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 Opracowanie programu edukacji dla chorego z zespołem antyfosfolipidowym. Analiza indywidualnego przypadku. 

 Diagnozy pielęgniarskie oraz zakres interwencji pielęgniarskich specyficznych dla pacjentów z zespołem 

antyfosfolipidowym. 

7. Pielęgnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych – twardzina układowa (wykład 1 godz.) 

 Definicja, epidemiologia choroby i etiopatogeneza, czynniki ryzyka. 

 Obraz kliniczny i klasyfikacja ciężkości choroby oraz diagnostyka różnicowa. 

 Leczenie i rokowanie, zapobieganie. 

 Zakres informacji niezbędnych do sformułowania diagnozy pielęgniarskiej u pacjentów z twardziną układową  

(z uwzględnieniem stanu klinicznego, wieku i sprawności pacjenta oraz zapotrzebowania na opiekę 

pielęgniarską). 

 Diagnozy pielęgniarskie oraz zakres interwencji pielęgniarskich specyficznych dla pacjentów z twardziną 

układową. 

 Opracowanie indywidualnego planu opieki dla chorego z twardziną układową. Analiza indywidualnego 

przypadku. 

 Proces edukacji pacjenta z twardziną układową: 

1) gromadzenie informacji niezbędnych do określenia problemów edukacyjnych chorego i jego rodziny; 

2) ustalenie i hierarchizowanie problemów edukacyjnych; 

3) planowanie przebiegu edukacji – czas, miejsce, właściwy dobór metod i środków dydaktycznych oraz 

metod oceny skuteczności edukacji; 

4) przygotowanie pomocy dydaktycznych do edukacji pacjentów. 

8. Pielęgnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych − zespół Sjögrena (wykład 1 godz.) 

 Definicja, epidemiologia choroby i etiopatogeneza. 

 Czynniki ryzyka i obraz kliniczny choroby. 

 Metody diagnostyczne i różnicowanie. 

 Leczenie i rokowanie. 

 Diagnozy pielęgniarskie oraz zakres interwencji pielęgniarskich specyficznych dla pacjentów z zespołem 

Sjögrena. 

9. Pielęgnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych – osteoporoza (seminarium 1 godz.) 
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 Definicja, epidemiologia i etiopatogeneza.  

 Czynniki rozwoju osteoporozy (genetyczne i demograficzne, stan prokreacyjny, czynniki związane ze stylem 

życia, choroby, leki). 

 Obraz kliniczny i przebieg naturalny. 

 Diagnostyka różnicowa. 

 Kierunki leczenia: 

1) leczenie niefarmakologiczne (odżywianie dostosowane do zapotrzebowania na wapń, witaminę D, białko, 

ekspozycja na promienie słoneczne); 

2) leczenie farmakologiczne (wapń, witamina D, bisfosfoniany, ranelinian strontu, denozumab, teryparatyd, 

kalcytonina łososiowa, raloksyfen, HTZ); 

3) zapobieganie upadkom (korekta niedowidzenia, poprawa sprawności ruchowej, prawidłowe obuwie, 

unikanie stosowania długo działających leków nasennych); 

4) edukacja chorego i jego rodziny. 

 Monitorowanie przebiegu choroby, powikłania i rokowanie. 

 Opieka pielęgniarska nad chorym z osteoporozą: 

1) udział w profilaktyce; 

2) udział w rehabilitacji; 

3) udział w farmakoterapii; 

4) identyfikowanie i eliminacja czynników ryzyka; 

5) kształtowanie zachowań korzystnych dla zdrowia. 

 Diagnozy pielęgniarskie oraz zakres interwencji pielęgniarskich specyficznych dla pacjentów z osteoporozą. 

10.  Pielęgnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych – choroba zwyrodnieniowa stawów 

(seminarium 1 godz.) 

 Definicja, epidemiologia choroby i etiopatogeneza. 

 Czynniki ryzyka i obraz kliniczny choroby. 

 Metody diagnostyczne i różnicowanie. 

 Leczenie i rokowanie. 

 Diagnozy pielęgniarskie oraz zakres interwencji pielęgniarskich specyficznych dla pacjentów z chorobą 

zwyrodnieniową stawów. 
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Wykaz literatury podstawowej 

i uzupełniającej, obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu 

Literatura podstawowa: 

1. Szczeklik A., Gajewski P. (red.): Interna Szczeklika. Podręcznik chorób wewnętrznych 2014. Medycyna 

Praktyczna, Kraków 2014 

2. Jurkowska G., Łagoda K. (red.): Pielęgniarstwo internistyczne. PZWL, Warszawa 2011  

3. Puszczewicz M. (red.): Reumatologia. Wielka interna, Medical Tribune Polska, Warszawa 2010 

4. Talarska D., Zozulińska-Ziółkiewicz D. (red.): Pielęgniarstwo internistyczne. Podręcznik dla studiów 

medycznych. PZWL, Warszawa 2009 
 

Literatura uzupełniająca: 

1. Ackley B.J., Ladwig G.B. (Zarzycka D., Ślusarska B., red. wyd. pol.): Podręcznik diagnoz pielęgniarskich. 

Przewodnik planowania opieki pielęgniarskiej opartej na dowodach naukowych. Wyd. GC Media House, 

Warszawa 2011 

2. Kózka M., Płaszewska-Żywko L.: Diagnozy i interwencje pielęgniarskie. PZWL, Warszawa 2004 

Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży, w przypadku, gdy program 

kształcenia przewiduje 

Wymiar stażu: 21 godz. 

Zasady odbywania stażu: Po zakończeniu realizacji treści teoretycznych modułu kształcenia. 

1. Objęcie procesem pielęgnowania 1 pacjenta z wybraną chorobą reumatyczną i udokumentowanie przebiegu 

opieki. 

2. Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla pacjenta z wybraną chorobą reumatyczną i udokumentowanie 

przebiegu edukacji. 

Forma: zajęcia zblokowane (3 dni po 7 godz.) – Oddział reumatologiczny.  
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5.8.  MODUŁ VIII 

Nazwa modułu WYBRANE ASPEKTY PIELĘGNOWANIA CHORYCH ZE SCHORZENIAMI UKŁADU NERWOWEGO  

Cel kształcenia Po ukończeniu modułu uczestnik kursu będzie posiadał kompetencje do edukacji pacjenta w zakresie przygotowania 

do samoopieki oraz sprawowania opieki pielęgniarskiej w wybranych chorobach układu nerwowego (udar mózgu, 

stwardnienie rozsiane, zespoły otępienne, padaczka). 

Efekty kształcenia dla modułu W wyniku kształcenia uczestnik kursu: 

W zakresie wiedzy: 

W110. określa wskaźniki epidemiologiczne chorób naczyniowych i demielinizacyjnych układu nerwowego; 

W111. wymienia czynniki ryzyka chorób naczyniowych układu nerwowego;  

W112. przedstawia elementy profilaktyki pierwotnej i wtórnej w chorobach układu nerwowego (naczyniowych, 

otępiennych, padaczce);  

W113. omawia istotę, przyczyny, objawy, sposoby diagnozowania i leczenia chorób układu nerwowego 

(naczyniowych, demielinizacyjnych, padaczki, chorób otępiennych); 

W114. podaje istotę, cel, wskazania i przeciwwskazania do specjalistycznych badań diagnostycznych układu 

nerwowego neuroobrazowych (TK, MR, USG, DSA, angiografia tętnic mózgu), EEG, potencjały wywołane, 

nakłucie lędźwiowe i badanie płynu mózgowo-rdzeniowego); 

W115. przedstawia procedurę przygotowania pacjenta do badań diagnostycznych i opieki po badaniach; 

W116. omawia zasady leczenia farmakologicznego (działanie terapeutyczne i uboczne stosowanych leków)  

i niefarmakologicznego w chorobach naczyniowych, demielinizacyjnych, padaczce, zespołach otępiennych); 

W117. definiuje diagnozy pielęgniarskie, cel opieki, plan interwencji pielęgniarskich oraz oczekiwane efekty opieki 

w chorobach układu nerwowego; 

W118. wymienia metody i narzędzia do oceny stanu zdrowia pacjenta neurologicznego potrzebne dla celów realizacji 

procesu pielęgnowania: Skandynawska Skala Udarów Mózgu (NIHSS), Skala Hunta – Hessa, GCS, Skala 

Niedomogi Pnia Mózgu (ITC), Skala Oceny Niesprawności Kurtzky’ego (EDSS), Skala Rankina (RS), Ocena 

Niezależności Funkcjonalnej (FIM), Skala Barthel, ADL – skala Katza; 

W119. określa możliwe deficyty samoopieki, zakres, metody i sposoby przygotowania pacjenta do samoopieki  

w chorobach układu nerwowego (naczyniowych, demielinizacyjnych, padaczce, w chorobach otępiennych); 

W120. wymienia wskazania, przeciwwskazania, zakres rehabilitacji pacjenta w chorobach układu nerwowego 
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(naczyniowych, demielinizacyjnych i otępiennych) możliwych do realizacji przez pielęgniarkę;  

W121. omawia zakres/elementy, metody, sposoby edukacji zdrowotnej chorych i ich rodzin w chorobach układu 

nerwowego (naczyniowych, demielinizacyjnych, w padaczce, w zespołach otępiennych); 

W122. omawia uprawnienia pielęgniarki do podejmowania samodzielnych działań w prewencji pierwotnej i wtórnej 

przykurczów, niedodmy, zapalenia płuc, zakrzepicy, infekcji urologicznych, niedożywienia; 

W123. omawia sposoby wsparcia (emocjonalnego, informacyjnego, instrumentalnego oraz materialnego) pacjenta  

i jego rodziny/opiekunów w chorobach naczyniowych, demielinizacyjnych, otępiennych, w padaczce. 

