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CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

e Opracowanie programu edukacji dla chorego z zespotem antyfosfolipidowym. Analiza indywidualnego przypadku.
e Diagnozy pielggniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentow z zespotem
antyfosfolipidowym.
7. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — twardzina ukladowa (wyklad 1 godz.)
e Definicja, epidemiologia choroby i etiopatogeneza, czynniki ryzyka.
e Obraz kliniczny i klasyfikacja cigzkos$ci choroby oraz diagnostyka roznicowa.
e Leczenie i rokowanie, zapobieganie.
e Zakres informacji niezbednych do sformutowania diagnozy pielegniarskiej u pacjentow z twardzing uktadowa
(z uwzglednieniem stanu klinicznego, wieku i sprawnos$ci pacjenta oraz zapotrzebowania na opieke
pielegniarska).
e Diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentéw z twardzing
uktadows.
e Opracowanie indywidualnego planu opieki dla chorego z twardzing uktadowa. Analiza indywidualnego
przypadku.
e Proces edukacji pacjenta z twardzing uktadows:
1) gromadzenie informacji niezbednych do okreslenia probleméw edukacyjnych chorego i jego rodziny;
2) ustalenie i hierarchizowanie probleméw edukacyjnych;
3) planowanie przebiegu edukacji — czas, miejsce, wtasciwy dobor metod i srodkow dydaktycznych oraz
metod oceny skutecznosci edukacii;
4) przygotowanie pomocy dydaktycznych do edukacji pacjentow.
8. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — zespot Sjogrena (wyklad 1 godz.)
e Definicja, epidemiologia choroby i etiopatogeneza.
e Czynniki ryzyka i obraz kliniczny choroby.
e Metody diagnostyczne i roznicowanie.
e Leczenie i rokowanie.
e Diagnozy pielggniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentow z zespotem
Sjogrena.
9. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — osteoporoza (seminarium 1 godz.)

MODUL VII WYBRANE ASPEKTY PIELEGNOWANIA CHORYCH ZE SCHORZENIAMI REUMATYCZNYMI str. 97




CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

Definicja, epidemiologia i etiopatogeneza.

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

zycia, choroby, leki).

Obraz kliniczny i przebieg naturalny.

Diagnostyka réznicowa.

Kierunki leczenia:

1) leczenie niefarmakologiczne (odzywianie dostosowane do zapotrzebowania na wapn, witaming D, biatko,
ekspozycja na promienie stloneczne);

2) leczenie farmakologiczne (wapn, witamina D, bisfosfoniany, ranelinian strontu, denozumab, teryparatyd,
kalcytonina tososiowa, raloksyfen, HTZ);

3) zapobieganie upadkom (korekta niedowidzenia, poprawa sprawnos$ci ruchowej, prawidlowe obuwie,
unikanie stosowania dtugo dziatajacych lekéw nasennych);

4) edukacja chorego i jego rodziny.

Monitorowanie przebiegu choroby, powiktania i rokowanie.

Opiceka pielggniarska nad chorym z osteoporoza:

1) udzial w profilaktyce;

2) udzial w rehabilitacji;

3) udziat w farmakoterapii;

4) identyfikowanie i eliminacja czynnikow ryzyka;

5) ksztaltowanie zachowan korzystnych dla zdrowia.

e Diagnozy piclggniarskie oraz zakres interwencji pielegniarskich specyficznych dla pacjentéw z osteoporoza.
10. Pielegnowanie pacjenta w wybranych chorobach reumatycznych — choroba zwyrodnieniowa stawow
(seminarium 1 godz.)

Definicja, epidemiologia choroby i etiopatogeneza.

Czynniki ryzyka i obraz kliniczny choroby.

Metody diagnostyczne i roznicowanie.

Leczenie i rokowanie.

Diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielegniarskich specyficznych dla pacjentéw z chorobg
zwyrodnieniowg stawow.
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Wykaz literatury podstawowej Literatura podstawowa:
i uzupetniajacej, obowiazujace;j 1. Szczeklik A., Gajewski P. (red.): Interna Szczeklika. Podrecznik chorob wewnetrznych 2014. Medycyna
do zaliczenia danego modutu Praktyczna, Krakow 2014

2. Jurkowska G., Lagoda K. (red.): Pielggniarstwo internistyczne. PZWL, Warszawa 2011

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

4. Talarska D., Zozulinska-Ziotkiewicz D. (red.): Pielegniarstwo internistyczne. Podrecznik dla studiow
medycznych. PZWL, Warszawa 2009

w

Literatura uzupelniajaca:

1. Ackley B.J., Ladwig G.B. (Zarzycka D., Slusarska B., red. wyd. pol.): Podrecznik diagnoz pielegniarskich.
Przewodnik planowania opieki pielegniarskiej opartej na dowodach naukowych. Wyd. GC Media House,
Warszawa 2011

2. Kozka M., Plaszewska-Zywko L.: Diagnozy i interwencje pielegniarskie. PZWL, Warszawa 2004

Wymiar, zasady i forma odbywania | Wymiar stazu: 21 godz.

stazy, w przypadku, gdy program Zasady odbywania stazu: Po zakonczeniu realizacji tresci teoretycznych modutu ksztalcenia.
ksztatcenia przewiduje 1. Objecie procesem pielggnowania 1 pacjenta z wybrang chorobg reumatyczng i udokumentowanie przebiegu
opieki.

2. Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla pacjenta z wybrang chorobg reumatyczng i udokumentowanie
przebiegu edukacji.
Forma: zajecia zblokowane (3 dni po 7 godz.) — Oddziat reumatologiczny.
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5.8. MODUL VIII

CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

Nazwa modutu

WYBRANE ASPEKTY PIELEGNOWANIA CHORYCH ZE SCHORZENIAMI UKEADU NERWOWEGO

Cel ksztalcenia

Po ukoniczeniu modutu uczestnik kursu bedzie posiadal kompetencje do edukacji pacjenta w zakresie przygotowania
do samoopieki oraz sprawowania opieki pielggniarskiej w wybranych chorobach uktadu nerwowego (udar mozgu,
stwardnienie rozsiane, zespoty otgpienne, padaczka).

Efekty ksztalcenia dla modutu W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:

W zakresie wiedzy:

W110. okresla wskazniki epidemiologiczne chordb naczyniowych i demielinizacyjnych uktadu nerwowego;

W111. wymienia czynniki ryzyka choréb naczyniowych uktadu nerwowego;

W112. przedstawia elementy profilaktyki pierwotnej i wtornej w chorobach uktadu nerwowego (naczyniowych,
otepiennych, padaczce);

W113. omawia istote, przyczyny, objawy, sposoby diagnozowania i leczenia chorob uktadu nerwowego
(naczyniowych, demielinizacyjnych, padaczki, chordb otepiennych);

W114. podaje istote, cel, wskazania i przeciwwskazania do specjalistycznych badan diagnostycznych uktadu
nerwowego neuroobrazowych (TK, MR, USG, DSA, angiografia tetnic mézgu), EEG, potencjaty wywotane,
naktucie ledzwiowe i1 badanie ptynu mozgowo-rdzeniowego);

W115. przedstawia procedure przygotowania pacjenta do badan diagnostycznych i opieki po badaniach;

W116. omawia zasady leczenia farmakologicznego (dzialanie terapeutyczne i uboczne stosowanych lekow)

i niefarmakologicznego w chorobach naczyniowych, demielinizacyjnych, padaczce, zespotach otgpiennych);

W117. definiuje diagnozy pielggniarskie, cel opieki, plan interwencji pielegniarskich oraz oczekiwane efekty opieki
w chorobach uktadu nerwowego;

W118. wymienia metody i narzedzia do oceny stanu zdrowia pacjenta neurologicznego potrzebne dla celow realizacji
procesu pielggnowania: Skandynawska Skala Udaréw Moézgu (NIHSS), Skala Hunta — Hessa, GCS, Skala
Niedomogi Pnia Mozgu (ITC), Skala Oceny Niesprawnosci Kurtzky’ego (EDSS), Skala Rankina (RS), Ocena
Niezaleznosci Funkcjonalnej (FIM), Skala Barthel, ADL — skala Katza;

W119. okresla mozliwe deficyty samoopieki, zakres, metody i sposoby przygotowania pacjenta do samoopieki
w chorobach uktadu nerwowego (naczyniowych, demielinizacyjnych, padaczce, w chorobach otgpiennych);

W120. wymienia wskazania, przeciwwskazania, zakres rehabilitacji pacjenta w chorobach uktadu nerwowego

MODUL VIII

WYBRANE ASPEKTY PIELEGNOWANIA CHORYCH ZE SCHORZENIAMI UKLADU NERWOWEGO str. 100




CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

W121.

wW122.

