadomości chorego i monitorowanie i ocena podstawowych funkcji życiowych chorego, 

 obserwacja w kierunku wystąpienia ewentualnych powikłań pooperacyjnych (krwawienie, krwotok, 

niedokrwienie kończyny, wstrząs hipowolemiczny), 

 obserwacja opatrunku i rany pooperacyjnej, 

 ocena ilości i jakości drenowanej treści, 

 uniesienie wyżej operowanej kończyny (operacja żylaków), 

 ocena bólu i podawanie leków przeciwbólowych, 

 podawanie pacjentowi zleconych leków (heparyny drobnocząsteczkowe), płynów infuzyjnych, kontrola 

badań laboratoryjnych, 

 antybiotykoterapia, 

 pomoc w realizacji potrzeb fizjologicznych, 

 obserwacja operowanej kończyny (ucieplenie, zabarwienie skóry, drętwienie, ból, obrzęk), 

 edukacja chorego (samoobserwacja, oznaczanie INR, eliminowanie czynników ryzyka chorób naczyń, 

samokontrola cukrzycy, nauka kompresjoterapii), 

 dokumentowanie działań pielęgniarskich. 

 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Ultrasonografia
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4. Amputacje kończyn z przyczyn naczyniowych (2 godz.): 

a. przygotowanie chorego do amputacji kończyny (eliminowanie niepokoju i lęku chorego; ocena stanu 

ogólnego pacjenta; ocena stanu psychicznego pacjenta; ocena wyboru miejsca odjęcia kończyny – badania 

wskazujące na jej ukrwienie (pomiar przepływu i ciśnienia krwi metodą Dopplera, badania radiologiczne, 

oksymetria przezskórna, angiografia fluoresceinowa); podawanie leków przeciwbólowych; oznaczenie 

niezbędnych badań laboratoryjnych, radiologicznych; oznaczenie grupy krwi; uzupełnienie niedoborów 

wodno-elektrolitowych, nawadnianie chorego; ocena parametrów życiowych); przygotowanie przewodu 

pokarmowego (powstrzymanie się od pokarmów stałych i płynnych 6–8 godzin przed planowanym 

zabiegiem); depilacja pola operacyjnego; 

b. opieka pooperacyjna: 

 ułożenie kikuta, 

 zmiana opatrunku, kontrola rany i zapobieganie zakażeniu, 

 profilaktyka powikłań pooperacyjnych (zapalenie płuc, odleżyny, przykurcze), 

 działania przeciwbólowe, 

 wczesna rehabilitacja i uruchamianie chorego, nauka chodzenia o kulach i korzystania z wózka 

inwalidzkiego, balkonika, 

 właściwe odżywianie, 

 wsparcie psychiczne, 

 bóle fantomowe (mają charakter bólu rwącego, kłującego, pulsującego lub bolesnego zaciskania  

i wykręcania stopy, nasilają się podczas zmian pogody i stresu, czas ich trwania i ich intensywność  

są indywidualne dla każdego pacjenta, mogą się utrzymywać przez wiele miesięcy, a nawet lat), 

 zapobieganie urazom kikuta, 

 rehabilitacja szpitalna i rehabilitacja poszpitalna – przygotowanie chorego do protezowania. 

5.  Opieka pielęgniarska nad chorym z owrzodzeniem kończyn dolnych (5 godz.): 

a. charakterystyka owrzodzeń żylnych i tętniczych; 

b. ocena rany i dobór metody leczenia miejscowego (opatrunki specjalistyczne; oczyszczanie rany 

(mechaniczne, chirurgiczne, chemiczne); kontrola wysięku); 

c. środowisko mikrobiologiczne ran; 
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d. pielęgnacja skóry wokół rany; 

e. kompresjoterapia (klasy ucisku, wskazania do stosowania); masaż pneumatyczny; 

f. edukacja chorego z raną przewlekłą (zbilansowana dieta; dostosowanie ubioru i obuwia; zapobieganie 

urazom; regularne wykonywanie ćwiczeń usprawniających). 

Wykaz literatury podstawowej  

i uzupełniającej, obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu 

Literatura obowiązkowa: 

1. Szewczyk M.T., Jawień A. (red.): Leczenie ran przewlekłych. PZWL, Warszawa 2012 

2. Szewczyk M.T., Jawień A. (red.): Pielęgniarstwo angiologiczne. Termedia, Poznań 2010 

3. Walewska E. (red.): Podstawy pielęgniarstwa chirurgicznego. PZWL, Warszawa 2012 

Literatura uzupełniająca: 

1. Jawień A., Szewczyk M.T (red.): Kliniczne i pielęgnacyjne aspekty opieki nad chorym z owrzodzeniem żylnym. 

Termedia, Poznań 2008 

2. Czasopismo „Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”. Wyd. Termedia. 

3. Karnafel W., Mrozikiewicz-Rakowska B.: Zespół stopy cukrzycowej. Termedia, Poznań 2010 

4. Szewczyk M.T., Jawień A. i wsp.: Poradnik. Podstawowe badania diagnostyczne w chorobach naczyń kończyn 

dolnych. Wskaźnik kostka–ramię. Fundacja Sanum – Służę, Uczę, Leczę, Bydgoszcz 2013 

Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży w przypadku, gdy program 

kształcenia przewiduje  

Wymiar zajęć stażowych – 21 godz. 

Miejsce odbywania stażu – Oddział chirurgii naczyniowej. 
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5.5.  MODUŁ V 

Nazwa modułu PIELĘGNOWANIE PACJENTA W ODDZIALE UROLOGII 

Cel kształcenia Celem modułu jest przygotowanie pielęgniarki do sprawowania profesjonalnej opieki nad chorymi leczonymi 

chirurgicznie z powodu chorób układu moczowego. 

Efekty kształcenia dla modułu W wyniku kształcenia uczestnik kursu: 

W zakresie wiedzy: 

W55. omawia etiopatogenezę, obraz kliniczny, techniki diagnostyczne i zasady leczenia chirurgicznego  

w schorzeniach układu moczowego; 

W56. omawia zasady przygotowania pacjenta do badań i opieki po specjalistycznych badaniach diagnostycznych  

i zabiegach leczniczych w urologii (urografia, ultrasonografia przezodbytnicza, badanie urodynamiczne, 

cystoskopia); 

W57. przedstawia zasady pobierania materiałów do badań bakteriologicznych w urologii;  

W58. wyjaśnia mechanizm, różnicuje objawy kliniczne i metody postępowania w urazach układu moczowego; 

W59. przedstawia zasady przygotowania pacjenta w trybie pilnym i planowym do zabiegów urologicznych 

endoskopowych, operacyjnych i opieki po zabiegu; 

W60. omawia wczesne i późne powikłania pooperacyjne po zabiegach urologicznych; 

W61. przedstawia działania zapobiegające zakażeniu układu moczowego u pacjentów z cewnikiem 

moczowym/drenażem/urostomią; 

W62. przedstawia zasady pielęgnowania pacjentów z zaburzeniami oddawania moczu; 

W63. charakteryzuje profesjonalną opiekę pielęgniarską nad chorym z urostomią; 

W64. określa zadania pielęgniarki w zakresie przygotowania pacjenta ze schorzeniem układu moczowego do samoopieki. 