W zakresie umiejętności potrafi: 

U124. wykorzystać techniki badania podmiotowego i przedmiotowego pacjenta do oceny funkcji ośrodkowego  

i obwodowego układu nerwowego dla celów opieki pielęgniarskiej; 

U125. oceniać kompleksowo wydolność funkcjonalną pacjenta neurologicznego z wykorzystaniem pakietu 

skal/kwestionariuszy i interpretować wyniki w kontekście pogłębionej analizy sytuacji zdrowotnej pacjenta; 

U126. rozpoznać i interpretować zmiany stanu neurologicznego pacjenta, ze zwróceniem uwagi na ich genezę;  

U127. udzielić wskazówek pacjentowi i jego rodzinie, dostosowując środki i metody edukacyjne do możliwości 

pacjenta w zakresie racjonalnego odżywiania, aktywności fizycznej, zwalczania używek, radzenia sobie  

z nadmiernym obciążeniem czynnikami naporowymi, uroinfekcji, odleżyn, odparzeń, przykurczów;  

U128. formułować diagnozy pielęgniarskie pacjentów ze schorzeniami układu nerwowego i planować opiekę 

pielęgniarską oraz oceniać jej wyniki;  

U129. przygotować chorego do specjalistycznych inwazyjnych i nieinwazyjnych badań diagnostycznych;  

U130. zastosować wyroby medyczne, sprzęt usprawniający i ułatwiający poruszanie się pacjentowi odpowiednio  

do jego wydolności; 

U131. wskazać choremu możliwości zaopatrzenia w wyroby medyczne i sprzęt ortopedyczny ze środków publicznych. 

W zakresie kompetencji społecznych: 

K1. szanuje godność i autonomię chorego; 

K2. przestrzega tajemnicy zawodowej; 

K3. przestrzega praw pacjenta; 

K4. wykazuje odpowiedzialność za wykonane świadczenia zdrowotne; 

K5. współpracuje z członkami zespołu opieki zdrowotnej, zachowując zasady etyki zawodowej  

i własne kompetencje; 
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K6. omawia zadania z innymi członkami zespołu opieki zdrowotnej celem zapewnienia choremu  

kompleksowej opieki; 

K7. systematycznie wzbogaca swoją wiedzę zawodową i umiejętności w poprawie jakości opieki pielęgniarskiej. 

Kwalifikacje osób  

prowadzących kształcenie 

Wykładowcami mogą być osoby mające nie mniej niż pięcioletni staż zawodowy w przedmiotowej dziedzinie, 

doświadczenie dydaktyczne oraz spełniające co najmniej jeden z warunków:  

1.  posiadają tytuł magistra pielęgniarstwa; 

2.  posiadają tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa internistycznego, neurologicznego; 

3.  posiadają specjalizację lekarską w dziedzinie neurologii (do realizacji treści klinicznych). 

Wymagania wstępne – 

Rodzaj i liczba godzin zajęć 

dydaktycznych wymagających 

bezpośredniego udziału  

prowadzącego zajęcia 

9 godz. zajęć teoretycznych: 

wykłady – 6 godz. 

seminarium – 3 godz. 

21 godz. zajęć stażowych – oddział neurologii. 

Nakład pracy uczestnika kursu Udział w zajęciach (godziny kontaktowe):      30 godz.  

 zajęcia teoretyczne – 9 godz. 

 zajęcia stażowe – 21 godz. 

Praca własna uczestnika kursu:         6 godz. 

 przygotowanie materiałów do edukacji zdrowotnej pacjenta – 2 godz. 

 opanowanie materiału wymaganego do zaliczenia modułu – 3 godz. 

 przygotowanie materiałów do zajęć stażowych – 1 godz. 

Łącznie nakład pracy uczestnika kursu: – 36 godz. 

Stosowane metody dydaktyczne Zajęcia teoretyczne – wykład informacyjny, wykład problemowy, seminaria – pogadanki, burza mózgów. 

Zajęcia stażowe – zajęcia praktyczne w naturalnych warunkach leczenia i pielęgnowania pacjentów z chorobami 

układu nerwowego (oddział szpitalny neurologiczny), ćwiczenia, instruktaż.  
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Stosowane środki dydaktyczne Sprzęt multimedialny (projektor, laptop, wskaźnik, wg potrzeb nagłośnienie). 

Środki dydaktyczne i zestaw narzędzi do prowadzenia zajęć seminaryjnych (broszury informacyjne, opisy studium 

przypadku pacjentów z następującymi chorobami układu nerwowego: udar mózgu, stwardnienie rozsiane, zespół 

otępienny, 

Metody sprawdzania efektów 

kształcenia uzyskanych przez 

uczestnika kursu i warunki  

zaliczenia modułu 

W zakresie wiedzy:  

Ocena bieżąca – odpowiedź ustna. 

Ocena końcowa – test dydaktyczny wielokrotnego wyboru typu MCQ. 

W zakresie umiejętności:  

Projekt programu indywidualnej edukacji pacjenta w zakresie eliminacji czynników ryzyka chorób układu 

nerwowego. 

obserwacja działań w praktyce – check-listy. 

W zakresie kompetencji społecznych: 

Samoocena, ocena grupy. 

 

Warunki zaliczenia końcowego modułu: 

Zaliczenie części teoretycznej modułu.  

Moduł kursu – zajęcia teoretyczne – kończy się sprawdzianem osiągniętych efektów kształcenia przeprowadzonym  

w formie testowej (20 pytań testowych – pytania jednokrotnego wyboru, prawda/fałsz). Warunkiem zaliczenia jest 

udzielenie 70% prawidłowych odpowiedzi. 

W części zajęć stażowych modułu kursowego umiejętności zostaną sprawdzone poprzez zaliczenie poszczególnych 

świadczeń zdrowotnych w trakcie zajęć stażowych oraz opracowanie planu opieki dla pacjenta ze schorzeniami 

układu nerwowego zgodnie z zasadami procesu pielęgnowania. 

Treści modułu kształcenia 1.  Pielęgnowanie pacjentów z chorobami naczyniowymi OUN (wykład 2 godz., seminarium 1 godz.) 

 Udar niedokrwienny mózgu: 

1) epidemiologia chorób naczyniowych mózgu zachorowalność i chorobowość w Polsce i na świecie; 

2) czynniki ryzyka chorób naczyniowych mózgu modyfikowalne i niemodyfikowalne; 

3) zespoły objawów klinicznych udarów mózgu; 

4) zasady monitorowania stanu pacjenta, terapii, powikłania wczesne udaru niedokrwiennego (wzrost 
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ciśnienia śródczaszkowego, ukrwotocznienie zawału mózgu, powikłania kardiologiczne, nieprawidłowe 

wartości ciśnienia tętniczego, zaburzenia oddychania, zaburzenia wodno-elektrolitowe, zaburzenia 

metabolizmu glukozy);  

5) standardy i procedury postępowania w udarach niedokrwiennych mózgu; 

6) zasady opieki nad chorym z zespołem niedokrwienia mózgu, rozpoznanie problemów i postawienie 

diagnoz pielęgniarskich; 

7) edukacja zdrowotna w prewencji pierwotnej i wtórnej udarów mózgu. 