W123.

uli24.

U125.

uU126.

u127.

u128.

U129.
U130.

U131

K1.
K2.
K3.
K4.
KS5.

(naczyniowych, demielinizacyjnych i otgpiennych) mozliwych do realizacji przez pielegniarke;

omawia zakres/elementy, metody, sposoby edukacji zdrowotnej chorych i ich rodzin w chorobach uktadu
nerwowego (naczyniowych, demielinizacyjnych, w padaczce, w zespotach otgpiennych);

Oomawia uprawnienia pielegniarki do podejmowania samodzielnych dzialan w prewencji pierwotnej i wtdrnej
przykurczéow, niedodmy, zapalenia ptuc, zakrzepicy, infekcji urologicznych, niedozywienia;

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

i jego rodziny/opiekunéw w chorobach naczyniowych, demielinizacyjnych, otepiennych, w padaczce.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

wykorzysta¢ techniki badania podmiotowego i przedmiotowego pacjenta do oceny funkcji osrodkowego

i obwodowego uktadu nerwowego dla celow opieki pielegniarskie;j;

ocenia¢ kompleksowo wydolno$¢ funkcjonalng pacjenta neurologicznego z wykorzystaniem pakietu
skal/kwestionariuszy i interpretowa¢ wyniki w konteks$cie pogtebionej analizy sytuacji zdrowotnej pacjenta;
rozpoznac i interpretowac zmiany stanu neurologicznego pacjenta, ze zwroéceniem uwagi na ich geneze;
udzieli¢ wskazowek pacjentowi i jego rodzinie, dostosowujac srodki i metody edukacyjne do mozliwosci
pacjenta w zakresie racjonalnego odzywiania, aktywnosci fizycznej, zwalczania uzywek, radzenia sobie

z nadmiernym obcigzeniem czynnikami naporowymi, uroinfekcji, odlezyn, odparzen, przykurczow;
formutowac diagnozy pielegniarskie pacjentow ze schorzeniami uktadu nerwowego i planowac opieke
pielegniarska oraz oceniaé jej wyniki;

przygotowac chorego do specjalistycznych inwazyjnych i nieinwazyjnych badan diagnostycznych;
zastosowa¢ wyroby medyczne, sprzet usprawniajacy i utatwiajacy poruszanie si¢ pacjentowi odpowiednio
do jego wydolnosci;

wskaza¢ choremu mozliwosci zaopatrzenia w wyroby medyczne i sprzet ortopedyczny ze srodkdéw publicznych.

W zakresie kompetencji spolecznych:

szanuje godnos¢ i autonomie¢ chorego;

przestrzega tajemnicy zawodowej;

przestrzega praw pacjenta;

wykazuje odpowiedzialno$¢ za wykonane §wiadczenia zdrowotne;

wspotpracuje z cztonkami zespotu opieki zdrowotnej, zachowujac zasady etyki zawodowej
i wlasne kompetencje;
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K6. omawia zadania z innymi czlonkami zespotu opieki zdrowotnej celem zapewnienia choremu
kompleksowej opieki;
K7. Systematycznie wzbogaca swoja wiedz¢ zawodowa i umiejegtnosci w poprawie jakosci opieki pielgegniarskiej.
Kwalifikacje osob Wyktadowcami mogg by¢ osoby majace nie mniej niz pigcioletni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,
prowadzacych ksztatcenie doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajace co najmniej jeden z warunkow:

1. posiadajg tytul magistra pielggniarstwa,
2. posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa internistycznego, neurologicznego;
3. posiadajg specjalizacje lekarska w dziedzinie neurologii (do realizacji tresci klinicznych).

Wymagania wstepne -

Rodzaj i liczba godzin zajeé 9 godz. zajec teoretycznych:

dydaktycznych wymagajacych wyktady — 6 godz.

bezposredniego udziatu seminarium — 3 godz.

prowadzacego zajecia 21 godz. zaje¢ stazowych — oddziat neurologii.

Naktad pracy uczestnika kursu Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 30 godz.

e Zajecia teoretyczne — 9 godz.

e zajecia stazowe — 21 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu: 6 godz.
e przygotowanie materiatow do edukacji zdrowotnej pacjenta — 2 godz.
e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 3 godz.
e przygotowanie materiatéw do zaje¢ stazowych — 1 godz.

Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: — 36 godz.

Stosowane metody dydaktyczne Zajecia teoretyczne — wyktad informacyjny, wyktad problemowy, seminaria — pogadanki, burza mozgow.
Zajecia stazowe — zajecia praktyczne w naturalnych warunkach leczenia i pielegnowania pacjentéw z chorobami
uktadu nerwowego (oddziat szpitalny neurologiczny), ¢wiczenia, instruktaz.
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Stosowane srodki dydaktyczne Sprzet multimedialny (projektor, laptop, wskaznik, wg potrzeb naglosnienie).
Srodki dydaktyczne i zestaw narzedzi do prowadzenia zajeé¢ seminaryjnych (broszury informacyjne, opisy studium
przypadku pacjentdéw z nastgpujacymi chorobami uktadu nerwowego: udar mézgu, stwardnienie rozsiane, zespot

otegpienny,

Metody sprawdzania efektow W zakresie wiedzy:

ksztalcenia uzyskanych przez Ocena biezaca — odpowiedz ustna.

uczestnika kursu i warunki Ocena koncowa — test dydaktyczny wielokrotnego wyboru typu MCQ.

zaliczenia modutu W zakresie umiejetnosci:
Projekt programu indywidualnej edukacji pacjenta w zakresie eliminacji czynnikéw ryzyka chorob uktadu
nerwowego.

obserwacja dziatan w praktyce — check-listy.
W zakresie kompetencji spotecznych:
Samoocena, ocena grupy.

Warunki zaliczenia koncowego modutu:

Zaliczenie cze$ci teoretycznej modutu.

Modut kursu — zajecia teoretyczne — konczy sie sprawdzianem osiagnigtych efektow ksztatcenia przeprowadzonym
w formie testowej (20 pytan testowych — pytania jednokrotnego wyboru, prawda/fatsz). Warunkiem zaliczenia jest
udzielenie 70% prawidtowych odpowiedzi.

W czgsci zaje¢ stazowych modutu kursowego umiejetnosci zostana sprawdzone poprzez zaliczenie poszczeg6lnych
swiadczen zdrowotnych w trakcie zajg¢ stazowych oraz opracowanie planu opieki dla pacjenta ze schorzeniami
uktadu nerwowego zgodnie z zasadami procesu pielegnowania.

Tresci modutu ksztalcenia 1. Pielegnowanie pacjentow z chorobami naczyniowymi OUN (wyklad 2 godz., seminarium 1 godz.)
e Udar niedokrwienny mozgu:
1) epidemiologia choréb naczyniowych mézgu zachorowalnos¢ i chorobowos¢ w Polsce i na §wiecie;
2) czynniki ryzyka chorob naczyniowych mézgu modyfikowalne i niemodyfikowalne;
3) zespoty objawow klinicznych udaréw mézgu;
4) zasady monitorowania stanu pacjenta, terapii, powiktania wczesne udaru niedokrwiennego (wzrost
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ci$nienia srodczaszkowego, ukrwotocznienie zawatu mozgu, powiktania kardiologiczne, nieprawidtowe
warto$ci ci$nienia t¢tniczego, zaburzenia oddychania, zaburzenia wodno-elektrolitowe, zaburzenia
metabolizmu glukozy);

5) standardy i procedury postgpowania w udarach niedokrwiennych mozgu;

6) zasady opieki nad chorym z zespotem niedokrwienia mézgu, rozpoznanie problemoéw i postawienie
diagnoz pielegniarskich;

7) edukacja zdrowotna w prewencji pierwotnej i wtornej udarow mozgu.

e Pielggnowanie pacjenta z udarem krwotocznym (krwotokiem):