W zakresie umiejętności potrafi: 

U52. przygotować pacjenta do badań diagnostycznych wykonywanych w schorzeniach układu moczowego  

oraz sprawować opiekę po badaniu; 

U53. interpretować podstawowe wyniki badań laboratoryjnych krwi i moczu wykonywanych w schorzeniach 

układu moczowego; 

U54. formułować diagnozę pielęgniarską, określić cele, planować i realizować interwencje w odniesieniu  

do pacjenta ze schorzeniami układu moczowego leczonego chirurgicznie; 

 



CENTRUM KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH 

MODUŁ V PIELĘGNOWANIE PACJENTA W ODDZIALE UROLOGII str. 58 
 

U55. przygotować pacjenta ze schorzeniem układu moczowego do leczenia chirurgicznego/endoskopowego  

w trybie pilnym i planowym; 

U56. podejmować działania zapobiegające powikłaniom pooperacyjnym wczesnym i późnym w odniesieniu  

do pacjenta ze schorzeniem układu moczowego; 

U57. założyć cewnik do pęcherza moczowego u kobiet i mężczyzn i go usunąć; 

U58. wykonać jednorazowe i stałe płukanie pęcherza moczowego; 

U59. założyć/wymienić cewnik do cystostomii; 

U60. podejmować działania zapobiegające zakażeniu układu moczowego u pacjentów z założonym cewnikiem 

Foley’a, cewnikiem JJ, cewnikiem założonym nadłonowo, dwubieżnym oraz podczas stałego płukania 

pęcherza; 

U61. pielęgnować pacjenta z urostomią i przygotować go do samoopieki; 

U62. prowadzić instruktaż w zakresie treningu pęcherza moczowego u chorych z problemem nietrzymania moczu; 

U63. prowadzić edukację w zakresie profilaktyki i wczesnego rozpoznania schorzeń układu moczowego; 

U64. zaplanować i realizować edukację zdrowotną pacjentów i ich rodzin w zakresie samopielęgnacji oraz 

funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych, wynikających z następstw schorzeń układu 

moczowego. 

W zakresie kompetencji społecznych: 

K1.   ponosi odpowiedzialność za bezpieczeństwo własne i osób znajdujących się pod jego opieką; 

K2.   okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla różnic światopoglądowych oraz kulturowych, 

przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej; 

K3.   przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodziną i zespołem terapeutycznym; 

K4.   dba o wizerunek własnego zawodu; 

K5.   systematycznie pogłębia wiedzę i umiejętności zawodowe. 

Kwalifikacje osób  

prowadzących kształcenie  

Wykładowcą może być osoba mająca nie mniej niż 5-letni staż zawodowy w przedmiotowej dziedzinie, 

doświadczenie dydaktyczne oraz spełniająca przynajmniej jeden z warunków: 

1. posiada stopień naukowy, co najmniej doktora; 

2. posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

3. posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa chirurgicznego; 

4. posiada specjalizację lekarską w dziedzinie urologii, chirurgii ogólnej (tylko w zakresie zagadnień klinicznych). 
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Wymagania wstępne  –  

Rodzaj i liczba godzin zajęć 

dydaktycznych wymagających 

bezpośredniego udziału  

prowadzącego zajęcia 

Wykład – 15 godz. 

Staż – 21 godz. 

 

Nakład pracy uczestnika kursu Udział w zajęciach (godziny kontaktowe):  36 godz. 

 wykład – 15 godz. 

 staż – 21 godz. 

Praca własna uczestnika kursu:  44 godz. 

 przygotowanie się do zajęć stażowych – 20 godz. 

 opanowanie materiału wymaganego do zaliczenia modułu – 24 godz. 

Łącznie nakład pracy uczestnika kursu:  80 godz. 

Stosowane metody dydaktyczne Wykład problemowy, studium przypadku, dyskusja dydaktyczna, staż. 

Stosowane środki dydaktyczne  Rzutnik multimedialny, plansze, tablica, sprzęt do odtwarzania nośników elektronicznych, fantomy/symulatory. 

Metody sprawdzania efektów 

kształcenia uzyskanych przez 

uczestnika kursu i warunki  

zaliczenia modułu 

Efekty kształcenia w zakresie wiedzy: 

Zaliczenie teoretyczne pisemne, czas zaliczenia 30 minut. 

Test jednokrotnego wyboru składający się z 30 pytań. Kryterium uzyskania pozytywnej oceny jest udzielenie 

poprawnych odpowiedzi na 70% pytań. Punktacja: za każdą poprawną odpowiedź przyznaje się 1 pkt, maks. 30 pkt; 

min. 21 pkt. 

Efekty kształcenia w zakresie umiejętności: 

Kontrola praktyczna – obserwacja pracy uczestnika kursu kwalifikacyjnego, karta stażu z wykazem świadczeń 

zdrowotnych do zaliczenia. 

Efekty kształcenia w zakresie kompetencji społecznych: 

Obserwacja 360 stopni. 
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Treści modułu kształcenia 1. Przygotowanie chorego do badań diagnostycznych w urologii: urografia, ultrasonografia przezodbytnicza 

(TRUS), badanie urodynamiczne, cystoskopia (1 godz.): 

a. uzyskanie pisemnej zgody na wykonanie badania diagnostycznego; 

b. wywiad w kierunku reakcji uczuleniowych na środek cieniujący; 

c. przygotowanie przewodu pokarmowego zgodnie z przyjętymi zasadami; 

d. toaleta cewki moczowej z użyciem środka aseptycznego; 

e. profilaktyka antybiotykowa na zlecenie; 

f. bezpośrednio przed badaniem opróżnienie pęcherza moczowego (pełny pęcherz do badania urodynamicznego); 

g. dostosowanie do rodzaju badania pozycji ułożeniowej; 

h. omówienie zasad współpracy pacjenta podczas badania; 

i. zachowanie warunków bezpieczeństwa i intymności podczas wykonania badania. 

2. Podstawowe zabiegi urologiczne (1 godz.): 

a. nakłucie pęcherza moczowego; 

b. przezskórne nakłucie nerki (nefrostomia); 

c. drenaż wewnętrzny – odprowadzenie moczu z miedniczki nerkowej do pęcherza moczowego za pomocą 

cewnika podwójnie zagiętego (JJ/double-J). 