 Pielęgnowanie pacjenta z udarem krwotocznym (krwotokiem):  

1) obraz kliniczny, postacie i symptomatologia związana z lokalizacją krwotoku śródmózgowego; 

2) standardy i procedury postępowania w udarach krwotocznych mózgu; 

3) problemy pielęgnacyjne pacjentów z udarem krwotocznym mózgu (rozpoznanie problemów i postawienie 

diagnoz pielęgniarskich, rozwiązywanie problemów opiekuńczych, profilaktyka powikłań, udział 

pielęgniarki w farmakoterapii i leczeniu spoczynkowym chorych).  

 Pielęgnowanie pacjentów z krwotokiem podpajęczynówkowym: obraz kliniczny, powikłania wczesne  

i późne krwawienia podpajęczynówkowego: 

1) rola i udział pielęgniarki w procesie stawiania diagnozy, przygotowanie chorego do badań 

diagnostycznych (DSA, angiografia tętnic mózgowych, nakłucie lędźwiowe), opieka po ich wykonaniu;  

2) opieka pielęgniarska nad chorym z zespołem krwawienia podpajęczynówkowego, udział w leczeniu 

farmakologicznym p/bólowym, p/obrzękowym, leczeniu skurczu naczyniowego, leczenie spoczynkowe; 

3) zadania pielęgnacyjno-opiekuńcze wobec chorego w zależności od stopnia zaawansowania choroby 

(kwalifikacja wg skali Hunta – Hessa); 

4) problemy pielęgnacyjne pacjentów z krwawieniem podpajęczynówkowym: zagrożenie życia z powodu 

zaburzeń hemodynamicznych mózgu i wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego, bardzo silny ból głowy  

i karku spowodowany podrażnieniem struktur OUN, ograniczenie możliwości przemieszczania się  

z powodu osłabienia siły mięśniowej i leczenia spoczynkowego. 

 Edukacja chorego i jego rodziny w zakresie samoopieki i zasad pielęgnowania w warunkach domowych  

po przebytym udarze mózgu (działania profilaktyczne w zakresie istniejących u chorego czynników ryzyka 

udaru, zasady monitorowania ciśnienia tętniczego, glikemii, wyposażenie i adaptacja mieszkania do 

wydolności chorego, aktywność fizyczna i kontynuowanie rehabilitacji, zasady odżywiania i zapewnienia 

prawidłowego funkcjonowania układu wydalniczego rehabilitacja). 
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2. Pielęgnowanie pacjentów z chorobami demielinizacyjnymi (wykład 2 godz.) 

 Udział pielęgniarki w diagnozowaniu chorób demielinizacyjnych (ocena kliniczna – skala EDSS, badanie 

neuroradiologiczne, badanie płynu mózgowo-rdzeniowego). 

 Rozpoznawanie i rozwiązywanie problemów pielęgnacyjnych zależnych od obrazu klinicznego SM, opieka 

nad chorym z procesem demielinizacyjnym z uwzględnieniem postaci klinicznej schorzenia, remisja lub rzut 

choroby (okres ostry lub przewlekły), okres choroby (początkowy lub utrwalonych zmian), objawów 

klinicznych. 

 Ocena wydolności pacjenta wg skal (Skala Oceny Niesprawności Kurtzky’ego (EDSS), zadania pielęgniarki 

w rehabilitacji chorych z SM.  

 Diagnozy pielęgniarskie u chorego z SM. 

 Społeczne funkcjonowanie chorego, udział pielęgniarki w organizowaniu społeczności terapeutycznej  

w środowisku chorego (organizowanie grup wsparcia, stowarzyszenia chorych na SM). 

3. Zespoły otępienne – zasady pielęgnowania pacjentów (wykład 2 godz.) 

 Pojęcie i etiopatogeneza zespołu otępiennego. 

 Objawy, diagnostyka i obraz kliniczny choroby Alzheimera. 

 Etiologia i obraz kliniczny otępienia naczyniowego.  

 Rola standaryzowanych skal w ocenie funkcji czynnościowych, samooopiekuńczych (Index Barthel,  

ADL – skala Katza, pomiar niezależności funkcjonalnej FIM). 

 Rozpoznanie problemów pielęgnacyjnych u chorych z zespołem otępiennym, diagnozy pielęgniarskie:  

utrata kontroli nad własnym życiem, występowanie zmiennego nastroju (zachowania gwałtowne, agresywne, 

zaburzenia psychotyczne), zaburzenia rytmu aktywności dobowej (sen i czuwanie). 

 Formy stymulacji i usprawniania pacjenta w zespołach otępiennych (terapia zajęciowa) i wsparcie rodzin 

chorych. 

 Edukacja rodziny w zakresie opieki domowej. 

4.  Zasady pielęgnacji pacjenta z padaczką (seminaria 2 godz.) 

 Rozpoznanie problemów pielęgnacyjnych pacjenta z padaczką z uwzględnieniem rodzaju i częstości 

napadów, wieku, płci, indywidualnych potrzeb pacjenta.  

 Edukacja chorego i jego rodziny przygotowująca do: 
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1) samoobserwacji (prowadzenie dzienniczka napadów, rozpoznawanie objawów aury); 

2) radzenia sobie i udzielania skutecznej pomocy w zespołach napadowych;  

3) przestrzeganie zasad prowadzenia ustalonej farmakoterapii; 

4) modyfikacji stylu życia ograniczającej występowanie i skutki napadów (uregulowany tryb życia, 

eliminowanie znanych czynników wyzwalających napad, wyeliminowanie używek, racjonalne 

odżywianie, aktywność fizyczna i rekreacja);  

5) przygotowanie do świadomego macierzyństwa i rodzicielstwa;  

6) przygotowanie do pracy zawodowej; 

7) radzenia sobie ze stresem i stygmatyzacją padaczki. 

 Stan padaczkowy – rozpoznanie, postępowanie, zadania pielęgniarki w terapii stanu padaczkowego. 

Wykaz literatury podstawowej 

i uzupełniającej, obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu 

Literatura podstawowa: 

1. Jaracz K., Kozubski W.: Pielęgniarstwo neurologiczne. PZWL, Warszawa 2008 

2. Kozubski W., Liberski P.P., Moryś J.: Neurologia. Podręcznik dla studentów medycyny. PZWL, Warszawa 2013 

3. Jabłońska R., Ślusarz R. (red.): Wybrane problemy pielęgnacyjne pacjentów w schorzeniach układu nerwowego.  

 Wyd. Continuo, Wrocław 2012 
 

Literatura uzupełniająca: 

1. Kozubski W. (red.): Stany zagrożenia życia w neurologii klinicznej. PZWL, Warszawa 2011 

2. Kózka M.: Stany zagrożenia życia. Wybrane standardy opieki i procedury postępowania pielęgniarskiego.  

Wyd. Uniwersytetu Jagiellońskiego, Kraków 2001 

3. Adamczyk K.: Pielęgnowanie chorych po udarze mózgu. Wyd. Czelej, Lublin 2003 

4. Kotowicz J. (red.): Stwardnienie rozsiane. PZWL, Warszawa 2011 

5. Prusiński A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2011  

6. Stępień A.: Bóle głowy – diagnostyka i leczenie. Wyd. Czelej, Lublin 2005 
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Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży w przypadku, gdy program 

kształcenia przewiduje 

Wymiar stażu: 21 godz. 

Zasady odbywania stażu:  

1. Obecność obowiązkowa 100%. 

2. Po zakończeniu realizacji treści teoretycznych modułu kształcenia. 

3. Zaliczenie poszczególnych świadczeń zdrowotnych w trakcie zajęć stażowych.  

4. Opracowanie planu opieki dla pacjenta ze schorzeniami układu nerwowego zgodnie z zasadami procesu 

pielęgnowania. 

Forma: zajęcia zblokowane (3 dni po 7 godz.) – Oddział neurologiczny.  
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5.9.  MODUŁ IX 

Nazwa modułu WYBRANE ASPEKTY OPIEKI GERIATRYCZNEJ 

Cel kształcenia Po ukończeniu modułu uczestnik kursu będzie posiadał kompetencje do oceny biopsychospołecznego  

funkcjonowania osób w wieku podeszłym oraz umiejętności organizowania opieki nad seniorami, uwzględniając 

zakres samodzielności i przebieg procesu chorobowego. 

Efekty kształcenia dla modułu W wyniku kształcenia uczestnik kursu: 

W zakresie wiedzy: 

W124. opisuje zmiany biopsychospołeczne zachodzące w procesie starzenia się; 

W125. różnicuje najczęściej stosowane skale w ocenie funkcjonalnej osób starszych. 

W zakresie umiejętności potrafi: 

U132. rozpoznać deficyty w samoopiece u pacjentów w wieku podeszłym; 

U133. omówić wyniki uzyskane w poszczególnych skalach w całościowej ocenie geriatrycznej (COG); 

U134. konstruować plan opieki dla pacjenta w podeszłym wieku ze schorzeniem internistycznym,  

z uwzględnieniem zakresu sprawności funkcjonalnej. 