1) obraz kliniczny, postacie i symptomatologia zwigzana z lokalizacjg krwotoku §rodmozgowego;

2) standardy i procedury postepowania w udarach krwotocznych mézgu;

3) problemy pielggnacyjne pacjentow z udarem krwotocznym mozgu (rozpoznanie problemow i postawienie
diagnoz pielegniarskich, rozwigzywanie problemow opiekunczych, profilaktyka powiktan, udziat
pielegniarki w farmakoterapii i leczeniu spoczynkowym chorych).

e Pielggnowanie pacjentow z krwotokiem podpajgczyndowkowym: obraz kliniczny, powiktania wczesne

i pozne krwawienia podpajeczynowkowego:

1) rolai udzial pielggniarki w procesie stawiania diagnozy, przygotowanie chorego do badan
diagnostycznych (DSA, angiografia tetnic mézgowych, naktucie lgdzwiowe), opieka po ich wykonaniu;

2) opicka pielggniarska nad chorym z zespotem krwawienia podpajeczynéwkowego, udziat w leczeniu
farmakologicznym p/bolowym, p/obrzekowym, leczeniu skurczu naczyniowego, leczenie spoczynkowe;

3) zadania pielggnacyjno-opiekuncze wobec chorego w zaleznos$ci od stopnia zaawansowania choroby
(kwalifikacja wg skali Hunta — Hessa);

4) problemy pielegnacyjne pacjentow z krwawieniem podpajeczynéwkowym: zagrozenie zycia z powodu
zaburzen hemodynamicznych moézgu i wzmozonego cis$nienia $rédczaszkowego, bardzo silny bol gtowy
i karku spowodowany podraznieniem struktur OUN, ograniczenie mozliwo$ci przemieszczania si¢
z powodu ostabienia sity mig$niowe;j i leczenia spoczynkowego.

e Edukacja chorego i jego rodziny w zakresie samoopieki i zasad pielegnowania w warunkach domowych

po przebytym udarze mézgu (dziatania profilaktyczne w zakresie istniejacych u chorego czynnikow ryzyka

udaru, zasady monitorowania ci$nienia tetniczego, glikemii, wyposazenie i adaptacja mieszkania do

wydolnosci chorego, aktywnosc¢ fizyczna i kontynuowanie rehabilitacji, zasady odzywiania i zapewnienia
prawidlowego funkcjonowania uktadu wydalniczego rehabilitacja).
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2. Pielegnowanie pacjentéw z chorobami demielinizacyjnymi (wyklad 2 godz.)

Udziat pielggniarki w diagnozowaniu choréb demielinizacyjnych (ocena Kliniczna — skala EDSS, badanie
neuroradiologiczne, badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego).

Rozpoznawanie i rozwigzywanie problemow pielegnacyjnych zaleznych od obrazu klinicznego SM, opieka
nad chorym z procesem demielinizacyjnym z uwzglednieniem postaci klinicznej schorzenia, remisja lub rzut
choroby (okres ostry lub przewlekty), okres choroby (poczatkowy lub utrwalonych zmian), objawow
klinicznych.

Ocena wydolnosci pacjenta wg skal (Skala Oceny Niesprawnosci Kurtzky’ego (EDSS), zadania pielggniarki
w rehabilitacji chorych z SM.

Diagnozy pielegniarskie u chorego z SM.

Spoteczne funkcjonowanie chorego, udziat pielegniarki w organizowaniu spotecznosci terapeutyczne;j

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

3. Zespoly otepienne — zasady pielegnowania pacjentow (wyklad 2 godz.)

Pojecie i etiopatogeneza zespotu otgpiennego.

Objawy, diagnostyka i obraz kliniczny choroby Alzheimera.

Etiologia i obraz kliniczny otepienia naczyniowego.

Rola standaryzowanych skal w ocenie funkcji czynno$ciowych, samooopiekunczych (Index Barthel,
ADL - skala Katza, pomiar niezalezno$ci funkcjonalnej FIM).

Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych u chorych z zespotem otgpiennym, diagnozy pielggniarskie:
utrata kontroli nad wlasnym zyciem, wystgpowanie zmiennego nastroju (zachowania gwattowne, agresywne,
zaburzenia psychotyczne), zaburzenia rytmu aktywnosci dobowej (sen i czuwanie).

Formy stymulacji i usprawniania pacjenta w zespotach otgpiennych (terapia zajeciowa) i wsparcie rodzin
chorych.

Edukacja rodziny w zakresie opieki domowej.

4. Zasady pielegnacji pacjenta z padaczka (seminaria 2 godz.)

Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych pacjenta z padaczka z uwzglednieniem rodzaju i czgstosci
napaddw, wieku, plci, indywidualnych potrzeb pacjenta.
Edukacja chorego i jego rodziny przygotowujaca do:
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1) samoobserwacji (prowadzenie dzienniczka napadéw, rozpoznawanie objawdw aury);

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

3) przestrzeganie zasad prowadzenia ustalonej farmakoterapii;

4) modyfikacji stylu zycia ograniczajacej wystgpowanie i skutki napadow (uregulowany tryb zycia,
eliminowanie znanych czynnikow wyzwalajacych napad, wyeliminowanie uzywek, racjonalne
odzywianie, aktywno$¢ fizyczna i rekreacja);

5) przygotowanie do $wiadomego macierzynstwa i rodzicielstwa,;

6) przygotowanie do pracy zawodowej;

7) radzenia sobie ze stresem i stygmatyzacjg padaczki.

e Stan padaczkowy — rozpoznanie, postepowanie, zadania pielggniarki w terapii stanu padaczkowego.

Wykaz literatury podstawowej
i uzupehniajacej, obowiazujace;j
do zaliczenia danego modutu

o ok~ w

Literatura podstawowa:
1.
2. Kozubski W., Liberski P.P., Morys$ J.: Neurologia. Podrecznik dla studentéw medycyny. PZWL, Warszawa 2013
3. Jablonska R., Slusarz R. (red.): Wybrane problemy pielegnacyjne pacjentow w schorzeniach ukladu nerwowego.
Wyd. Continuo, Wroctaw 2012

Jaracz K., Kozubski W.: Pielegniarstwo neurologiczne. PZWL, Warszawa 2008

Literatura uzupelniajaca:
1.
2.

Kozubski W. (red.): Stany zagrozenia zycia w neurologii klinicznej. PZWL, Warszawa 2011

Kozka M.: Stany zagrozenia zycia. Wybrane standardy opieki i procedury postgpowania pielegniarskiego.

Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2001

Adamczyk K.: Pielegnowanie chorych po udarze mézgu. Wyd. Czelej, Lublin 2003
Kotowicz J. (red.): Stwardnienie rozsiane. PZWL, Warszawa 2011

Prusinski A.: Neurologia praktyczna. PZWL, Warszawa 2011

Stepien A.: Bdle glowy — diagnostyka i leczenie. Wyd. Czelej, Lublin 2005
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Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Wymiar stazu: 21 godz.
Zasady odbywania stazu:

1.

2.
3.
4

Obecnos¢ obowigzkowa 100%.

Po zakonczeniu realizacji tresci teoretycznych modutu ksztalcenia.

Zaliczenie poszczegolnych swiadczen zdrowotnych w trakcie zajgc stazowych.

Opracowanie planu opieki dla pacjenta ze schorzeniami uktadu nerwowego zgodnie z zasadami procesu
pielegnowania.

Forma: zajecia zblokowane (3 dni po 7 godz.) — Oddziat neurologiczny.
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Nazwa modutu

WYBRANE ASPEKTY OPIEKI GERIATRYCZNEJ

Cel ksztalcenia

Po ukonczeniu modutu uczestnik kursu bedzie posiadat kompetencje do oceny biopsychospotecznego
funkcjonowania oséb w wieku podesztym oraz umiejetnosci organizowania opieki nad seniorami, uwzgledniajac
zakres samodzielnosci i przebieg procesu chorobowego.

Efekty ksztalcenia dla modutu

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:

W zakresie wiedzy:

W124. opisuje zmiany biopsychospoteczne zachodzace w procesie starzenia sie;

W125. réznicuje najczesciej stosowane skale w ocenie funkcjonalnej osob starszych.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

U132. rozpozna¢ deficyty w samoopiece u pacjentow w wieku podesztym;

U133. omoéwic¢ wyniki uzyskane w poszczegolnych skalach w catosciowej ocenie geriatrycznej (COG);
U134. konstruowac plan opieki dla pacjenta w podesztym wieku ze schorzeniem internistycznym,

z uwzglednieniem zakresu sprawnosci funkcjonalne;.