3. Choroby układu moczowego (5 godzin). 

a.  Kamica nerek, moczowodów i pęcherza moczowego: 

 patofizjologia (zaburzenia metaboliczne (hyperkalciuria, hiperurykozuria, hiperoksaluria, cystynuria); 

stany odwodnienia; infekcja bakteryjna (bakterie Nanobacterium); wrodzone i nabyte nieprawidłowości 

budowy anatomicznej dróg moczowych); 

 objawy (kolka nerkowa); 

 rozpoznanie (badania laboratoryjne krwi i moczu; RTG jamy brzusznej; ultrasonografia; urografia;  

w rozszerzonej diagnostyce – stężenie wapnia, szczawianów, kwasu moczowego, sodu, fosforanów,  

cytrynianów, magnezu i kreatyniny z dobowej zbiórki moczu; tomografia komputerowa; pielografia); 

 zasady postępowania (zachowawcze; farmakologiczne (leki przeciwbólowe, rozkurczowe, niesteroidowe 

leki przeciwzapalne); wspomagające – nawodnienie doustne lub dożylne/opanowanie objawów 

dysurycznych/ aktywność ruchowa); 

 endoskopowe metody leczenia kamicy układu moczowego (litotrypsja falami uderzeniowymi 
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generowanymi pozaustrojowo (ESWL); drenaż wewnętrzny za pomocą cewnika podwójnie zagiętego (JJ); 

przezskórna nefrolitotrypsja (PCLN); litotrypsja uereterorenoskopowa (URSL)); 

 operacyjne metody leczenia kamicy układu moczowego (pielolitotomia; nefrektomia). 

b.  Rak nerki: 

 patofizjologia, czynniki etiologiczne; 

 objawy (dolegliwości bólowe; krwiomocz); 

 rozpoznanie (badania laboratoryjne krwi i moczu; ultrasonografia; tomografia komputerowa;  

tomografia rezonansu magnetycznego; biopsja cienkoigłowa/gruboigłowa; ocena histopatologiczna 

pobranego materiału); 

 leczenie operacyjne (krioablacja; termoablacja; limfadenektomia; częściowa nefrektomia 

laparoskopowa/klasyczna; nefrektomia laparoskopowa; nefroureterektomia); 

 leczenie uzupełniające (radioterapia; chemioterapia); 

 nowe leki (sunitynib, sorafenib, IFN-£). 

c.  Rak pęcherza moczowego: 

 patofizjologia (palenie tytoniu; napromienianie okolicy pęcherza; praca przy produkcji barwników  

i kauczuku (zawartość aniliny, naftylaminy, benzydyny); nadużywanie fenacetyny i słodzików); 

 objawy (bezbolesny krwiomocz; objawy dysuryczne; dolegliwości bólowe uzależnione od stopnia 

zaawansowania; dolegliwości związane z wystąpieniem przerzutów, np. obrzęk kończyny dolnej); 

 rozpoznanie – wstępne, określające stopień zaawansowania i zróżnicowania; 

 metody ponadpęcherzowego odprowadzenia moczu (przetoka moczowodowo-skórna; wszczepienie 

moczowodów do jelita grubego; operacja sposobem Brickera; zastępcze pęcherze jelitowe; szczelne 

zbiorniki moczowe; pęcherz odbytniczy (moguncki typu II)). 

4.  Choroby stercza (3 godz.) 

a. Łagodny rozrost gruczołu krokowego (BPH): 

 patofizjologia (wynik trzech różnych procesów patologicznych); 

 objawy (ze strony dolnych dróg moczowych (lower urinary tract symptoms – LUTS); zależne  

od rodzaju dołączających się powikłań); 

 rozpoznanie (wywiad dotyczący objawów dysurycznych; badanie przedmiotowe (per rectum); punktowa 
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skala oceny objawów towarzyszących chorobom gruczołu krokowego (international prostatę score system 

– IPSS); badania laboratoryjne (badanie ogólne/posiew moczu, oznaczenie stężenie swoistego antygenu 

sterczowego (PSA) w osoczu; ultrasonografia jamy brzusznej; ultrasonografia przezodbytnicza (TRUS); 

cystoskopia; uroflometria); 

 zasady postępowania (wyczekująca „baczna obserwacja”; leczenie farmakologiczne; leczenie operacyjne). 

b.  Rak stercza: 

 patofizjologia (uwarunkowania genetyczne; zakażenia przekazywane drogą płciową; uwarunkowania 

dietetyczne); 

 objawy (uzależnione od stopnia zaawansowania); 

 rozpoznanie (wywiad w kierunku objawów dotyczących zaburzeń w oddawaniu moczu; badanie 

przedmiotowe (per rectum); badania laboratoryjne (badanie ogólne/posiew moczu, oznaczenie stężenie 

swoistego antygenu sterczowego (PSA) w osoczu; test genetyczny PCA3; ultrasonografia 

przezodbytnicza; biopsja gruczołu krokowego); 

 zasady postępowania: 

 „baczna obserwacja” z intencją leczenia, 

 prostatektomia radykalna klasyczna/laparoskopowa/z użyciem robota DaVinci, 

 radioterapia (konwencjonalna, brachyterapia, trójwymiarowa radioterapia konformalna), 

 kastracja operacyjna (obustronna orchidektomia – usunięcie jąder), 

 leczenie hormonalne farmakologiczne (estrogeny, analogi LH-RH, antyandrogeny), 

 leczenie objawowe (przeciwbólowe, zapobiegające zastojowi moczu). 

5. Opieka nad chorym ze schorzeniami układu moczowego w okresie okołooperacyjnym (3 godz.): 

a. ocena podstawowych parametrów (stan świadomości, ciśnienie tętnicze, oddech, tętno, temperatura ciała); 

b. ocena nasilenia dolegliwości bólowych (charakter, umiejscowienie, natężenie, objawy towarzyszące  

– skala VAS); 

c. ocena nasilenia zaburzeń w oddawaniu moczu; 

d. pobranie krwi i moczu do badania laboratoryjnego zgodnie z przyjętymi standardami (morfologia, kreatynina, 

wapń, fosforany, kwas moczowy, badanie ogólne moczu, posiew moczu); 

e. kontrola i pomoc w utrzymaniu higieny ciała (ze szczególnym uwzględnieniem cewki moczowej); 
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f. rozpoznanie stanu emocjonalnego chorego; 

g. określenie deficytu samoopieki; 

h. przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego (psychiczne i fizyczne); 

i. ułożenie chorego w zależności od rodzaju zabiegu operacyjnego; 

j. ocena stanu rany pooperacyjnej/przesiąkania opatrunku/funkcjonowania drenażu; 

k. tlenoterapia; 

l. prowadzenie i ocena bilansu wodno-elektrolitowego, ocena jakościowa i ilościowa diurezy; 

m. podejmowanie działań zapobiegających zakażeniu układu moczowego u pacjentów z założonym cewnikiem 

Folleya, cewnikiem JJ, cewnikiem założonym nadłonowo, dwubieżnym, podczas stałego płukania pęcherza; 

n. edukacja w zakresie postępowania dietetycznego (z uwzględnieniem pacjentów z kamicą moczową); 

o. zapobieganie powikłaniom pooperacyjnym wczesnym i późnym; 

p. określenie potrzeb edukacyjnych chorego i jego rodziny/edukacja w zakresie samopielęgnacji i samoopieki  

w warunkach domowych. 