W zakresie kompetencji społecznych: 

K1. szanuje godność i autonomię chorego; 

K4. wykazuje odpowiedzialność za wykonane świadczenia zdrowotne; 

K5. współpracuje z członkami zespołu opieki zdrowotnej, zachowując zasady etyki zawodowej i własne 

kompetencje. 

Kwalifikacje osób  

prowadzących kształcenie 

Wykładowcami mogą być osoby mające nie mniej niż pięcioletni staż zawodowy w przedmiotowej dziedzinie, 

doświadczenie dydaktyczne oraz spełniające co najmniej jeden z warunków: 

1. posiadają tytuł magistra pielęgniarstwa i ukończony kurs specjalistyczny Kompleksowa pielęgniarska opieka nad 

pacjentami z najczęstszymi schorzeniami wieku podeszłego; 

2. posiadają tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa geriatrycznego, internistycznego, zachowawczego; 

3. posiadają specjalizację lekarską w dziedzinie geriatrii lub chorób wewnętrznych (przy omawianiu zmian 

zachodzących w procesie starzenia się). 

Wymagania wstępne Uczestnik kursu powinien znać zmiany fizjologiczne zachodzące w procesie starzenia się organizmu. 
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Nakład pracy uczestnika kursu Udział w zajęciach (godziny kontaktowe):      5 godz. 

 wykład – 4 godz.  

 seminarium – 1 godz.  

Praca własna uczestnika kursu:         2 godz. 

 przygotowanie się do pracy podczas seminarium – 1 godz. 

 opanowanie zalecanego materiału do zaliczenia modułu – 1 godz. 

Łącznie nakład pracy uczestnika kursu:      7 godz. 

Stosowane metody dydaktyczne Wykład informacyjny, dyskusja dydaktyczna.  

Seminarium: ćwiczenia w warunkach symulowanych. 

Stosowane środki dydaktyczne Prezentacja multimedialna, skale COG.  

Metody sprawdzania efektów 

kształcenia uzyskanych przez 

uczestnika kursu i warunki  

zaliczenia modułu 

W zakresie wiedzy: 

Kontrola ustna – odpowiedź ustna,  

W zakresie umiejętności: 

Seminarium – studium przypadku.  

W zakresie kompetencji społecznych: 

Ocena grupy podczas zajęć seminaryjnych i opracowywania studium indywidualnego przypadku. 

 

Ocena końcowa: 

Kontrola pisemna – test jednokrotnego wyboru składający się z 20 pytań. Warunkiem zaliczenia jest udzielenie 70% 

poprawnych odpowiedzi. 

Treści modułu kształcenia 1. Organizacja opieki nad osobami starszymi w Polsce i na świecie (wykład 1 godz.) 

2. Ocena funkcjonowania osób starszych (wykład 1 godz., seminarium 1 godz.)  

 Ocena stanu funkcjonalnego seniorów w ramach COG w aspekcie medycznym: ADL-Barthel Index, IADL 

Lawton; skala depresji GDS; ocena funkcji poznawczych AMTS, test zegara; test ryzyka upadków Timed Up 

and go (TUG), Tinetti; skala stanu odżywienia MNA; ryzyka odleżyn Norton. 

3.  Wielkie zespoły geriatryczne – rola pielęgniarki (wykład 2 godz.) 

 Upadki i zaburzenia chodu. 
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 Zespoły psychopatologiczne (otępienie: patrz moduł VIII, majaczenie, depresja). 

 Nietrzymanie moczu i stolca. 

 Odleżyny. 

 Upośledzenie zmysłu wzroku i słuchu.  

 Zespoły jatrogenne polekowe. 

 Wybrane aspekty opieki nad osobami starszymi: pacjent niedożywiony, leżący, pielęgnacja jamy ustnej. 

Wykaz literatury podstawowej 

i uzupełniającej, obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu 

Literatura podstawowa: 

1. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D.: Geriatria i pielęgniarstwo geriatryczne. PZWL, 2009 

2. Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A. (red.): Geriatria z elementami gerontologii ogólnej. Via Medica,  

Gdańsk 2006 

 

Literatura uzupełniająca:  

1. Zych A.: Formy opieki i pomocy dla ludzi starszych w Polsce i innych krajach [w:] Szlązak M. (red.): Starzenie 

się populacji wyzwaniem dla polityki społecznej – materiały konferencyjne. Regionalny Ośrodek Polityki 

Społecznej, Kraków, 2002: 41–50  

2. Czajka D., Czekała B.: Przewlekle chory w domu. Gdzie szukać pomocy? PZWL, Warszawa 2012 

3. Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej ze zmianami (Dz. U. z 2011 r. Nr 81, poz. 440) 

4. Kędziora-Kornatowska K., Muszalik M.: Kompendium pielęgnowania w starszym wieku. Wyd. Czelej,  

Lublin 2007 

Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży w przypadku, gdy program 

kształcenia przewiduje 

Nie dotyczy. 
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5.10.  MODUŁ X 

Nazwa modułu WYBRANE ASPEKTY OPIEKI PALIATYWNEJ 

Cel kształcenia Po ukończeniu modułu uczestnik kursu będzie posiadał kompetencje w zakresie pielęgnowania pacjenta w terminalnej 

fazie choroby nowotworowej oraz znał zasady postępowania w wybranych sytuacjach klinicznych w opiece 

paliatywnej.  

Efekty kształcenia dla modułu W wyniku kształcenia uczestnik kursu: 

W zakresie wiedzy: 

W126. omawia cele opieki paliatywnej; 

W127. określa rolę pielęgniarki w zespole wielodyscyplinarnym prowadzącym opiekę paliatywną; 

W128. opisuje specyfikę opieki pielęgniarskiej z uwzględnieniem priorytetów w terminalnej fazie choroby; 

W129. charakteryzuje rodzaje bólu oraz opisuje podstawowe zasady skutecznego leczenia bólu w terminalnym 

okresie choroby;  

W130. charakteryzuje podstawowe skale oceny bólu; 

W131. charakteryzuje podstawowe analgetyki i koanalgetyki stosowane w leczeniu bólu przewlekłego; 

W132. omawia niefarmakologiczne metody leczenia bólu przewlekłego;  

W133. opisuje rolę pielęgniarki w postępowaniu farmakologicznym (zasady podawania leków, ich działanie 

terapeutyczne i uboczne) i niefarmakologicznym w leczeniu najczęstszych objawów pogarszających jakość 

życia chorego paliatywnego; 

W134. omawia etiologię i patogenezę powstawania odleżyn, obraz kliniczny, podział kliniczny odleżyn według 

Torrance’a, profilaktykę i postępowanie w leczeniu odleżyn. 

W zakresie umiejętności potrafi: 

W135. zbierać i analizować informacje o pacjencie w celu diagnozowania problemów zdrowotnych chorego  

w terminalnej fazie choroby; 

W136. współpracować w zespole wielodyscyplinarnym prowadzącym opiekę paliatywną; 

W137. rozpoznawać i rozwiązywać problemy pielęgnacyjne pacjenta paliatywnego; 

W138. planować i modyfikować przebieg opieki pielęgniarskiej w zależności od stanu chorego w terminalnej  

fazie choroby; 

W139. nawiązywać i utrzymywać kontakt z pacjentem i jego rodziną, także z chorym umierającym; 
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W140. rozpoznawać potencjalnie odwracalne stany pogarszające jakość życia chorego paliatywnego oraz 

podejmować działania mające na celu poprawę stanu chorego ze szczególnym uwzględnieniem postępowania 

w bólu przewlekłym; 

U141. udzielać choremu i jego rodzinie wskazówek pielęgnacyjnych, dostosowując środki i metody edukacyjne  

do możliwości pacjenta; 

U142. sprawować opiekę nad chorymi umierającymi; 

U143. prowadzić edukację pacjentów i ich rodzin w zakresie: 

 farmakoterapii (zasady przyjmowania zaleconych leków, działanie terapeutyczne oraz podstawowe 

objawy niepożądane stosowanych leków), 

 postępowania dietetycznego,  

 aktywności fizycznej,  

 postępowania w sytuacji wystąpienia dokuczliwych objawów. 