W zakresie kompetencji spolecznych:
K1.
K4.
K5.

szanuje godnos¢ i autonomie¢ chorego;

wykazuje odpowiedzialno$¢ za wykonane §wiadczenia zdrowotne;

wspolpracuje z cztonkami zespotu opieki zdrowotnej, zachowujac zasady etyki zawodowej i whasne
kompetencje.

Kwalifikacje osob
prowadzacych ksztatcenie

Wyktadowcami mogg by¢ osoby majace nie mniej niz pigcioletni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,
doswiadczenie dydaktyczne oraz spetniajace co najmniej jeden z warunkow:
1.

posiadaja tytul magistra pielegniarstwa i ukonczony kurs specjalistyczny Kompleksowa pielegniarska opieka nad
pacjentami z najczestszymi schorzeniami wieku podesziego;

posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, internistycznego, zachowawczego;
posiadajg specjalizacje lekarska w dziedzinie geriatrii lub choréb wewnetrznych (przy omawianiu zmian
zachodzacych w procesie starzenia si¢).

Wymagania wstgpne

Uczestnik kursu powinien zna¢ zmiany fizjologiczne zachodzace w procesie starzenia si¢ organizmu.
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Naktad pracy uczestnika kursu Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 5 godz.
e wyktad — 4 godz.

e seminarium — 1 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu: 2 godz.
e przygotowanie si¢ do pracy podczas seminarium — 1 godz.

e opanowanie zalecanego materiatu do zaliczenia modutu — 1 godz.

Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: 7 godz.
Stosowane metody dydaktyczne Wyktad informacyjny, dyskusja dydaktyczna.
Seminarium: ¢wiczenia w warunkach symulowanych.
Stosowane $rodki dydaktyczne Prezentacja multimedialna, skale COG.
Metody sprawdzania efektow W zakresie wiedzy:
ksztalcenia uzyskanych przez Kontrola ustna — odpowiedz ustna,
uczestnika kursu i warunki W zakresie umiejetnosci:
zaliczenia modutu Seminarium — studium przypadku.

W zakresie kompetencji spotecznych:
Ocena grupy podczas zaje¢ seminaryjnych i opracowywania studium indywidualnego przypadku.

Ocena koncowa:
Kontrola pisemna — test jednokrotnego wyboru sktadajacy si¢ z 20 pytan. Warunkiem zaliczenia jest udzielenie 70%
poprawnych odpowiedzi.

Tresci modutu ksztalcenia 1. Organizacja opieki nad osobami starszymi w Polsce i na swiecie (wyklad 1 godz.)
2. Ocena funkcjonowania osob starszych (wyklad 1 godz., seminarium 1 godz.)

e Ocena stanu funkcjonalnego senioréw w ramach COG w aspekcie medycznym: ADL-Barthel Index, IADL
Lawton; skala depresji GDS; ocena funkcji poznawczych AMTS, test zegara; test ryzyka upadkow Timed Up
and go (TUG), Tinetti; skala stanu odzywienia MNA; ryzyka odlezyn Norton.

3. Wielkie zespoly geriatryczne — rola pielegniarki (wyklad 2 godz.)

e Upadki i zaburzenia chodu.
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e Zespoly psychopatologiczne (otepienie: patrz modut VIII, majaczenie, depresja).

e Nietrzymanie moczu i stolca.

e Odlezyny.

e Uposledzenie zmystu wzroku i stuchu.

e Zespoly jatrogenne polekowe.

e Wybrane aspekty opieki nad osobami starszymi: pacjent niedozywiony, lezacy, pielegnacja jamy ustnej.

Wykaz literatury podstawowej
i uzupelniajgcej, obowigzujacej
do zaliczenia danego modutu

Literatura podstawowa:

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

2. Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A. (red.): Geriatria z elementami gerontologii ogdlnej. Via Medica,
Gdansk 2006

Literatura uzupekiajaca:

1. Zych A.: Formy opieki i pomocy dla ludzi starszych w Polsce i innych krajach [w:] Szlazak M. (red.): Starzenie
sig populacji wyzwaniem dla polityki spotecznej — materialy konferencyjne. Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej, Krakow, 2002: 41-50

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

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

4. Kedziora-Kornatowska K., Muszalik M.: Kompendium pielegnowania w starszym wieku. Wyd. Czelej,

Lublin 2007

w

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Nie dotyczy.
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Nazwa modutu

WYBRANE ASPEKTY OPIEKI PALIATYWNEJ

Cel ksztalcenia

Po ukonczeniu modutu uczestnik kursu bedzie posiadat kompetencje w zakresie pielegnowania pacjenta w terminalne;j
fazie choroby nowotworowej oraz znat zasady postgpowania w wybranych sytuacjach klinicznych w opiece

paliatywnej.

Efekty ksztalcenia dla modutu

W126.
W127.
W128.
W129.

W130.
W131.

W132.
W133.

W134.

W135.
W136.
W137.
W138.

W139.

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:
W zakresie wiedzy:

omawia cele opieki paliatywnej;

okresla rolg pielggniarki w zespole wielodyscyplinarnym prowadzacym opieke paliatywna;

opisuje specyfike opieki pielegniarskiej z uwzglednieniem priorytetow w terminalnej fazie choroby;
charakteryzuje rodzaje bolu oraz opisuje podstawowe zasady skutecznego leczenia bolu w terminalnym
okresie choroby;

charakteryzuje podstawowe skale oceny bolu;

charakteryzuje podstawowe analgetyki i koanalgetyki stosowane w leczeniu bolu przewlektego;
omawia niefarmakologiczne metody leczenia bolu przewlektego;

opisuje role pielegniarki w postgpowaniu farmakologicznym (zasady podawania lekow, ich dziatanie
terapeutyczne i uboczne) i niefarmakologicznym w leczeniu najczgstszych objawow pogarszajacych jakosé
zycia chorego paliatywnego;

omawia etiologi¢ i patogeneze powstawania odlezyn, obraz Kliniczny, podziat kliniczny odlezyn wedtug
Torrance’a, profilaktyke i postepowanie w leczeniu odlezyn.

W zakresie umiejetnos$ci potrafi:

Zbierac i analizowa¢ informacje o pacjencie w celu diagnozowania problemow zdrowotnych chorego
w terminalnej fazie choroby;

wspodlpracowaé w zespole wielodyscyplinarnym prowadzacym opieke paliatywna;

rozpoznawac i rozwigzywac problemy pielggnacyjne pacjenta paliatywnego;

planowa¢ i modyfikowac przebieg opieki pielegniarskiej w zaleznosci od stanu chorego w terminalnej
fazie choroby;

nawigzywac i utrzymywac kontakt z pacjentem i jego rodzina, takze z chorym umierajacym;
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U141,

ul42.
U143.

K1.
K2.
K3.
K4.
K5.

K6.

K7.

W140.

rozpoznawac potencjalnie odwracalne stany pogarszajace jakos¢ zycia chorego paliatywnego oraz
podejmowac dziatania majace na celu poprawe stanu chorego ze szczegdlnym uwzglednieniem postepowania
w bolu przewlektym;

udziela¢ choremu i jego rodzinie wskazowek pielggnacyjnych, dostosowujac srodki i metody edukacyjne

do mozliwosci pacjenta;

sprawowac opieke nad chorymi umierajgcymi;

prowadzi¢ edukacje pacjentow i ich rodzin w zakresie:

farmakoterapii (zasady przyjmowania zaleconych lekow, dziatanie terapeutyczne oraz podstawowe

objawy niepozadane stosowanych lekow),

postgpowania dietetycznego,
— aktywnosci fizycznej,

postgpowania w sytuacji wystapienia dokuczliwych objawow.