6. Urazy (2 godz.) 

a. Nerek: 

 objawy (urazy otwarte; urazy zamknięte); 

 rozpoznanie (tomografia komputerowa; ultrasonografia; radiogram przeglądowy; arteriografia); 

 postępowanie (zachowawcze – „baczna obserwacja”; drenaż krwiaka; przezskórna przetoka nerkowa; 

wprowadzenie cewnika moczowodowego JJ (do nerki od pęcherza); nefrektomia). 

b. Moczowodów:  

 objawy (ból okolicy lędźwiowej; podwyższona temperatura ciała; porażenna niedrożność jelit; 

krwiomocz); 

 rozpoznanie (ultrasonografia; urografia; tomografia komputerowa); 

 postępowanie (założenie cewnika moczowodowego; wytworzenie przezskórnej przetoki nerkowej; operacyjne). 

c. Pęcherza moczowego: 

 objawy (zamknięte/pęknięcia; otwarte/zranienia; zaburzenia mikcji, krwiomocz „krwawy bezmocz”;  

uraz wewnątrzotrzewnowy; uraz zewnątrzotrzewnowy); 

 rozpoznanie (wywiad dotyczący objawów; badanie przedmiotowe per rectum; urografia; cystografia; 

 



CENTRUM KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH 

MODUŁ V PIELĘGNOWANIE PACJENTA W ODDZIALE UROLOGII str. 64 
 

 postępowanie (operacyjne; cewnikowanie/przetoka nadłonowa). 

Wykaz literatury podstawowej  

i uzupełniającej, obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu  

i warunki zaliczenia modułu 

Literatura podstawowa: 

1. Borkowski A.: Urologia. Podręcznik dla studentów medycyny. PZWL, Warszawa 2006 

2. Jassem J., Krzakowski M.: Nowotwory układu moczowo-płciowego. Wydawnictwo Via Medica. Gdańsk 2013 

3. Siroky M.B., Oates R.D., Babayan R.K.: Podręcznik urologii. Diagnostyka i leczenie. Wyd. Czelej, Lublin 2012 

Literatura uzupełniająca: 

1. Czasopismo: „Pielęgniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”. Wyd. Termedia  

2. Ellsworth P., Heaney J., Gill C.: 100 pytań i odpowiedzi na temat raka gruczołu krokowego. Wydawnictwo 

INTERWEST, Warszawa 2004 

Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży w przypadku, gdy program 

kształcenia przewiduje  

Wymiar zajęć stażowych – 21 godz.  

Miejsce odbywania stażu – Oddział urologiczny. 
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5.6.  MODUŁ VI 

Nazwa modułu  STANY NAGŁEGO ZAGROŻENIA ZDROWOTNEGO 

Cel kształcenia Celem modułu jest zapoznanie pielęgniarki z aspektami medycyny ratunkowej oraz przygotowanie jej do udzielania 

medycznych czynności ratunkowych w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego.  

Efekty kształcenia dla modułu W wyniku kształcenia uczestnik kursu: 

W zakresie wiedzy: 

W65. opisuje miejsce ratownictwa zintegrowanego w medycynie, terminologię używaną w naukach medycznych 

oraz jej zastosowanie w dyscyplinach naukowych; 

W66. przedstawia prawne, organizacyjne i etyczne uwarunkowania wykonywania zawodu pielęgniarki  

systemu; 

W67. opisuje sytuację zdrowotną pacjenta, grupy pacjentów w celu ustalenia stanu i podjęcia ewentualnych 

czynności ratowniczych; 

W68. opisuje wskazania do zastosowania metod udrażniania dróg oddechowych bezprzyrządowych  

i poszczególnych metod przyrządowych (rurki ustno-gardłowej, nosowo-gardłowej, maski krtaniowej,  

rurki krtaniowej, rurki intubacyjnej); 

W69. opisuje stany wymagające zastosowania tlenoterapii; 

W70. omawia metody tlenoterapii biernej i czynnej do zapotrzebowania i stanu pacjenta; 

W71. opisuje wskazania i przeciwwskazania do defibrylacji, zasady jej przeprowadzania za pomocą 

automatycznego i manualnego defibrylatora; 

W72. omawia zasady wykonania zapisu EKG; 

W73. prezentuje wartości parametrów oceniających układ oddechowy, krążenia i nerwowy w stopniu  

pozwalającym na rozpoznanie stanów bezpośredniego zagrożenia życia; 

W74. definiuje odrębności pacjenta pediatrycznego dotyczące budowy anatomicznej i fizjologii w zależności  

od wieku dziecka; 

W75. omawia stany zagrożenia życia w pediatrii; 

W76. przedstawia zasady farmakoterapii dzieci; 

W77. opisuje procedury postępowania ratunkowego w poszczególnych stanach zagrożenia życia u dzieci; 

W78. opisuje objawy pozwalające na ocenę stopnia zaawansowania porodu w warunkach pozaszpitalnych; 
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W79. wymienia objawy, przebieg i sposoby postępowania ratowniczego, w określonych jednostkach chorobowych, 

w stanach zagrożenia życia; 

W80. omawia wybrane problemy społeczno-psychologiczne medycyny ratunkowej; 

W81. analizuje objawy i parametry życiowe pozwalające na prawidłowe przeprowadzenie segregacji medycznej; 

W82. wdraża adekwatne metody zabezpieczenia miejsca zdarzenia prowadzące do zapewnienia bezpieczeństwa 

własnego i innych ratowników oraz ograniczenia skutków zdrowotnych zdarzenia; 

W83. omawia procedurę powiadamiania organów ścigania o zaistniałym zdarzeniu lub podejrzeniu zaistnienia 

zdarzeń o charakterze kryminalnym; 

W84. charakteryzuje zasady przygotowania pacjenta do transportu. 

W zakresie umiejętności potrafi:  

U65. prowadzić ocenę stanu pacjenta z uwzględnieniem monitorowania stanu układu oddechowego, krążenia, 

centralnego układu nerwowego oraz podstawowych badań laboratoryjnych (gazometrii krwi włośniczkowej, 

stężenia glukozy we krwi, stężenia elektrolitów we krwi); 

U66. rozpoznać stan pacjenta pod kątem wydolności układu oddechowego, krążenia i układu nerwowego; 

U67. wdrażać metody wspomagania oddechu adekwatne do stanu i możliwości; 

U68. podjąć decyzję o podjęciu działań ratunkowych lub odstąpieniu od czynności ratunkowych; 

U69. ułożyć pacjenta w pozycji właściwej dla stanu zdrowia pacjenta lub odniesionych obrażeń; 

U70. prowadzić podstawową i zaawansowaną resuscytację krążeniowo-oddechową u osób dorosłych, dzieci, 

niemowląt, według obowiązujących wytycznych; 

U71. stosować bezprzyrządowe i przyrządowe metody przywracania i zabezpieczenia drożności dróg 

oddechowych; 

U72. wykonać intubację dotchawiczą w sytuacji nagłego zatrzymania krążenia, bez użycia środków 

zwiotczających, oraz prowadzić wentylację zastępczą;  

U73. wykonać EKG, defibrylację z użyciem AED i manualnego defibrylatora;  

U74. opatrzyć rany, tamować krwotoki, unieruchomić złamania, zwichnięcia i skręcenia; 

U75. unieruchomić kręgosłup ze szczególnym uwzględnieniem odcinka szyjnego; 

U76. rozpoznać zagrożenia w miejscu zdarzenia; 

U77. przygotować pacjenta do transportu kwalifikowanego; 

U78. wykonać segregację medyczną i koordynować działania medyczne na miejscu zdarzenia; 
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U79. odebrać poród w warunkach pozaszpitalnych. 