W zakresie kompetencji społecznych: 

K1. szanuje godność i autonomię chorego; 

K2. przestrzega tajemnicy zawodowej; 

K3. przestrzega praw pacjenta; 

K4. wykazuje odpowiedzialność za wykonane świadczenia zdrowotne; 

K5. współpracuje z członkami zespołu opieki zdrowotnej, zachowując zasady etyki zawodowej i własne 

kompetencje; 

K6. omawia zadania z innymi członkami zespołu opieki zdrowotnej celem zapewnienia choremu kompleksowej 

opieki; 

K7. systematycznie wzbogaca swoją wiedzę zawodową i umiejętności w poprawie jakości opieki pielęgniarskiej. 

Kwalifikacje osób  

prowadzących kształcenie 

Wykładowcami mogą być osoby mające nie mniej niż pięcioletni staż zawodowy w przedmiotowym zakresie  

i aktualnie udzielające świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem kształcenia oraz spełniające co najmniej jeden  

z warunków: 

1. posiadają tytuł magistra pielęgniarstwa; 

2. posiadają tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa opieki paliatywnej, internistycznego; 

3. posiadają specjalizację lekarską w jednej z wymienionych dziedzin: medycyny paliatywnej, onkologii klinicznej, 

anestezjologii i intensywnej terapii (do realizacji treści klinicznych). 
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Wymagania wstępne – 

Rodzaj i liczba godzin zajęć 

dydaktycznych wymagających 

bezpośredniego udziału  

prowadzącego zajęcia 

6 godz. zajęć teoretycznych:  

wykłady – 4 godz. 

seminarium – 2 godz. 

21 godz. zajęć stażowych.  

Nakład pracy uczestnika kursu Udział w zajęciach (godziny kontaktowe):      27 godz. 

 zajęcia teoretyczne  –6 godz. 

 zajęcia stażowe – 21 godz. 

Praca własna uczestnika kursu:         9 godz. 

 opanowanie materiału wymaganego do zaliczenia modułu – 6 godz. 

 opanowanie materiału przydatnego podczas realizacji stażu – 3 godz. 

Łącznie nakład pracy uczestnika kursu:       36 godz. 

Stosowane metody dydaktyczne Zajęcia teoretyczne: Wykład informacyjny, problemowy, warsztaty, seminaria – metoda przypadków, dyskusja 

dydaktyczna.  

Staż – metody praktyczne: ćwiczenia kliniczne, pokaz, zajęcia praktyczne w warunkach oddziału opieki paliatywnej 

lub hospicjum. 

Stosowane środki dydaktyczne Sprzęt multimedialny (projektor, laptop, wskaźnik, wg potrzeb nagłośnienie). 

Środki dydaktyczne i zestaw narzędzi do prowadzenia zajęć (broszury informacyjne, opisy studium przypadku 

pacjentów w terminalnej fazie choroby). 

Karty zaliczenia świadczeń na zajęciach stażowych.  

Metody sprawdzania efektów 

kształcenia uzyskanych przez 

uczestnika kursu i warunki  

zaliczenia modułu 

W zakresie wiedzy: 

Bieżąca odpowiedź ustna 

W zakresie umiejętności: 

Kontrola praktyczna (pokaz czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta, obserwacja 

działań w praktyce). 

W zakresie kompetencji społecznych:  

Samoocena, ocena grupy. 
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Zaliczenie końcowe:  

Moduł kończy się sprawdzianem osiągniętych efektów kształcenia przeprowadzonym w formie testowej (20 pytań 

testowych – pytania jednokrotnego wyboru). Warunkiem zaliczenia jest udzielenie przynajmniej 70% prawidłowych 

odpowiedzi. 

W części zajęć stażowych modułu umiejętności zostaną sprawdzone w trakcie zaliczenia poszczególnych świadczeń 

zdrowotnych podczas zajęć stażowych oraz na podstawie opracowanego planu opieki dla jednego pacjenta w 

terminalnej fazie choroby nowotworowej. 

Treści modułu kształcenia 1.  Rola pielęgniarki w zespole wielodyscyplinarnym prowadzącym opiekę paliatywną (wykład 2 godz.)  

 Ocena stanu pacjenta, potencjalnie odwracalne objawy pogarszające jakość życia chorych objętych opieką 

paliatywną.  

 Diagnozy pielęgniarskie oraz zakres interwencji pielęgniarskich specyficznych dla pacjentów w terminalnej 

fazie choroby.  

 Udział pielęgniarki w terapii pacjenta paliatywnego (terapia niefarmakologiczna, farmakologiczna).  

 Podstawowe grupy leków stosowanych w opiece paliatywnej, interakcje, efekty terapeutyczne i objawy 

niepożądane działania leków oraz zasady ich stosowania).  

 Opieka pielęgniarska nad chorym umierającym. 

2.  Postępowanie w wybranych objawach w opiece paliatywnej (wykład 2 godz., seminarium 2 godz.) 

 Ból nowotworowy: 

1) etiologia i patogeneza bólu nowotworowego; 

2) leczenie farmakologiczne bólu przewlekłego;  

3) drabina analgetyczna wg WHO; 

4) rola opioidów w leczeniu bólu nowotworowego; 

5) koanalgetyki i niefarmakologiczne metody leczenia bólu przewlekłego. 

 Chory z dusznością: 

1) patogeneza duszności; 

2) leczenie niefarmakologiczne i farmakologiczne pacjenta z dusznością; 

3) szczególne sytuacje u chorych z dusznością w opiece paliatywnej: zespół żyły głównej górnej, limfangitis, 

carcinomatosa, panika oddechowa, rzężenia przedśmiertne. 
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 Wyniszczenie nowotworowe: 

1) patogeneza wyniszczenia nowotworowego; 

2) powikłania wyniszczenia nowotworowego; 

3) postępowanie dietetyczne i farmakologiczne u chorych z wyniszczeniem nowotworowym; 

4) leczenie żywieniowe w opiece paliatywnej. 

 Odleżyny: 

1) etiologia i patogeneza odleżyn; 

2) obraz kliniczny odleżyn; 

3) leczenie odleżyn w różnych fazach choroby; 

4) zapobieganie powstawania odleżyn. 

Wykaz literatury podstawowej 

i uzupełniającej, obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu 

Literatura podstawowa:  

1. Szczeklik A., Gajewski P.: Interna Szczeklika. Podręcznik chorób wewnętrznych 2014. Medycyna Praktyczna, 

Kraków 2014 

2. de Walden-Gałuszko K., Kaptacz A.: Pielęgniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej. PZWL, Warszawa 2005 

3. Krasuska M.E., Stanisławek A., Turowski K.: Standardy w opiece onkologicznej i opiece paliatywnej.  

Wyd. AM, Lublin 2005 

4. Watson M.S., Lukas C.F., Hoy A.M., Back I.N.: Opieka paliatywna. Wyd. Urban & Partner, Wrocław 2007 

Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży w przypadku, gdy program 

kształcenia przewiduje 

Wymiar stażu: 21 godz. 

Zasady odbywania stażu:  

1. Po zakończeniu realizacji treści teoretycznych modułu kształcenia.  

2. Obecność obowiązkowa.  

3. Dokumentacja procesu pielęgnowania 1 pacjenta w terminalnej fazie choroby nowotworowej.  

4. Zaliczenie świadczeń zawartych w karcie stażu. 

Forma odbywania stażu: grupy 4–5 osób. Oddział medycyny paliatywnej albo Hospicjum stacjonarne albo Hospicjum 

domowe (3 dni po 7 godz.).  
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6.  PROGRAM ZAJĘĆ PRAKTYCZNYCH  

 

6.1. STAŻ  Poradnia kardiologiczna  

 

Cel stażu: Nabywanie i rozwijanie umiejętności prowadzenia edukacji pacjenta w zakresie 

modyfikowalnych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego podczas leczenia ambulatoryjnego.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 
Liczba godzin: 14 godz.  

Liczebność grupy:  2–3 osoby 

Opiekun stażu:  pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

kardiologicznego, internistycznego, zachowawczego  

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Ocena przygotowania do samoopieki pacjenta ze schorzeniem kardiologicznym. 

2. Udzielanie wskazówek pacjentowi i rodzinie w zakresie zmiany stylu życia w obszarze 

modyfikowania czynników ryzyka sercowo-naczyniowego.  

3. Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej u osób ze schorzeniami kardiologicznymi  

i dokonanie oceny osiągniętych wyników.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Przygotowanie konspektu edukacyjnego i przeprowadzenie edukacji zdrowotnej u dwóch 

pacjentów z wybranego zakresu tematycznego prewencji chorób układu krążenia: 

 Edukacja zdrowotna w chorobach układu krążenia w zakresie racjonalnego odżywiania. 

 Edukacja zdrowotna w zakresie zapobiegania i zwalczania nadwagi i otyłości. 