W zakresie kompetencji spotecznych:

szanuje godno$¢ i autonomi¢ chorego;

przestrzega tajemnicy zawodowej;

przestrzega praw pacjenta;

wykazuje odpowiedzialno$¢ za wykonane §wiadczenia zdrowotne;

wspotpracuje z cztonkami zespotu opieki zdrowotnej, zachowujac zasady etyki zawodowej i wlasne
kompetencje;

omawia zadania z innymi cztonkami zespotu opieki zdrowotnej celem zapewnienia choremu kompleksowej
opieki;

Systematycznie wzbogaca swoja wiedz¢ zawodowa i umiejgtnosci w poprawie jakosci opieki pielggniarskiej.

Kwalifikacje osob
prowadzacych ksztatcenie

Wykladowcami moga by¢ osoby majace nie mniej niz pigcioletni staz zawodowy w przedmiotowym zakresie

i aktualnie udzielajgce $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem ksztalcenia oraz spetniajace co najmniej jeden

z warunkow:

1. posiadajg tytul magistra pielggniarstwa,

2. posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa opieki paliatywnej, internistycznego;

3. posiadaja specjalizacj¢ lekarska w jednej z wymienionych dziedzin: medycyny paliatywnej, onkologii klinicznej,
anestezjologii i intensywnej terapii (do realizacji tresci klinicznych).
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Wymagania wstepne

Rodzaj i liczba godzin zajeé
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

6 godz. zaj¢c teoretycznych:
wyktady — 4 godz.
seminarium — 2 godz.

21 godz. zaje¢ stazowych.

Naktad pracy uczestnika kursu

Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 27 godz.
e Zzajecia teoretyczne —6 godz.

e Zajecia stazowe — 21 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu: 9 godz.

e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 6 godz.
e opanowanie materiatu przydatnego podczas realizacji stazu — 3 godz.

Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: 36 godz.

Stosowane metody dydaktyczne

Zajecia teoretyczne: Wyktad informacyjny, problemowy, warsztaty, seminaria — metoda przypadkow, dyskusja
dydaktyczna.

Staz — metody praktyczne: ¢wiczenia kliniczne, pokaz, zajecia praktyczne w warunkach oddziatu opieki paliatywnej
lub hospicjum.

Stosowane srodki dydaktyczne

Sprzet multimedialny (projektor, laptop, wskaznik, wg potrzeb naglo$nienie).

Srodki dydaktyczne i zestaw narzedzi do prowadzenia zaje¢ (broszury informacyjne, opisy studium przypadku
pacjentow w terminalnej fazie choroby).

Karty zaliczenia §wiadczen na zajeciach stazowych.

Metody sprawdzania efektow
ksztatcenia uzyskanych przez
uczestnika kursu i warunki
zaliczenia modutu

W zakresie wiedzy:

Biezaca odpowiedz ustna

W zakresie umiejetnosci:

Kontrola praktyczna (pokaz czynnoSci, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta, obserwacja
dziatan w praktyce).

W zakresie kompetencji spolecznych:

Samoocena, ocena grupy.
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Zaliczenie koncowe:

Modut konczy si¢ sprawdzianem osiggnigtych efektow ksztatcenia przeprowadzonym w formie testowej (20 pytan
testowych — pytania jednokrotnego wyboru). Warunkiem zaliczenia jest udzielenie przynajmniej 70% prawidtowych
odpowiedzi.

W czeécei zajeé stazowych modutu umiejetnosci zostang sprawdzone w trakcie zaliczenia poszczegdlnych $wiadczen
zdrowotnych podczas zaje¢ stazowych oraz na podstawie opracowanego planu opieki dla jednego pacjenta w
terminalnej fazie choroby nowotworowe;j.

Tres$ci modutu ksztalcenia 1. Rola pielegniarki w zespole wielodyscyplinarnym prowadzacym opieke paliatywng (wyklad 2 godz.)

e QOcena stanu pacjenta, potencjalnie odwracalne objawy pogarszajace jakos¢ zycia chorych objetych opieka
paliatywna.

e Diagnozy pielegniarskie oraz zakres interwencji pielggniarskich specyficznych dla pacjentow w terminalnej
fazie choroby.

o Udziat pielegniarki w terapii pacjenta paliatywnego (terapia niefarmakologiczna, farmakologiczna).

e Podstawowe grupy lekéw stosowanych w opiece paliatywnej, interakcje, efekty terapeutyczne i objawy
niepozadane dziatania lekow oraz zasady ich stosowania).

e Opieka pielegniarska nad chorym umierajacym.

2. Postepowanie w wybranych objawach w opiece paliatywnej (wyklad 2 godz., seminarium 2 godz.)

e Bol nowotworowy:
1) etiologia i patogeneza bolu nowotworowego;
2) leczenie farmakologiczne bolu przewlektego;
3) drabina analgetyczna wg WHO;
4) rola opioidow w leczeniu bolu nowotworowego;
5) koanalgetyki i niefarmakologiczne metody leczenia bolu przewlektego.

e Chory z dusznoscia:
1) patogeneza dusznosci;
2) leczenie niefarmakologiczne i farmakologiczne pacjenta z dusznoscia;
3) szczegdlne sytuacje u chorych z duszno$cig w opiece paliatywnej: zespot zyty gldwnej gornej, limfangitis,
carcinomatosa, panika oddechowa, rzgzenia przed$miertne.
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e \Wyniszczenie nowotworowe:
1) patogeneza wyniszczenia nowotworowego;
2) powiktania wyniszczenia nowotworowego;
3) postepowanie dietetyczne i farmakologiczne u chorych z wyniszczeniem nowotworowym;
4) leczenie zywieniowe W opiece paliatywnej.
e Odlezyny:
1) etiologia i patogeneza odlezyn;
2) obraz kliniczny odlezyn;
3) leczenie odlezyn w roznych fazach choroby;
4) zapobieganie powstawania odlezyn.

Wykaz literatury podstawowej
i uzupetniajgcej, obowigzujacej
do zaliczenia danego modutu

Literatura podstawowa:

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

1. Szczeklik A., Gajewski P.: Interna Szczeklika. Podrecznik chorob wewnetrznych 2014. Medycyna Praktyczna,
Krakow 2014
2. de Walden-Gatuszko K., Kaptacz A.. Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej. PZWL, Warszawa 2005
3. Krasuska M.E., Stanistawek 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, Wroctaw 2007
Wymiar stazu: 21 godz.
Zasady odbywania stazu:
1. Po zakonczeniu realizacji tresci teoretycznych modutu ksztatcenia.
2. Obecnos¢ obowiazkowa.
3. Dokumentacja procesu pielegnowania 1 pacjenta w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j.
4. Zaliczenie §wiadczen zawartych w karcie stazu.

Forma odbywania stazu: grupy 4-5 os6b. Oddzial medycyny paliatywnej albo Hospicjum stacjonarne albo Hospicjum
domowe (3 dni po 7 godz.).
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6. PROGRAM ZAJEC PRAKTYCZNYCH
6.1.STAZ  Poradnia kardiologiczna

Cel stazu: Nabywanie i1 rozwijanie umiejetnosci prowadzenia edukacji pacjenta w zakresie
modyfikowalnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego podczas leczenia ambulatoryjnego.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 14 godz.
Liczebno$¢ grupy: 2-3 0soby
Opiekun stazu: piclegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
kardiologicznego, internistycznego, zachowawczego

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych do zaliczenia na stazu:

1. Ocena przygotowania do samoopieki pacjenta ze schorzeniem kardiologicznym.

2. Udzielanie wskazdwek pacjentowi i rodzinie w zakresie zmiany stylu zycia w obszarze
modyfikowania czynnikoéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

3. Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej u 0s0b ze schorzeniami kardiologicznymi
i dokonanie oceny osiggni¢tych wynikow.

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.
*  Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.
* Przygotowanie konspektu edukacyjnego 1 przeprowadzenie edukacji zdrowotnej u dwoch
pacjentow z wybranego zakresu tematycznego prewencji chorob uktadu krgzenia:
— Edukacja zdrowotna w chorobach ukfadu krazenia w zakresie racjonalnego odzywiania.
— Edukacja zdrowotna w zakresie zapobiegania i zwalczania nadwagi i otytosci.
— Edukacja zdrowotna w zakresie aktywnosci fizycznej] w prewencji chorob uktadu
krazenia.