W zakresie kompetencji społecznych:  

K1.   ponosi odpowiedzialność za bezpieczeństwo własne i osób znajdujących się pod jego opieką; 

K2.   okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla różnic światopoglądowych oraz kulturowych, 

przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej; 

K3.   przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodziną i zespołem terapeutycznym; 

K4.   dba o wizerunek własnego zawodu; 

K5.   systematycznie pogłębia wiedzę i umiejętności zawodowe; 

K6.   podejmuje indywidualne i zespołowe profesjonalne działania w zakresie ratownictwa medycznego. 

 Kwalifikacje osób  

prowadzących kształcenie  

Wykładowcą może być osoba mająca nie mniej niż 5-letni staż zawodowy w przedmiotowej dziedzinie, 

doświadczenie dydaktyczne oraz spełniająca przynajmniej jeden z warunków: 

1. posiada stopień naukowy, co najmniej doktora; 

2. posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

3. posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej opieki, 

chirurgicznego; 

4. posiada specjalizację lekarską w dziedzinie medycyny ratunkowej, anestezjologii i intensywnej terapii, chirurgii 

ogólnej (tylko w zakresie zagadnień klinicznych). 

Wymagania wstępne  – 

Rodzaj i liczba godzin zajęć 

dydaktycznych wymagających 

bezpośredniego udziału  

prowadzącego zajęcia 

Wykład – 19 godz. 

Ćwiczenia – 6 godz. w grupach 5-osobowych 

Staż – 35 godz. 
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Nakład pracy uczestnika kursu Udział w zajęciach (godziny kontaktowe):  60 godz. 

 wykład – 19 godz. 

 ćwiczenia – 6 godz.  

 staż – 35 godz. 

Praca własna uczestnika kursu:  15 godz. 

 przygotowanie się do ćwiczeń – 5 godz. 

 opanowanie materiału wymaganego do zaliczenia modułu – 10 godz. 

Łącznie nakład pracy uczestnika kursu:  75 godz. 

Stosowane metody dydaktyczne Wykład problemowy, ćwiczenia teoretyczne, ćwiczenia na fantomach (ALS dorosłych, dzieci, noworodków, 

intubacji), ćwiczenia segregacji medycznej w warunkach symulowanych.  

Stosowane środki dydaktyczne  Rzutnik, gotowe symulacje zdarzeń niepożądanych, fantom dorosłego, dziecka, noworodka, głowa do intubacji, 

zestaw do intubacji (laryngoskop z kompletem łyżek, rurki do intubacji dla dzieci, dorosłych, rurki ustno-gardłowe).  

Metody sprawdzania efektów 

kształcenia uzyskanych przez 

uczestnika kursu i warunki  

zaliczenia modułu 

Efekty kształcenia w zakresie wiedzy: 

Zaliczenie teoretyczne pisemne, czas zaliczenia 60 minut. 

Test jednokrotnego wyboru składający się z 60 pytań. Kryterium uzyskania pozytywnej oceny jest udzielenie 

poprawnych odpowiedzi na 70% pytań. Punktacja: za każdą poprawną odpowiedź przyznaje się 1 pkt, maks. 60 pkt; 

min. 41 pkt 

Efekty kształcenia w zakresie umiejętności: 

Czynny udział w ćwiczeniach – rozwiązanie samodzielnie co najmniej 1 sytuacji symulowanej, zaliczenie BLS, ALS 

na fantomach, ze szczególnym uwzględnieniem intubacji dotchawiczej,   zaliczenie ćwiczeń z zakresu segregacji 

medycznej. 

Efekty kształcenia w zakresie kompetencji społecznych: 

Obserwacja 360 stopni. 
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Treści modułu kształcenia 1. Medycyna Ratunkowa. 

a. Zintegrowany System Ratownictwa Medycznego (wykłady 2 godz.): 

 Ratownictwo Medyczne w Polsce; 

 systemy Ratownictwa Medycznego na świecie; 

 akty normatywno-prawne Państwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce; 

 jednostki współpracujące z systemem ratownictwa medycznego (straż miejska, policja, wydział 

zarządzania kryzysowego). 

b. Rozpoznanie i postępowanie w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego (wykłady 3 godz., ćwiczenia 3 godz.): 

 ocena podstawowych funkcji życiowych człowieka w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego  

z uwzględnieniem objawów, parametrów życiowych i wyników badań diagnostycznych; 

 uruchomienie „Łańcucha przeżycia”; 

 podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS) i zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS); 

 przywrócenie, podtrzymywanie i stabilizacja podstawowych funkcji – w tym czynności układu 

oddechowego i krążenia (ćwiczenia z wykonania intubacji dotchawiczej, każdy uczestnik minimum  

5 powtórzeń); 

 postępowanie z pacjentem z niewydolnością oddechową, we wstrząsie, nieprzytomnym;  

 farmakoterapia podczas resuscytacji z uwzględnieniem wykazu leków i środków możliwych do podania 

przez pielęgniarkę systemu samodzielnie bez zlecenia lekarskiego. 

c. Podejmowanie czynności przez pielęgniarkę w ramach pierwszej pomocy w szczególnych rodzajach zagrożeń 

środowiskowych (2 godz.): 

 zatrucia; 

 oparzenia; 

 odmrożenia, rażenie prądem, piorunem; 

 ukąszenia węży, owadów;  

 poród w warunkach pozaszpitalnych. 

d. Zasady postępowania z chorym po urazie (2 godz.): 

 ocena pacjenta urazowego (szybkie badanie urazowe, ocena miejscowa, szczegółowe badanie urazowe);  

e.  Standardy postępowania w zdarzeniach masowych i katastrofach (wykłady 4 godz., ćwiczenia 3 godz.): 
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 zasady zapewnienia bezpieczeństwa własnego i innych uczestników akcji ratunkowej; 

 kierowanie akcją ratunkową, koordynowanie działań ratunkowych; 

 systemy segregacji stosowane w zdarzeniach masowych (TRIAGE, Start); 

 zasady i wskazania do przeprowadzania ewakuacji z miejsca zdarzenia osób w stanie nagłego zagrożenia 

zdrowotnego (ułożenie i transport poszkodowanych); 

 jednostki współpracujące z systemem ratownictwa medycznego (straż pożarna, policja, straż miejska, 

wydział zarządzania kryzysowego). 