 Edukacja zdrowotna w zakresie aktywności fizycznej w prewencji chorób układu 

krążenia.  

 

 

6.2. STAŻ: Oddział kardiologiczny  

 

Cel stażu: Nabywanie i rozwijanie umiejętności prowadzenia edukacji pacjenta w zakresie 

modyfikowalnych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego oraz planowania opieki  

w warunkach szpitalnych.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 
Liczba godzin: 14 godz.  

Liczebność grupy:  2–3 osoby 

Opiekun stażu:  pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

kardiologicznego, internistycznego, zachowawczego  
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- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Monitorowanie stanu zdrowia, w tym wykonanie i interpretowanie zapisu EKG.  

2. Formułowanie diagnozy pielęgniarskiej, planowanie, realizowanie oraz dokumentowanie 

przebiegu i efektów indywidualnej opieki pielęgniarskiej nad pacjentami w wybranych 

chorobach układu krążenia. 

3. Prowadzenie edukacji zdrowotnej u pacjenta i jego rodziny w zakresie zmiany stylu życia 

w obszarze modyfikowania czynników ryzyka sercowo-naczyniowego.  

4. Prowadzenie programu edukacji zdrowotnej w zakresie aktywności fizycznej  

w prewencji chorób układu krążenia.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Objęcie procesem pielęgnowania wybranego pacjenta z chorobą układu krążenia, zgodnie 

z etapami procesu pielęgnowania. 

• Przygotowanie konspektu edukacyjnego z wybranego zakresu tematycznego prewencji 

chorób układu krążenia: 

 Edukacja zdrowotna w chorobach układu krążenia w zakresie racjonalnego odżywiania. 

 Edukacja zdrowotna w zakresie zapobiegania i zwalczania nadwagi i otyłości. 

 Edukacja zdrowotna w zakresie aktywności fizycznej w prewencji chorób układu 

krążenia.  

• Przeprowadzenie programu edukacji zdrowotnej i ocena osiągniętych wyników.  

 

6.3 STAŻ:  Oddział chorób płuc 
 

Cel stażu: Utrwalenie umiejętności niezbędnych do zapewnienia opieki pielęgniarskiej 

choremu w wybranych chorobach układu oddechowego (zapalenie płuc, astma oskrzelowa, 

przewlekła obturacyjna choroba płuc, nowotwory płuc i opłucnej). 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 
Liczba godzin:  28 godz. 

Liczebność grupy: 5 osób 

Opiekun stażu: pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

internistycznego, zachowawczego,  

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach. 

 

 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Monitorowanie stanu pacjenta metodami bezprzyrządowymi (skala MRC, analiza wyniku 

gazometrii arterializowanej krwi włośniczkowej i krwi tętniczej) i za pomocą aparatury 
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(pomiar szczytowego przepływu wydechowego za pomocą PEF-metru, pulsoksymetria, 

kapnometria). 

2. Przygotowanie pacjenta do specjalistycznych badań diagnostycznych i podejmowanie 

opieki po badaniach: gazometria arterializowanej krwi włośniczkowej i krwi tętniczej, 

spirometria, bronchoskopia, nakłucie opłucnej.  

3. Formułowanie diagnoz pielęgniarskich, opracowanie planu interwencji pielęgniarskich, 

prowadzenie dokumentacji procesu pielęgnowania i odnotowywanie efektów opieki  

w chorobach układu oddechowego. 

4. Doraźne podanie tlenu bez zlecenia lekarskiego po ocenie stanu pacjenta. 

5. Podawanie leków drogą wziewną – wykonywanie inhalacji i nebulizacji przy 

zastosowaniu różnego typu sprzętu (inhalatory proszkowe, dozowniki ciśnieniowe, 

inhalatory elektryczne, ultradźwiękowe, nebulizatory, spejsery). 

6. Realizowanie zabiegów z zakresu rehabilitacji oddechowej (drenaż ułożeniowy, 

opukiwanie (wstrząsanie) klatki piersiowej, sprężynowanie klatki piersiowej, oklepywanie 

klatki piersiowej) i wykonywania toalety drzewa oskrzelowego. 

7. Prowadzenie indywidualnej edukacji pacjenta i jego rodziny w zakresie: eliminacji 

czynników ryzyka, postępowania w zaostrzeniu choroby, zasad prowadzenia 

samokontroli. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Objęcie procesem pielęgnowania jednego pacjenta z wybraną chorobą układu 

oddechowego i udokumentowanie przebiegu opieki (oddział). 

• Przeprowadzenie indywidualnej edukacji jednego pacjenta z wybraną chorobą układu 

oddechowego i udokumentowanie przebiegu edukacji.  

 

6.4. STAŻ:  Oddział gastroenterologiczny z pracownią endoskopii 
 

Cel stażu: Utrwalenie umiejętności niezbędnych do zapewnienia opieki i edukacji 

pielęgniarskiej chorego w wybranych chorobach układu pokarmowego (choroba refluksowa 

przełyku, choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy, nieswoiste choroby zapalne jelit, 

marskość wątroby, kamica pęcherzyka żółciowego i dróg żółciowych, ostre zapalenie trzustki, 

przewlekłe zapalenie trzustki, schorzenia nowotworowe przewodu pokarmowego). 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin: 28 godz. 

Liczebność grupy: 5 osób 

Opiekun stażu: pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

internistycznego, zachowawczego,  

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Przygotowanie (fizyczne i psychiczne) pacjentów do badań diagnostycznych  

i terapeutycznych w obrębie przewodu pokarmowego, w tym zabiegu: kolonoskopii/ 

endoskopii kapsułkowej, gastrofiberoskopii, oraz sprawowanie opieki w trakcie i po zabiegu.  
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2. Asystowanie przy badaniu endoskopowym. 

3. Monitorowanie stanu pacjenta przyrządowe i bezprzyrządowe (z uwzględnieniem 

specyficznych skal). 

4. Opracowanie i realizowanie planu opieki dla wybranego pacjenta na podstawie diagnoz 

pielęgniarskich (3 dni), modyfikowanie go wraz ze zmianą stanu chorego. 

5. Uczestniczenie w procesie leczenia, także w leczeniu żywieniowym enteralnym  

i parenteralnym. 

6. Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla wybranego pacjenta z przewlekłym 

zapaleniem trzustki lub marskością wątroby (do wyboru) w zakresie:  

a) racjonalnego odżywiania (dieta w chorobach trzustki, wątroby i dróg żółciowych); 

b) zwalczania używek (patomechanizm działania używek na organizm ludzki, metody 

przeciwdziałania uzależnieniom, pielęgniarskie działania antyalkoholowe); 

c) samokontroli; 

d) profilaktyki powikłań. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

 Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

 Objęcie procesem pielęgnowania jednego pacjenta z wybraną chorobą przewodu 

pokarmowego z udokumentowaniem przebiegu opieki.  

 Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla jednego pacjenta z wybraną chorobą 

układu pokarmowego i udokumentowanie przebiegu edukacji. 

 

6.5. STAŻ:  Oddział nefrologiczny (w tym pododdział dializ) 

 

Cel stażu: Nabywanie i utrwalanie umiejętności sprawowania specjalistycznej opieki, w tym 

edukacji, nad pacjentami ze schorzeniami nefrologicznymi leczonymi zachowawczo.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin: 14 godz. oddział nefrologiczny 

 14 godz. oddział dializ otrzewnowych 

Liczebność grup:  5–6 osób  

Opiekun stażu: pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

nefrologicznego, internistycznego, zachowawczego,  

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia: 

1. Przygotowanie (fizyczne i psychiczne) pacjentów do badań diagnostycznych 

(biochemicznych, obrazowych i biopsji nerki) w obrębie układu moczowego oraz 

sprawowanie opieki w trakcie i po badaniu.  

2. Interpretowanie i rozpoznawanie objawów chorobowych charakterystycznych dla 

schorzeń układu moczowego (obrzęki, zaburzenia w oddawaniu moczu ilościowe  

i jakościowe, dolegliwości bólowe). 

3. Interpretowanie wyników badań laboratoryjnych krwi o profilu nefrologicznym 

(morfologia, kreatynina, kwas moczowy, mocznik) oraz badania ogólnego moczu. 
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4. Opracowanie planu opieki pacjenta ze schorzeniami układu moczowego zgodnie  

z zasadami procesu pielęgnowania i prowadzenie dokumentacji procesu pielęgnowania.  

5. Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla pacjentów w zakresie profilaktyki chorób 

nerek, samoopieki w warunkach domowych oraz w zakresie żywienia.  