6.2. STAZ: Oddzial kardiologiczny
Cel stazu: Nabywanie i rozwijanie umiej¢tnos$ci prowadzenia edukacji pacjenta w zakresie
modyfikowalnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego oraz planowania opieki

w warunkach szpitalnych.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 14 godz.
Liczebno$¢ grupy: 2-3 osoby
Opiekun stazu: pielegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden z warunkow:
- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
kardiologicznego, internistycznego, zachowawczego
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- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia na stazu:

1.
2.

Monitorowanie stanu zdrowia, w tym wykonanie i interpretowanie zapisu EKG.
Formutowanie diagnozy pielegniarskiej, planowanie, realizowanie oraz dokumentowanie
przebiegu i efektow indywidualnej opieki pielegniarskiej nad pacjentami w wybranych
chorobach uktadu krazenia.

Prowadzenie edukacji zdrowotnej u pacjenta i jego rodziny w zakresie zmiany stylu zycia
w obszarze modyfikowania czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego.

Prowadzenie programu edukacji zdrowotnej w zakresic aktywno$ci fizycznej
w prewencji choréb uktadu krazenia.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

Objecie procesem pielegnowania wybranego pacjenta z choroba uktadu krazenia, zgodnie

z etapami procesu pielegnowania.

Przygotowanie konspektu edukacyjnego z wybranego zakresu tematycznego prewencji

choréb uktadu krazenia:

— Edukacja zdrowotna w chorobach uktadu krazenia w zakresie racjonalnego odzywiania.

— Edukacja zdrowotna w zakresie zapobiegania i zwalczania nadwagi i otytosci.

— Edukacja zdrowotna w zakresie aktywnosci fizycznej w prewencji chordb uktadu
krazenia.

Przeprowadzenie programu edukacji zdrowotnej i ocena osiaggni¢tych wynikow.

6.3STAZ: Oddzial choréb pluc

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia opieki pielggniarskiej
choremu w wybranych chorobach uktadu oddechowego (zapalenie ptuc, astma oskrzelowa,
przewlekta obturacyjna choroba phuc, nowotwory ptuc i optucnej).

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 28 godz.
Liczebnos$¢ grupy: 5 osob
Opiekun stazu: pielegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spelniajgca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
internistycznego, zachowawczego,

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia na stazu:
1. Monitorowanie stanu pacjenta metodami bezprzyrzadowymi (skala MRC, analiza wyniku

gazometrii arterializowanej krwi wtosniczkowej 1 krwi tgtniczej) i za pomoca aparatury
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(pomiar szczytowego przeptywu wydechowego za pomoca PEF-metru, pulsoksymetria,
kapnometria).

Przygotowanie pacjenta do specjalistycznych badan diagnostycznych i1 podejmowanie
opieki po badaniach: gazometria arterializowanej krwi wtosniczkowej i1 krwi tetniczej,
spirometria, bronchoskopia, naktucie optucne;.

Formutowanie diagnoz pielegniarskich, opracowanie planu interwencji pielegniarskich,
prowadzenie dokumentacji procesu pielegnowania i odnotowywanie efektéw opieki
w chorobach uktadu oddechowego.

Dorazne podanie tlenu bez zlecenia lekarskiego po ocenie stanu pacjenta.

Podawanie lekow droga wziewna — wykonywanie inhalacji i nebulizacji przy
zastosowaniu réznego typu sprze¢tu (inhalatory proszkowe, dozowniki ci$nieniowe,
inhalatory elektryczne, ultradzwigkowe, nebulizatory, spejsery).

Realizowanie zabiegow z =zakresu rehabilitacji oddechowej (drenaz ulozeniowy,
opukiwanie (wstrzasanie) klatki piersiowej, sprezynowanie klatki piersiowej, oklepywanie
klatki piersiowej) i wykonywania toalety drzewa oskrzelowego.

Prowadzenie indywidualnej edukacji pacjenta i jego rodziny w zakresie: eliminacji
czynnikow ryzyka, postepowania w zaostrzeniu choroby, zasad prowadzenia
samokontroli.

Warunki zaliczenia stazu:

-

-

100% obecnosci.

Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

Objecie procesem pielegnowania jednego pacjenta z wybrang chorobg uktadu
oddechowego 1 udokumentowanie przebiegu opieki (oddziat).

Przeprowadzenie indywidualnej edukacji jednego pacjenta z wybrang choroba uktadu
oddechowego i udokumentowanie przebiegu edukacji.

6.4. STAZ: Oddzial gastroenterologiczny z pracownia endoskopii

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia opieki i edukacji
pielegniarskiej chorego w wybranych chorobach uktadu pokarmowego (choroba refluksowa
przetyku, choroba wrzodowa zoladka 1 dwunastnicy, nieswoiste choroby zapalne jelit,
marskos¢ watroby, kamica pegcherzyka zotciowego i drog zotciowych, ostre zapalenie trzustki,
przewlekte zapalenie trzustki, schorzenia nowotworowe przewodu pokarmowego).

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 28 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5 osob
Opiekun stazu: pielegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spelniajgca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
internistycznego, zachowawczego,

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia na stazu:

1.

Przygotowanie (fizyczne 1 psychiczne) pacjentow do badan diagnostycznych
i terapeutycznych w obrebie przewodu pokarmowego, w tym zabiegu: kolonoskopii/
endoskopii kapsutkowej, gastrofiberoskopii, oraz sprawowanie opieki w trakcie i po zabiegu.
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Asystowanie przy badaniu endoskopowym.

Monitorowanie stanu pacjenta przyrzadowe i1 bezprzyrzadowe (z uwzglednieniem

specyficznych skal).

Opracowanie i realizowanie planu opieki dla wybranego pacjenta na podstawie diagnoz

pielegniarskich (3 dni), modyfikowanie go wraz ze zmiang stanu chorego.

Uczestniczenie w procesie leczenia, takze w leczeniu zywieniowym enteralnym

i parenteralnym.

Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla wybranego pacjenta z przewlektym

zapaleniem trzustki lub marskoscig watroby (do wyboru) w zakresie:

a) racjonalnego odzywiania (dieta w chorobach trzustki, watroby i drog zotciowych);

b) zwalczania uzywek (patomechanizm dziatania uzywek na organizm ludzki, metody
przeciwdziatania uzaleznieniom, pielegniarskie dziatania antyalkoholowe);

c) samokontroli;

d) profilaktyki powiktan.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Wykonanie uwzglednionych w wykazie $wiadczen zdrowotnych.

Objecie procesem pielegnowania jednego pacjenta z wybrang chorobg przewodu
pokarmowego z udokumentowaniem przebiegu opieki.

Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla jednego pacjenta z wybrang chorobg
uktadu pokarmowego i udokumentowanie przebiegu edukacji.

6.5. STAZ: Oddzial nefrologiczny (w tym pododdziat dializ)

Cel stazu: Nabywanie i utrwalanie umiejg¢tnosci sprawowania specjalistycznej opieki, w tym
edukacji, nad pacjentami ze schorzeniami nefrologicznymi leczonymi zachowawczo.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 14 godz. oddzial nefrologiczny
14 godz. oddzial dializ otrzewnowych
Liczebnos¢ grup: 5—6 0s0b
Opiekun stazu: pielggniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spetniajgca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
nefrologicznego, internistycznego, zachowawczego,

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

1.

Przygotowanie (fizyczne 1 psychiczne) pacjentow do badan diagnostycznych
(biochemicznych, obrazowych i biopsji nerki) w obrgbie uktadu moczowego oraz
sprawowanie opieki w trakcie i po badaniu.

Interpretowanie i rozpoznawanie objawow chorobowych charakterystycznych dla
schorzen uktadu moczowego (obrzeki, zaburzenia w oddawaniu moczu ilo$ciowe
1 jakosciowe, dolegliwosci bolowe).

Interpretowanie wynikow badan laboratoryjnych krwi o profilu nefrologicznym
(morfologia, kreatynina, kwas moczowy, mocznik) oraz badania ogdlnego moczu.
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4. Opracowanie planu opicki pacjenta ze schorzeniami ukladu moczowego zgodnie
z zasadami procesu pielggnowania i prowadzenie dokumentacji procesu pielegnowania.

5. Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla pacjentdéw w zakresie profilaktyki chorob
nerek, samoopieki w warunkach domowych oraz w zakresie zywienia.