f.  Stany zagrożenia życia u dzieci (wykłady 4 godz.): 

 ocena stanu pacjenta pediatrycznego; 

 odrębności w podstawowych i zaawansowanych czynnościach ratunkowych u pacjenta pediatrycznego; 

 najczęstsze stany zagrożenia życia w pediatrii (ostre choroby zakaźne, ostre stany powodujące 

niedotlenienie, wady serca, zaburzenia świadomości, drgawki, choroby neurologiczne, zatrucia  

– paracetamol, substancje żrące, alkohol; urazy); 

 farmakoterapia w pediatrii (farmakoterapia w resuscytacji, płynoterapia, drogi podawania leków). 

g.  Bezpieczeństwo własne pielęgniarki ratunkowej, bezpieczeństwo poszkodowanego, zabezpieczenie miejsca 

zdarzenia (wykład 1 godz.): 

 organizacja pracy własnej i podległego personelu zgodnie z zasadami bezpieczeństwa i higieny pracy, 

ergonomii, ochrony przeciwpożarowej i ochrony środowiska; 

 nadzorowanie przygotowania i obsługi sprzętu i aparatury ratującej życie i bezpieczeństwo poszkodowanych, 

zabezpieczenie miejsca zdarzenia do czasu przybycia osób nadzorujących akcję ratowniczą; 

 kontrola i ocena działań ratunkowych. 

h.  Elementy społeczno-psychologiczne w medycynie ratunkowej (wykład 1 godz.): 

 sposoby porozumiewania się ludzi: komunikowanie interpersonalne, interpersonalne – medialne, 

pośrednie – masowe; 

 sytuacje trudne (śmierć, wypadki masowe, katastrofy, segregacja pacjentów, sytuacje konfliktowe  

w kontaktach z pacjentem i jego rodziną); 

 narażenie na utratę życia i zdrowia; 

 metody i techniki radzenia sobie ze stresem. 
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Wykaz literatury podstawowej 

i uzupełniającej, obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu 

Literatura podstawowa: 

1. Kokot F.: Ostre stany zagrożenia życia w chorobach wewnętrznych. PZWL, Warszawa 2006 

2. Kózka M., Rumian B., Maślanka M. (red.): Pielęgniarstwo ratunkowe. PZWL, Warszawa 2013 

3. Konieczny J., Paciorek P.: Kwalifikowana pierwsza pomoc. Garmond Oficyna Wydawnicza, Poznań 2013 

4. Zawadzki A.: Medycyna ratunkowa i katastrof. PZWL, Warszawa 2007 

Literatura uzupełniająca:  

1. Andres J.: Wytyczne resuscytacji 2010. Polska Rada Resuscytacji, Kraków 2011 

2. Gaszyński W.: Intensywna terapia i wybrane zagadnienia medycyny ratunkowej. Repetytorium. PZWL,  

Warszawa 2010. 

3. Jakubaszko J.: Medycyna ratunkowa wieku dziecięcego. Urban & Partner, Wrocław 2003 

4. Kołodziej R.: No Stress. Wydawnictwo Złote Myśli, Gliwice 2011 

5. Konieczny J. (red.).: Bezpieczeństwo dzieci w nagłych stanach zagrożenia zdrowotnego. Ratownictwo medyczne, 

pomoc psychologiczna i pedagogiczna. Garmond Oficyna Wydawnicza, Inowrocław-Poznań 2009 

6. Plantz S.H., Wipfler E.J., Jakubaszko J. (red. wyd. pol.): Medycyna ratunkowa NMS. Urban & Partner,  

Wrocław 2008 

7. Sefrin P., Schua R.: Postępowanie w nagłych zagrożeniach zdrowotnych. Urban & Partner, Wrocław 2008  

8. Wawrzynowicz H., Romańczukiewicz J.: Pierwsza pomoc psychologiczna w następstwie wypadków i katastrof. 

„Zeszyty Interwencji Kryzysowych”, 2007 

Akty prawne (odzwierciedlające aktualny stan prawny) 

1. Kodeks postępowania Europejskiej Rady Resuscytacji. 

2. Ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2013 r., poz. 757, z późn. zm.). 

3. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziału ratunkowego  

(Dz. U. Nr 237, poz. 1420). 

4. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu świadczeń 

zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielęgniarkę albo położną 

bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. Nr 210, poz. 1540). 

5. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r. w sprawie leczenia krwią w podmiotach leczniczych 

wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne, w których 

przebywają pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwią i jej składnikami (Dz. U. z 2013 r., poz. 5). 
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Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży, w przypadku, gdy program 

kształcenia przewiduje  

Wymiar zajęć stażowych –35 godz.  

Miejsce odbywania stażu – szpitalny oddział ratunkowy (21 godz.), zespół ratownictwa medycznego (14 godz.). 
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6.  PROGRAM ZAJĘĆ PRAKTYCZNYCH 

 

6.1. STAŻ:  Oddział chirurgiczny ogólny z salą opatrunkową 

 

Cel stażu: Wyposażenie pielęgniarki w umiejętność sprawowania profesjonalnej opieki nad 

chorymi leczonymi w oddziale chirurgii ogólnej. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin:  21 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób 

Opiekun stażu:  pielęgniarka posiadająca co najmniej 5-letni staż w zawodzie  

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca przynajmniej jeden  

z warunków: 

  posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

chirurgicznego; 

  posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie 

pielęgniarstwa chirurgicznego. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia: 

1. Pielęgnowanie chorego z gastrostomią/jejunostomią. 

2. Pielęgnowanie chorego z cewnikiem założonym do żyły centralnej. 

3. Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego, uwzględniając rodzaj zabiegu i rodzaj 

znieczulenia. 

4. Przygotowanie chorego w wieku podeszłym do zabiegu operacyjnego. 

5. Podejmowanie działań profilaktycznych zapobiegających powikłaniom pooperacyjnym. 

6. Stosowanie nowoczesnych opatrunków dobranych do fazy gojenia się rany. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

 Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stażu w zakresie prawidłowej realizacji 

zadań/czynności (świadczeń zdrowotnych). 

 

6.2. STAŻ:  Oddział chirurgiczny ogólny 

 

Cel stażu: Wyposażenie pielęgniarki w umiejętność sprawowania profesjonalnej opieki nad 

chorymi leczonymi chirurgicznie ze schorzeniami narządów jamy brzusznej, gruczołów 

wydzielania wewnętrznego i gruczołu piersiowego. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin:  21 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób 

Opiekun stażu:  pielęgniarka posiadająca co najmniej 5-letni staż w zawodzie  

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca przynajmniej jeden  

z warunków: 

  posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

chirurgicznego; 

  posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie 

pielęgniarstwa chirurgicznego. 
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Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia: 

1. Przygotowanie pacjenta leczonego w oddziale chirurgii ogólnej do operacji 

chirurgicznej/zabiegu endoskopowego w trybie pilnym i planowym. 