6. Ocena stanu nawodnienia pacjenta dializowanego. 

 

Warunki zaliczenia stażu:  

• 100% obecności. 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Opracowanie planu opieki dla pacjenta ze schorzeniami układu moczowego zgodnie  

z zasadami procesu pielęgnowania.  

• Przygotowanie jednego konspektu edukacyjnego z wybranego zakresu tematycznego:  

 Edukacja zdrowotna w zakresie żywienia pacjentów z chorobami nerek.  

 Edukacja zdrowotna w zakresie profilaktyki chorób nerek. 

 Edukacja zdrowotna w zakresie pielęgnacji cewnika założonego do pęcherza na stałe.  

 

6.6. STAŻ:  Oddział chorób metabolicznych albo Oddział endokrynologiczny albo 

Oddział diabetologiczny albo Oddział chorób wewnętrznych 

 

Cel stażu: Wykształcenie umiejętności niezbędnych do zapewnienia profesjonalnej 

kompleksowej opieki pielęgniarskiej z uwzględnieniem zadań pielęgnacyjno-opiekuńczych, 

diagnostycznych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych i edukacyjnych nad chorym na cukrzycę 

oraz nadczynność i niedoczynność tarczycy. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin:  28 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób 

Opiekun stażu: pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

diabetologicznego, internistycznego, zachowawczego,  

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Ocena należnej masy ciała, zapotrzebowania energetycznego, zapotrzebowania na 

wymienniki węglowodanowe, wymienniki białkowo-tłuszczowe. 

2. Oznaczanie glikemii, glukozurii, acetonurii i mikroalbuminurii. 

3. Ocena stopnia wyrównania cukrzycy na podstawie wyników badań biochemicznych  

i klinicznych. 

4. Przygotowanie pacjenta do badań diagnostycznych w cukrzycy i w schorzeniach tarczycy. 

5. Podawanie insuliny penami, strzykawkami insulinowymi, pompami osobistymi  

i infuzyjnymi. 

6. Modyfikowanie dawki insuliny krótkodziałającej w szczególnych sytuacjach.  

7. Ocena możliwości pacjenta i jego rodziny w zakresie samoopieki w schorzeniach 

endokrynologicznych (cukrzyca, nadczynność lub niedoczynność tarczycy). 

8. Przeprowadzenie edukacji terapeutycznej z pacjentem chorym na cukrzycę i jego rodziną.  
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Warunki zaliczenia stażu: 

• Obecność na zajęciach (100%). 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Objęcie procesem pielęgnowania jednego pacjenta chorego na cukrzycę lub choroby 

tarczycy. 

 

6.7. STAŻ:  Oddział hematologiczny 
 

Cel stażu: Utrwalenie umiejętności niezbędnych do zapewnienia opieki pielęgniarskiej,  

w tym edukacji, choremu w wybranych chorobach układu krwiotwórczego (niedokrwistości, 

białaczki ostre, zespoły mielodysplastyczne, nowotwory mieloproliferacyjne, zespoły 

limfoproliferacyjne, niedobory odporności, zaburzenia hemostazy).  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 
Liczba godzin: 28 godz. 

Liczebność grupy: 5 osób 

Opiekun stażu: pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

internistycznego, zachowawczego,  

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia:  

1. Monitorowanie stanu pacjenta metodami bezprzyrządowymi i za pomocą aparatury. 

2. Przygotowanie i opieka po specjalistycznych badaniach diagnostycznych w chorobach 

układu krwiotwórczego według obowiązujących procedur (biopsja aspiracyjna szpiku, 

trepanobiopsja, biopsja węzła chłonnego, punkcja lędźwiowa). 

3. Wykonanie zabiegu leczniczego: upust krwi, plazmafereza manualna. 

4. Stosowanie skal do ceny: nasilenia bólu, stanu jamy ustnej, ryzyka krwawień, stanu 

odżywienia organizmu, nasilenia objawów ubocznych chemio- i radioterapii, stopnia 

pancytopenii.  

5. Interpretowanie wyników badań hematologicznych podstawowych i dodatkowych dla 

celów planowania opieki nad pacjentem. 

6. Wykonywanie próby opaskowej. 

7. Przygotowanie pacjenta do samodzielnego podawania leków w warunkach domowych, 

np. czynników wzrostu układu biało- i czerwonokrwinkowego, interferonu. 

8. Formułowanie diagnozy pielęgniarskiej u pacjenta z chorobą układu krwiotwórczego, 

ustalanie planu działań pielęgniarskich oraz ocenianie stopnia realizacji celów krótko-  

i długoterminowych, dokumentowanie przebiegu opieki. 

9. Przeprowadzenie edukacji pacjenta w zakresie prozdrowotnego stylu życia i profilaktyki 

wtórnej. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Objęcie procesem pielęgnowania jednego pacjenta z wybraną chorobą układu 

krwiotwórczego i udokumentowanie przebiegu opieki.  
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• Opracowanie programu edukacji dla jednego pacjenta z chorobą układu krwiotwórczego  

i udokumentowanie przebiegu. 

 

6.8. STAŻ:  Oddział reumatologiczny 
 

Cel stażu:  Utrwalenie umiejętności niezbędnych do zapewnienia opieki pielęgniarskiej,  

w tym edukacji choremu w wybranych chorobach reumatycznych (reumatoidalne zapalenie 

stawów, toczeń rumieniowaty układowy, zespół antyfosfolipidowy, twardzina układowa, 

zespół Sjögrena, osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa stawów). 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 
Liczba godzin: 21 godz. 

Liczebność grupy: 5 osób 

Opiekun stażu: pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

internistycznego, zachowawczego,  

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia:  
1. Monitorowanie stanu pacjenta metodami bezprzyrządowymi i za pomocą aparatury. 

2. Przygotowywanie pacjenta do specjalistycznych badań diagnostycznych układu kostno- 

stawowo-mięśniowego wg obowiązujących procedur [badania obrazowe (TK, 

radiogramy, rezonans magnetyczny, scyntygrafia, ultrasonografia), artroskopia, badanie 

płynu stawowego, badanie neurofizjologiczne, densytometria kości]. 

3. Sprawowanie opieki nad pacjentem w czasie i po specjalistycznych badaniach 

diagnostycznych: artroskopia, badanie płynu stawowego. 

4. Interpretowanie wyników badań laboratoryjnych i innych dla celów opiekuńczych. 

5. Wykonywanie podstawowych działań usprawniających;  

6. Dobieranie skal i dokonywanie oceny stanu wydolności układu kostno-stawowo-

mięśniowego. 

7. Przygotowywanie pacjenta do podawania leków biologicznych i przeciwzakrzepowych 

drogą podskórną, uwzględniając przy tym stan pacjenta.  

8. Formułowanie diagnozy pielęgniarskiej, ustalanie planu działań pielęgniarskich, ocenianie 

stopnia osiągania celów krótko- i długoterminowych po realizacji planu opieki, 

dokumentowanie przebiegu opieki. 

9. Opracowanie planu edukacji w zakresie samoopieki z chorobą reumatyczną. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Objęcie procesem pielęgnowania jednego pacjenta z wybraną chorobą reumatyczną,  

udokumentowanie przebiegu opieki. 

• Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla pacjenta z wybraną chorobą reumatyczną 

i udokumentowanie przebiegu edukacji. 
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6.9. STAŻ:  Oddział neurologiczny 

 

Cel kształcenia: Utrwalenie umiejętności niezbędnych do zapewnienia opieki pielęgniarskiej, 

w tym edukacji, choremu w wybranych chorobach układu nerwowego.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji: 21 godz. 

Liczebność grup:  3–4 osoby  

Opiekun stażu:  pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

neurologicznego, internistycznego,   

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Ocena stanu pacjenta, określenie deficytów neurologicznych z uwzględnieniem ich 

genezy. 

2. Ocena stopnia wydolności funkcjonalnej chorego z wykorzystaniem wybranych skal: 

Skandynawska Skala Udarów Mózgu (NIHSS), Skala Hunta – Hessa, GCS, Skala Oceny 

Niesprawności Kurtzky’ego (EDSS), Skala Rankina (RS), Ocena Niezależności 

Funkcjonalnej (FIM), Skala Barthel, ADL – skala Katza. 

3. Przygotowanie i opieka po specjalistycznych badaniach diagnostycznych układu 

nerwowego. 

4. Opracowanie planu opieki i bieżące modyfikowanie problemów pielęgnacyjnych wraz ze 

zmianą stanu pacjenta. 

5. Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla wybranego pacjenta/rodziny w zakresie 

jednego z poniższych problemów:  

 profilaktyka chorób naczyniowych mózgu, zespołów otępiennych, padaczki; 

 aktywność fizyczna (zasady i metody utrzymania aktywności fizycznej  

w zależności od stopnia wydolności układu nerwowego), zasady profilaktyki 

powikłań neurologicznych (przykurczów, zaników mięśni, spastyczności, zespołu 

zaniedbywania, odleżyn, odparzeń) oraz możliwości zaopatrzenia w wyroby 

medyczne i sprzęt ortopedyczny ze środków publicznych;  

 samoopieka w warunkach domowych. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Opracowanie planu opieki dla jednego pacjenta zgodnie z zasadami procesu pielęgnowania. 

• Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej u jednego pacjenta. 

 

6.10. STAŻ:  Oddział medycyny paliatywnej albo Hospicjum stacjonarne albo 

Hospicjum domowe 
 

Cel stażu: Utrwalenie umiejętności niezbędnych do zapewnienia opieki pielęgniarskiej 

choremu w terminalnej fazie choroby.  
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Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Liczba godzin: 21 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób 

Opiekun stażu:  pielęgniarka z minimum 5-letnim stażem pracy w przedmiotowej 

dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden z warunków: 

- posiada tytuł magistra pielęgniarstwa, 

- posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa opieki 

paliatywnej, internistycznego,  

- posiada ukończony kurs kwalifikacyjny w wyżej wymienionych 

dziedzinach.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia:  
1. Ocena stanu zdrowia pacjenta w terminalnym okresie choroby za pomocą badania 

podmiotowego i przedmiotowego. 

2. Planowanie i dokumentowanie przebiegu opieki nad chorym w terminalnym okresie 

choroby z uwzględnieniem diagnozy pielęgniarskiej i modyfikowanie planu opieki wraz 

ze zmianą stanu pacjenta. 

3. Monitorowanie natężenia dokuczliwych objawów i ich eliminowanie w ramach 

współpracy z zespołem terapeutycznym. 

4. Ocena ryzyka odleżyn wg przyjętej skali. 

5. Pobranie materiału biologicznego z rany odleżynowej do badania bakteriologicznego. 

6. Zakładanie opatrunku na ranę odleżynową. 

7. Sprawowanie opieki nad chorym umierającym. 

8. Przeprowadzenie edukacji pacjenta/opiekuna w zakresie leczenia bólu przewlekłego.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

 100% obecności. 

• Wykonanie uwzględnionych w wykazie świadczeń zdrowotnych. 

• Dokumentacja przebiegu procesu pielęgnowania u jednego pacjenta w terminalnej fazie 

choroby nowotworowej.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

7. WYKAZ ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH, DO KTÓRYCH JEST 

UPRAWNIONA PIELĘGNIARKA PO UKOŃCZENIU KURSU 

KWALIFIKACYJNEGO W DZIEDZINIE PIELĘGNIARSTWA 

INTERNISTYCZNEGO  
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1. Monitorowanie przyrządowe i bezprzyrządowe podstawowych funkcji życiowych  

i natężenia objawów chorobowych.  

2. Rozpoznawanie zaburzeń gospodarki wodno-elektrolitowej, kwasowo-zasadowej, 

wapniowo-fosforanowej na podstawie objawów klinicznych i badań laboratoryjnych. 

3. Ocena stanu zdrowia i nasilenia objawów za pomocą wystandaryzowanych skal, w tym: 

 ocena stanu wydolności układu oddechowego za pomocą skali MRC; 

 rozpoznawanie i ocena nasilenia bólu za pomocą skali VAS; 

 ocena ryzyka odleżyn;  

 skala do kontroli liczby i wyglądu wypróżnień (skala BSS) w zespole jelita 

nadwrażliwego;  

 skala do oceny nasilenia dolegliwości bólowych i stopnia aktywności choroby (skala 

CDAI) w chorobie Leśniowskiego-Crohna;  

 ocena stanu odżywienia MNA (Mini Nutritional Assessment); 

 ocena stanu wydolności układu ruchu za pomocą skali klasy wydolności 

czynnościowej;  

 ocena siły mięśniowej za pomocą skali Lovetta;  

 ocena stanu funkcjonalnego w ramach całościowej oceny geriatrycznej: Barthel Index, 

IADL Lawton, Timed Up and go, AMTS; 

 ocena stanu jamy ustnej za pomocą skali Becka oraz WHO u pacjentów ze 

schorzeniami w obrębie układu krwiotwórczego;  

 ocena stopnia neutropenii za pomocą skali WHO; 

 ocena stopnia samodzielności i samoopieki chorego ze schorzeniem neurologicznym, 

z wykorzystaniem wybranych skal: Skandynawska Skala Udarów Mózgu (NIHSS), 

skala Hunta-Hessa, GCS (Glasgow Coma Scale), Skala AVPU ocena stanu 

przytomności, Skala Niedomogi Pnia Mózgu (ITC), Krótka Ocena Stanu 

Psychicznego (MMSE), Skala Oceny Niesprawności Kurtzky’ego (EDSS), Skala 

Osiągnięć w SM, Skala Rankina (RS), Ocena Niezależności Funkcjonalnej (FIM), 

Zmodyfikowana Skala Oddziaływania Zmęczenia (MFIS). 

4. Przygotowanie pacjenta i opieka po specjalistycznych badaniach diagnostycznych  

i terapeutycznych wykonywanych u pacjentów ze schorzeniem kardiologicznym, 

pulmonologicznym, gastroenterologicznym, nefrologicznym, endokrynologicznym, 

hematologicznym, reumatycznym oraz w okresie starości i objętych opieką paliatywną. 

5. Przygotowanie pacjenta i opieka po specjalistycznych badaniach diagnostycznych układu 

nerwowego. 

6. Ocena stopnia wyrównania cukrzycy na podstawie wyników badań biochemicznych  

i klinicznych oraz podejmowanie odpowiednich działań. 

7. Wykonanie i analiza wyników badań: 

 gazometria arterializowanej krwi włośniczkowej; 

 pulsoksymetria;  

 kapnometria; 

 pomiar szczytowego przepływu wydechowego przy pomocy PEF-metru; 

 pobranie plwociny do badania bakteriologicznego i cytologicznego; 

 oznaczanie glikemii, glukozurii, acetonurii i mikroalbuminurii;  

 doustny test tolerancji glukozy; 

 upust krwi; 

 plazmafereza manualna. 

8. Wykonanie próby Rumpla Leede’a i interpretacja. 

9. Podawanie insuliny penami, strzykawkami insulinowymi, pompami osobistymi  

i infuzyjnymi. 
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10. Modyfikowanie dawki insuliny krótkodziałającej w szczególnych sytuacjach. 

11. Wykonywanie zabiegów z zakresu rehabilitacji oddechowej (drenaż ułożeniowy, 

opukiwanie (wstrząsanie) klatki piersiowej, sprężynowanie klatki piersiowej, oklepywanie 

klatki piersiowej) i toalety drzewa oskrzelowego. 

12. Doraźne podanie tlenu bez zlecenia lekarskiego po ocenie stanu pacjenta. 

13. Podawanie leków drogą wziewną i przygotowanie pacjenta do podawania leków drogą 

wziewną przy zastosowaniu różnego typu inhalatorów, nebulizatorów i przy 

uwzględnieniu jego stanu. 

14. Przygotowanie pacjenta do samodzielnego podawania leków w domu: czynników wzrostu 

układu biało- i czerwonokrwinkowego, Interferonu. 

15. Opatrywanie ran odleżynowych I i II˚. 

16. Przygotowanie pacjenta do podawania leków biologicznych drogą podskórną.  

17. Dokumentowanie stanu zdrowia pacjenta. 

18. Formułowanie diagnozy pielęgniarskiej i przygotowanie, realizowanie i dokumentowanie 

przebiegu opieki u pacjentów leczonych internistycznie. 

19. Ocena przygotowania do samoopieki u pacjentów ze schorzeniem kardiologicznym, 

pulmonologicznym, gastroenterologicznym, nefrologicznym, endokrynologicznym, 

hematologicznym, reumatycznym, neurologicznym oraz w okresie starości i objętych 

opieką paliatywną. 

20. Opracowanie i realizacja programu edukacji zdrowotnej dla wybranego pacjenta  

w zakresie modyfikowalnych czynników ryzyka schorzeń internistycznych.  

21. Prowadzenie programów edukacji zdrowotnej wobec chorego i jego rodziny w zakresie 

stylu życia wskazanego w chorobach internistycznych. 

22. Prowadzenie poradnictwa dla opiekunów osób chorych w zakresie postępowania 

pielęgnacyjnego i rehabilitacyjnego wobec pacjentów ze schorzeniami internistycznymi.  

 

 