6. Ocena stanu nawodnienia pacjenta dializowanego.

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.
*  Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.
* Opracowanie planu opieki dla pacjenta ze schorzeniami uktadu moczowego zgodnie
z zasadami procesu pielggnowania.
* Przygotowanie jednego konspektu edukacyjnego z wybranego zakresu tematycznego:
— Edukacja zdrowotna w zakresie zywienia pacjentow z chorobami nerek.
— Edukacja zdrowotna w zakresie profilaktyki chorob nerek.
— Edukacja zdrowotna w zakresie pielggnacji cewnika zalozonego do pecherza na state.

6.6. STAZ: Oddzial choréb metabolicznych albo Oddzial endokrynologiczny albo
Oddzial diabetologiczny albo Oddzial chorob wewnetrznych

Cel stazu: Woyksztalcenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia profesjonalnej
kompleksowej opieki pielegniarskiej z uwzglednieniem zadan pielggnacyjno-opiekunczych,
diagnostycznych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych i edukacyjnych nad chorym na cukrzyce
oraz nadczynnos$¢ i niedoczynnos¢ tarczycy.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 28 godz.
Liczebnos$¢ grupy: 56 0s0b
Opiekun stazu: pielegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
diabetologicznego, internistycznego, zachowawczego,

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia na stazu:

1. Ocena naleznej masy ciata, zapotrzebowania energetycznego, zapotrzebowania na
wymienniki weglowodanowe, wymienniki biatkowo-tluszczowe.

2. Oznaczanie glikemii, glukozurii, acetonurii i mikroalbuminurii.

3. Ocena stopnia wyréwnania cukrzycy na podstawie wynikéw badan biochemicznych
i klinicznych.

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

Podawanie insuliny penami, strzykawkami insulinowymi, pompami osobistymi

i infuzyjnymi.

6. Modyfikowanie dawki insuliny krotkodziatajacej w szczegolnych sytuacjach.

7. Ocena mozliwosci pacjenta i jego rodziny w zakresie samoopieki w schorzeniach
endokrynologicznych (cukrzyca, nadczynnos¢ lub niedoczynno$¢ tarczycy).

8. Przeprowadzenie edukacji terapeutycznej z pacjentem chorym na cukrzyce i jego rodzing.

o
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Warunki zaliczenia stazu:
*  Obecnos¢ na zajeciach (100%).
*  Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

* Objecie procesem pielegnowania jednego pacjenta chorego na cukrzyce lub choroby
tarczycy.

6.7.STAZ: Oddzial hematologiczny

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia opieki pielegniarskie;j,
w tym edukacji, choremu w wybranych chorobach uktadu krwiotworczego (niedokrwistosci,
biataczki ostre, zespoty mielodysplastyczne, nowotwory mieloproliferacyjne, zespoty

limfoproliferacyjne, niedobory odpornosci, zaburzenia hemostazy).

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 28 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5 0sob
Opiekun stazu: pielegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
internistycznego, zachowawczego,

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

1. Monitorowanie stanu pacjenta metodami bezprzyrzadowymi i za pomoca aparatury.

2. Przygotowanie i opieka po specjalistycznych badaniach diagnostycznych w chorobach

uktadu krwiotworczego wedtug obowiazujacych procedur (biopsja aspiracyjna szpiku,

trepanobiopsja, biopsja wezla chtonnego, punkcja ledzwiowa).

Wykonanie zabiegu leczniczego: upust krwi, plazmafereza manualna.

Stosowanie skal do ceny: nasilenia bolu, stanu jamy ustnej, ryzyka krwawien, stanu

odzywienia organizmu, nasilenia objawow ubocznych chemio- i radioterapii, stopnia

pancytopenii.

5. Interpretowanie wynikow badan hematologicznych podstawowych i1 dodatkowych dla
celow planowania opieki nad pacjentem.

6. Wykonywanie proby opaskowe;j.

7. Przygotowanie pacjenta do samodzielnego podawania lekéw w warunkach domowych,
np. czynnikéw wzrostu uktadu biato- i czerwonokrwinkowego, interferonu.

8. Formutowanie diagnozy pielegniarskiej u pacjenta z choroba uktadu krwiotwdrczego,
ustalanie planu dziatan pielggniarskich oraz ocenianie stopnia realizacji celow krétko-
1 dlugoterminowych, dokumentowanie przebiegu opieki.

9. Przeprowadzenie edukacji pacjenta w zakresie prozdrowotnego stylu zycia i profilaktyki
wtorne;j.

Hw

Warunki zaliczenia stazu:
+  100% obecnosci.
*  Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

» Objecie procesem pielegnowania jednego pacjenta z wybrang chorobg uktadu
krwiotworczego 1 udokumentowanie przebiegu opieki.
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Opracowanie programu edukacji dla jednego pacjenta z chorobg uktadu krwiotworczego
i udokumentowanie przebiegu.

6.8. STAZ: Oddzial reumatologiczny

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia opieki pielggniarskiej,
w tym edukacji choremu w wybranych chorobach reumatycznych (reumatoidalne zapalenie
stawow, toczen rumieniowaty uktadowy, zespot antyfosfolipidowy, twardzina uktadowa,
zespot Sjogrena, osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa stawow).

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5 0sob
Opiekun stazu: pielegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
internistycznego, zachowawczego,

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

1.
2.

oA~

9.

Monitorowanie stanu pacjenta metodami bezprzyrzadowymi i za pomoca aparatury.
Przygotowywanie pacjenta do specjalistycznych badan diagnostycznych uktadu kostno-
stawowo-migéniowego wg obowigzujacych procedur [badania obrazowe (TK,
radiogramy, rezonans magnetyczny, scyntygrafia, ultrasonografia), artroskopia, badanie
ptynu stawowego, badanie neurofizjologiczne, densytometria kosci].

Sprawowanie opieki nad pacjentem w czasie i po specjalistycznych badaniach
diagnostycznych: artroskopia, badanie ptynu stawowego.

Interpretowanie wynikow badan laboratoryjnych 1 innych dla celéw opiekunczych.
Wykonywanie podstawowych dziatan usprawniajacych;

Dobieranie skal 1 dokonywanie oceny stanu wydolnosci uktadu kostno-stawowo-
mig$niowego.

Przygotowywanie pacjenta do podawania lekéw biologicznych i przeciwzakrzepowych
droga podskorng, uwzgledniajac przy tym stan pacjenta.

Formulowanie diagnozy pielegniarskiej, ustalanie planu dziatan pielegniarskich, ocenianie
stopnia osiggania celow krotko- 1 dlugoterminowych po realizacji planu opieki,
dokumentowanie przebiegu opieki.

Opracowanie planu edukacji w zakresie samoopieki z chorobg reumatycznag.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.
Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

Objecie procesem pielegnowania jednego pacjenta z wybrang chorobg reumatyczna,
udokumentowanie przebiegu opieki.

Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla pacjenta z wybrang chorobg reumatyczng
i udokumentowanie przebiegu edukacji.
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6.9. STAZ: Oddzial neurologiczny

Cel ksztalcenia: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia opieki pielegniarskiej,
w tym edukacji, choremu w wybranych chorobach uktadu nerwowego.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Czas realizacji: 21 godz.
Liczebnos¢ grup: 3-4 osoby
Opiekun stazu: piclegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
neurologicznego, internistycznego,

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych do zaliczenia na stazu:

1. Ocena stanu pacjenta, okreslenie deficytow neurologicznych z uwzglednieniem ich
genezy.

2. Ocena stopnia wydolnosci funkcjonalnej chorego z wykorzystaniem wybranych skal:
Skandynawska Skala Udarow Moézgu (NIHSS), Skala Hunta — Hessa, GCS, Skala Oceny
Niesprawnosci Kurtzky’ego (EDSS), Skala Rankina (RS), Ocena Niezalezno$ci
Funkcjonalnej (FIM), Skala Barthel, ADL — skala Katza.

3. Przygotowanie i opiecka po specjalistycznych badaniach diagnostycznych uktadu
nerwowego.

4. Opracowanie planu opieki i biezace modyfikowanie problemow pielegnacyjnych wraz ze
zmiang stanu pacjenta.

5. Opracowanie programu edukacji zdrowotnej dla wybranego pacjenta/rodziny w zakresie
jednego z ponizszych probleméow:

— profilaktyka chordb naczyniowych mozgu, zespotéw otgpiennych, padaczki;

— aktywno$¢ fizyczna (zasady 1 metody utrzymania aktywnosci fizycznej
w zaleznosci od stopnia wydolnos$ci uktadu nerwowego), zasady profilaktyki
powiklan neurologicznych (przykurczow, zanikow migsni, spastycznosci, zespotu
zaniedbywania, odlezyn, odparzen) oraz mozliwosci zaopatrzenia w wyroby
medyczne 1 sprzgt ortopedyczny ze Srodkow publicznych;

— samoopieka w warunkach domowych.