2. Monitorowanie parametrów życiowych pacjenta w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. 

3. Podejmowanie działań zapobiegających powikłaniom zakrzepowo-zatorowym i oddechowym 

po operacji. 

4. Ocena bólu pooperacyjnego u chorych. 

5. Edukowanie pacjenta w zakresie pielęgnacji stomii jelitowej. 

6. Prowadzenie edukacji w zakresie profilaktyki i wczesnego rozpoznania schorzeń gruczołu 

piersiowego. 

7. Prowadzenie edukacji w zakresie żywienia pacjentów z chorobami układu pokarmowego/ 

gruczołów wydzielania wewnętrznego. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

 Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stażu w zakresie prawidłowej realizacji 

zadań/czynności (świadczeń zdrowotnych). 

 

6.3. STAŻ:  Oddział chirurgii urazowo-ortopedycznej albo Oddział obrażeń 

wielonarządowych 

 

Cel stażu: przygotowanie pielęgniarki do zapewnienia profesjonalnej opieki chorym  

z obrażeniami ciała leczonymi chirurgicznie. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin:  35 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób 

Opiekun stażu:  pielęgniarka posiadająca co najmniej 5-letni staż w zawodzie  

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca przynajmniej jeden  

z warunków: 

  posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

chirurgicznego; 

  posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie 

pielęgniarstwa chirurgicznego.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia: 

1. Ocena stanu świadomości z zastosowaniem skali Glasgow. 

2. Monitorowanie podstawowych parametrów życiowych. 

3. Zastosowanie unieruchomienia przy złamaniach kości lub zwichnięciu. 

4. Edukowanie pacjenta w zakresie obserwacji kończyny z opatrunkiem gipsowym. 

5. Usprawnianie ruchowe pacjenta. 

6. Stosowanie profilaktyki przeciwodleżynowej. 

7. Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

 Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stażu w zakresie prawidłowej realizacji 

zadań/czynności (świadczeń zdrowotnych). 
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6.4. STAŻ:  Oddział chirurgii naczyniowej 

 

Cel stażu: przygotowanie pielęgniarki do zapewnienia profesjonalnej opieki chorym  

z chorobami tętnic i żył leczonych operacyjnie i zachowawczo. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin:  21 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób 

Opiekun stażu:  pielęgniarka posiadająca co najmniej 5-letni staż w zawodzie  

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca przynajmniej jeden  

z warunków: 

  posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

chirurgicznego; 

  posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie 

pielęgniarstwa chirurgicznego; 

  posiada ukończony kurs specjalistyczny Kompresjoterapia.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia: 

1. Badanie tętna na kończynach. 

2. Pielęgnowanie kikuta kończyny po amputacji. 

3. Monitorowanie bólu. 

4. Dobór opatrunku i zaopatrzenie rany owrzodzeniowej kończyn dolnych. 

5. Edukowanie pacjentów z chorobami naczyń w zakresie stylu życia (eliminowanie 

czynników ryzyka tych chorób). 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

 Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stażu w zakresie prawidłowej realizacji 

zadań/czynności (świadczeń zdrowotnych). 

 

6.5. STAŻ:  Oddział urologiczny 

 

Cel stażu: Wyposażenie pielęgniarki w umiejętność sprawowania profesjonalnej opieki nad 

chorymi leczonymi chirurgicznie z powodu chorób układu moczowego. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin:  21 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób 

Opiekun stażu:  pielęgniarka posiadająca co najmniej 5-letni staż w zawodzie  

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca przynajmniej jeden  

z warunków: 

  posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

chirurgicznego;  

  posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie 

pielęgniarstwa chirurgicznego.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia: 

1. Prowadzenie bilansu wodnego, ocena nawodnienia/odwodnienia pacjenta. 
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2. Przygotowanie pacjenta ze schorzeniem/urazem układu moczowego do zabiegu 

operacyjnego. 

3. Ocena natężenia bólu u chorych ze schorzeniem układu moczowego. 

4. Założenie cewnika moczowego u mężczyzny. 

5. Założenie/wymiana/pielęgnacja cewnika do cystostomii. 

6. Prowadzenie edukacji w zakresie pielęgnacji urostomii. 

7. Podejmowanie działań zapobiegających zakażeniom u chorych z cewnikiem Foley’a/ 

cewnikiem JJ/cewnikiem założonym nadłonowo/dwubieżnym. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

 Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stażu w zakresie prawidłowej realizacji 

zadań/czynności (świadczeń zdrowotnych). 

 

6.6. STAŻ:  Szpitalny oddział ratunkowy 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania opieki nad pacjentami w szpitalnym 

oddziale ratunkowym. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin 21 godz. 

Liczebność grupy 4–5 osób 

Opiekun stażu:  pielęgniarka posiadająca co najmniej 5-letni staż w zawodzie  

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca przynajmniej jeden  

z warunków: 

  posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej opieki;  

  posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie 

pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej 

opieki.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia: 

1. Udrożnienie dróg oddechowych. 

2. Założenie rurki ustno-gardłowej. 

3. Przygotowanie pacjenta, sprzętu i asystowanie przy intubacji. 

4. Pielęgnowanie pacjenta z rurką intubacyjną. 

5. Ocena położenia rurki intubacyjnej. 

6. Przygotowanie pacjenta i sprzętu do ekstubacji. 

7. Wykonanie kaniulacji naczyń obwodowych, żyły szyjnej zewnętrznej. 

8. Podawanie leków i przetaczanie płynów dożylnie w ramach planu leczenia i postępowania 

w resuscytacji oddechowo-krążeniowej. 

9. Prowadzenie oddechu zastępczego. 

10. Wykonanie EKG. 

11. Wykonanie defibrylacji. 

12. Założenie zgłębnika do żołądka w celu odbarczenia. 

13. Przygotowanie poszkodowanego do transportu (dobór pozycji ułożeniowych). 

14. Unieruchomienie chorego z urazem narządu ruchu (zakładanie kołnierza Schanza, szyn 

Kramera, szyn wyciągowych). 
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Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

 Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stażu w zakresie prawidłowej realizacji 

zadań/czynności (świadczeń zdrowotnych). 

 

6.7. STAŻ:  Zespół ratownictwa medycznego 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do udzielania pomocy medycznej w stanach 

zagrożenia życia w warunkach pozaszpitalnych. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin:  14 godz. 

Liczebność grupy:  1–2 osoby 

Opiekun stażu:  pielęgniarka posiadająca co najmniej 5-letni staż w zawodzie  

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca przynajmniej jeden  

z warunków: 

  posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej opieki;  

  posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie 

pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej 

opieki.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia: 

1. Rozpoznanie stanów zagrożenia życia dorosłego, dziecka i niemowlęcia. 

2. Wykonanie pomiaru pulsoksymetrii. 

3. Monitorowanie czynności bioelektrycznej serca. 

4. Ocena wydolności oddechowej w zakresie częstości, głębokości i charakteru oddechu. 

5. Ocena osłuchowa czynności oddechowej. 

6. Ocena stanu świadomości chorego. 

7. Ocena zabarwienia, ciepłoty, wilgotności, napięcia i zmian patologicznych na skórze 

pacjenta. 

8. Ocena reakcji źrenic pacjenta. 

9. Wykonanie pomiaru glikemii glukometrem. 

10. Ocena skuteczności wentylacji. 

11. Rozpoznanie objawów odwodnienia. 

12. Rozpoznanie objawów wstrząsu. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

 Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stażu w zakresie prawidłowej realizacji 

zadań/czynności (świadczeń zdrowotnych). 
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7.  WYKAZ ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH, DO KTÓRYCH JEST UPRAWNIONA 

PIELĘGNIARKA PO UKOŃCZENIU KURSU KWALIFIKACYJNEGO  

W DZIEDZINIE PIELĘGNIARSTWA CHIRURGICZNEGO   

 

1. Ocena stanu odżywienia chorego w okresie okołooperacyjnym. 

2. Pielęgnowanie chorego z gastrostomią/jejunostomią. 

3. Pielęgnowanie chorego z cewnikiem założonym do żyły centralnej. 

4. Monitorowanie stanu chorego z całkowitym żywieniem pozajelitowym. 

5. Zapobieganie powikłaniom żywienia enteralnego i parenteralnego. 

6. Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego w trybie planowym i pilnym, 

uwzględniając rodzaj zabiegu i rodzaj znieczulenia. 

7. Przygotowanie chorego do zabiegu endoskopowego w trybie planowym i pilnym. 

8. Monitorowanie podstawowych parametrów życiowych. 

9. Leczenie odleżyn do IIIo włącznie. 

10. Wykonanie badania fizykalnego umożliwiającego wczesne wykrycie chorób gruczołu 

piersiowego. 

11. Przygotowanie pacjenta do badań diagnostycznych wykonywanych w schorzeniach: 

układu pokarmowego, gruczołów wydzielania wewnętrznego, gruczołu piersiowego, 

naczyń tętniczych i żylnych, układu moczowego. 

12. Przygotowanie pacjenta z obrażeniami ciała do badań diagnostycznych. 

13. Interpretowanie podstawowych wyników badań laboratoryjnych. 

14. Pielęgnowanie i edukowanie chorego ze stomią jelitową. 

15. Zapobieganie powikłaniom pooperacyjnym. 

16. Edukowanie w zakresie profilaktyki i wczesnego rozpoznawania schorzeń: układu 

pokarmowego, gruczołów wydzielania wewnętrznego, gruczołu piersiowego, naczyń 

tętniczych i żylnych, układu moczowego. 

17. Wstępna ocena ciężkości urazu. 

18. Ocena stanu świadomości pacjenta. 

19. Monitorowanie bólu u chorych. 

20. Podejmowanie działań zapobiegających powikłaniom u pacjentów z obrażeniami ciała 

leczonych chirurgicznie. 

21. Edukowanie pacjenta w zakresie obserwacji kończyny w opatrunku gipsowym. 

22. Zastosowanie unieruchomienia przy złamaniach kości lub zwichnięciu. 

23. Przygotowanie pacjentów do samoopieki i samopielęgnacji w warunkach domowych. 

24. Badanie tętna na kończynach. 

25. Pielęgnowanie kikuta kończyny po amputacji. 

26. Cewnikowanie pęcherza moczowego u kobiet i mężczyzn oraz usunięcie założonego 

cewnika. 

27. Jednorazowe i stałe płukanie pęcherza moczowego. 

28. Założenie/wymiana cewnika do cystostomii. 

29. Podejmowania działań zapobiegających zakażeniom u pacjentów z założonym cewnikiem 

Foley’a, cewnikiem JJ, cewnikiem założonym nadłonowo, dwubieżnym oraz podczas 

stałego płukania pęcherza. 

30. Prowadzenie instruktażu w zakresie treningu pęcherza moczowego u chorych  

z problemem nietrzymania moczu. 

31. Pielęgnowanie i edukowanie chorego z urostomią. 

32. Ocena stanu pacjenta w celu ustalenia postępowania i podjęcia decyzji o prowadzeniu lub 

odstąpieniu od medycznych czynności ratunkowych. 

33. Układanie pacjenta w pozycji właściwej dla jego stanu zdrowia lub odniesionych obrażeń. 
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34. Podjęcie i prowadzenie podstawowej i zaawansowanej resuscytacji krążeniowo-

oddechowej u dorosłych i dzieci zgodnie z obowiązującymi wytycznymi ERC. 

35. Bezprzyrządowe przywracanie drożności dróg oddechowych. 

36. Przyrządowe przywracanie drożności dróg oddechowych z zastosowaniem: rurki ustno-

gardłowej, rurki nosowo-gardłowej, maski krtaniowej, rurki krtaniowej. 

37. Wykonanie intubacji dotchawiczej w laryngoskopii bezpośredniej w nagłym zatrzymaniu 

krążenia przez usta lub przez nos bez użycia środków zwiotczających mięśnie. 

38. Odsysanie dróg oddechowych metodą otwartą i zamkniętą. 

39. Stosowanie tlenoterapii biernej. 

40. stosowanie wspomagania oddechu za pomocą worka samorozprężalnego. 

41. Stosowanie tlenoterapii czynnej przy użyciu maski twarzowej, worka samorozprężalnego 

z zastawką jednokierunkową lub z użyciem respiratora. 

42. Wykonanie defibrylacji zautomatyzowanej. 

43. Wykonanie defibrylacji ręcznej na podstawie EKG. 

44. Wykonanie badania elektrokardiograficznego. 

45. Monitorowanie czynności układu oddechowego. 

46. Monitorowanie czynności układu krążenia metodami nieinwazyjnymi. 

47. Wykonanie kaniulacji żył obwodowych kończyn górnych, dolnych, żyły szyjnej 

zewnętrznej. 

48. Podawanie leków drogą dożylną, domięśniową, podskórną dotchawiczą, doustną i wziewną 

przy użyciu gotowego zestawu. 

49. Oznaczanie poziomu parametrów krytycznych z użyciem dostępnego sprzętu, w tym: 

stężenia glukozy w surowicy krwi, stężenia elektrolitów w surowicy krwi, gazometrii krwi 

włośniczkowej. 

50. Opatrywanie ran. 

51. Tamowanie krwotoków. 

52. Unieruchomienie kręgosłupa w sytuacji podejrzenia złamania, ze szczególnym 

uwzględnieniem odcinka szyjnego. 

53. Odebranie porodu w warunkach pozaszpitalnych. 

54. Prowadzenie segregacji medycznej. 

55. Podejmowanie działań zabezpieczających celem ograniczenia skutków zdrowotnych 

zdarzenia. 

56. Przygotowanie pacjenta i opieka medyczna podczas transportu. 

 

 