Warunki zaliczenia stazu:

* 100% obecnosci.

*  Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

* Opracowanie planu opieki dla jednego pacjenta zgodnie z zasadami procesu pielggnowania.
* Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej u jednego pacjenta.

6.10. STAZ: Oddzial medycyny paliatywnej albo Hospicjum stacjonarne albo
Hospicjum domowe

Cel stazu: Utrwalenie umiejetnosci niezbednych do zapewnienia opieki pielggniarskiej
choremu w terminalnej fazie choroby.
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Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebnos$¢ grupy: 5—6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowej

dziedzinie, speiniajaca co najmniej jeden z warunkow:

- posiada tytut magistra pielegniarstwa,

- posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej, internistycznego,

- posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w wyzej wymienionych
dziedzinach.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

1.

2.

N OA

Ocena stanu zdrowia pacjenta w terminalnym okresie choroby za pomocg badania
podmiotowego i przedmiotowego.

Planowanie i dokumentowanie przebiegu opieki nad chorym w terminalnym okresie
choroby z uwzglednieniem diagnozy pielegniarskiej i modyfikowanie planu opieki wraz
ze zmiang stanu pacjenta.

Monitorowanie natezenia dokuczliwych objawéw 1 ich eliminowanie w ramach
wspotpracy z zespolem terapeutycznym.

Ocena ryzyka odlezyn wg przyjetej skali.

Pobranie materiatu biologicznego z rany odlezynowej do badania bakteriologicznego.
Zaktadanie opatrunku na ran¢ odlezynowa.

Sprawowanie opieki nad chorym umierajagcym.

Przeprowadzenie edukacji pacjenta/opiekuna w zakresie leczenia bolu przewlektego.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Wykonanie uwzglednionych w wykazie §wiadczen zdrowotnych.

Dokumentacja przebiegu procesu piclegnowania U jednego pacjenta w terminalnej fazie
choroby nowotworowej.

7. WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, DO KTORYCH JEST

UPRAWNIONA PIELEGNIARKA PO UKONCZENIU KURSU
KWALIFIKACYJNEGO w DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
INTERNISTYCZNEGO
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1. Monitorowanie przyrzadowe 1 bezprzyrzadowe podstawowych funkcji zyciowych
1 natezenia objawow chorobowych.

2. Rozpoznawanie zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej, kwasowo-zasadowej,
wapniowo-fosforanowej na podstawie objawow klinicznych i badan laboratoryjnych.

3. Ocena stanu zdrowia i nasilenia objawow za pomocg wystandaryzowanych skal, w tym:

e ocena stanu wydolnosci uktadu oddechowego za pomoca skali MRC,;

e rozpoznawanie i ocena nasilenia bolu za pomoca skali VAS;

e ocenaryzyka odlezyn;

e skala do kontroli liczby i wygladu wypréznien (skala BSS) w zespole jelita
nadwrazliwego;

e skala do oceny nasilenia dolegliwosci bolowych 1 stopnia aktywnosci choroby (skala
CDAI) w chorobie Lesniowskiego-Crohna;

e ocena stanu odzywienia MNA (Mini Nutritional Assessment);

e ocena stanu wydolno$ci uktadu ruchu za pomoca skali klasy wydolnosci
czynnos$ciowej;

e ocena sity mig$niowej za pomocg skali Lovetta,

e ocena stanu funkcjonalnego w ramach catosciowej oceny geriatrycznej: Barthel Index,
IADL Lawton, Timed Up and go, AMTS;

e ocena stanu jamy ustnej za pomocg skali Becka oraz WHO u pacjentéw ze
schorzeniami w obrebie uktadu krwiotworczego;,

e ocena stopnia neutropenii za pomoca skali WHO;

e ocena stopnia samodzielnosci i samoopieki chorego ze schorzeniem neurologicznym,
z wykorzystaniem wybranych skal: Skandynawska Skala Udarow Moézgu (NIHSS),
skala Hunta-Hessa, GCS (Glasgow Coma Scale), Skala AVPU ocena stanu
przytomnosci, Skala Niedomogi Pnia Mozgu (ITC), Krotka Ocena Stanu
Psychicznego (MMSE), Skala Oceny Niesprawnosci Kurtzky’ego (EDSS), Skala
Osiggnig¢ w SM, Skala Rankina (RS), Ocena Niezaleznosci Funkcjonalnej (FIM),
Zmodyfikowana Skala Oddziatywania Zmeczenia (MFIS).

4. Przygotowanie pacjenta i opieka po specjalistycznych badaniach diagnostycznych
I terapeutycznych wykonywanych u pacjentow ze schorzeniem kardiologicznym,
pulmonologicznym, gastroenterologicznym, nefrologicznym, endokrynologicznym,
hematologicznym, reumatycznym oraz w okresie staro$ci 1 objetych opiekg paliatywna.

5. Przygotowanie pacjenta i opieka po specjalistycznych badaniach diagnostycznych uktadu
nerwowego.

6. Ocena stopnia wyrdwnania cukrzycy na podstawie wynikow badan biochemicznych
i klinicznych oraz podejmowanie odpowiednich dziatan.

7. Wykonanie i analiza wynikéw badan:

e (gazometria arterializowanej krwi wlo$niczkowej;

pulsoksymetria;

kapnometria;

pomiar szczytowego przeplywu wydechowego przy pomocy PEF-metru;

pobranie plwociny do badania bakteriologicznego i cytologicznego;

oznaczanie glikemii, glukozurii, acetonurii i mikroalbuminurii;

doustny test tolerancji glukozy;

upust krwi;

e plazmafereza manualna.

8. Wykonanie proby Rumpla Leede’a i interpretacja.

9. Podawanie insuliny penami, strzykawkami insulinowymi, pompami osobistymi
I infuzyjnymi.
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16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.
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Modyfikowanie dawki insuliny krotkodziatajacej w szczegolnych sytuacjach.
Wykonywanie zabiegbw z zakresu rehabilitacji oddechowej (drenaz utozeniowy,
opukiwanie (wstrzgsanie) klatki piersiowej, sprezynowanie klatki piersiowej, oklepywanie
klatki piersiowej) i toalety drzewa oskrzelowego.

Dorazne podanie tlenu bez zlecenia lekarskiego po ocenie stanu pacjenta.

Podawanie lekéw droga wziewna i przygotowanie pacjenta do podawania lekéw droga
wziewna przy zastosowaniu roznego typu inhalatorow, nebulizatoréw 1 przy
uwzglednieniu jego stanu.

. Przygotowanie pacjenta do samodzielnego podawania lekow w domu: czynnikow wzrostu
uktadu biato- i czerwonokrwinkowego, Interferonu.

Opatrywanie ran odlezynowych 11 II°.

Przygotowanie pacjenta do podawania lekéw biologicznych droga podskorna.
Dokumentowanie stanu zdrowia pacjenta.

Formulowanie diagnozy pielggniarskiej i przygotowanie, realizowanie i dokumentowanie
przebiegu opieki u pacjentéw leczonych internistycznie.

Ocena przygotowania do samoopieki u pacjentow ze schorzeniem kardiologicznym,
pulmonologicznym, gastroenterologicznym, nefrologicznym, endokrynologicznym,
hematologicznym, reumatycznym, neurologicznym oraz w okresie staros$ci i objetych
opieka paliatywna.

Opracowanie i realizacja programu edukacji zdrowotnej dla wybranego pacjenta
w zakresie modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka schorzen internistycznych.

Prowadzenie programéw edukacji zdrowotnej wobec chorego i jego rodziny w zakresie
stylu zycia wskazanego w chorobach internistycznych.

Prowadzenie poradnictwa dla opiekunéw oséb chorych w zakresie postgpowania
pielggnacyjnego i rehabilitacyjnego wobec pacjentow ze schorzeniami internistycznymi.
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