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W126. różnicuje objawy i przebieg określonych jednostek chorobowych u dzieci i dorosłych, w stanach zagrożenia 

życia oraz sposoby postępowania ratowniczego; 

W127. omawia wybrane problemy społeczno-psychologiczne medycyny ratunkowej; 

W128. analizuje objawy i parametry życiowe pozwalające na prawidłowe przeprowadzenie segregacji medycznej 

poszkodowanych; 

W129. omawia metody zabezpieczenia miejsca zdarzenia prowadzące do zapewnienia bezpieczeństwa własnego  

i innych ratowników oraz ograniczenia skutków zdrowotnych zdarzenia;  

W130. omawia procedurę powiadamiania organów ścigania o zaistnieniu lub podejrzeniu zaistnienia zdarzeń  

o charakterze kryminalnym;  

W131. charakteryzuje zasady przygotowania pacjenta do transportu; 

W132. omawia charakterystykę urazów – pojedynczych i mnogich; 

W133. przedstawia procedury ratunkowe w zdarzeniach mnogich i masowych; 

W134. omawia zasady segregacji poszkodowanych w zdarzeniach mnogich, masowych i katastrofach; 

W135. charakteryzuje zasady transportu ciężko chorych pacjentów; 

W136. omawia miejsce wykonania konikopunkcji, znając wskazania i przeciwwskazania do wykonania zabiegu; 

W137. omawia rodzaje odmy opłucnowej; 

W138. omawia przyczyny odmy prężnej, czynniki ryzyka oraz wymienia objawy odmy prężnej; 

W139. omawia postępowanie przy rozpoznaniu odmy prężnej; 

W140. charakteryzuje powikłania i niebezpieczeństwa zabiegu odbarczenia odmy prężnej; 

W141. przedstawia sposób postępowania z chorym po założeniu drenażu jamy opłucnej; 

W142. omawia wskazania i przeciwwskazania do wykonania dojścia doszpikowego; 

W143. przedstawia technikę wykonania dojścia doszpikowego, wymienia leki i płyny podawane doszpikowo; 

W144. omawia powikłania wykonania dojścia doszpikowego i podawanie leków drogą doszpikową. 

W zakresie umiejętności potrafi: 

U116. prowadzić ocenę stanu pacjenta z uwzględnieniem monitorowania stanu układu oddechowego, krążenia, 

centralnego układu nerwowego oraz podstawowych badań laboratoryjnych; 

U117. rozpoznawać stan pacjenta pod kątem wydolności układu oddechowego, krążenia i układu nerwowego  

na podstawie objawów obiektywnych i subiektywnych; 

U118. stosować metody wspomagania oddychania w nagłym stanie zagrożenia zdrowia i życia; 
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U119. podejmować medyczne czynności ratunkowe w zakresie posiadanych kompetencji; 

U120. odbierać poród w warunkach pozaszpitalnych; 

U121. wykonać konikopunkcję w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego; 

U122. odbarczyć odmę prężną w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego; 

U123. wykonać dojście doszpikowe i doszpikowo podać leki zgodnie z obowiązującymi procedurami; 

U124. ułożyć pacjenta w pozycji stosownej do stanu jego zdrowia; 

U125. prowadzić resuscytację krążeniowo-oddechową u osób dorosłych, dzieci, noworodków, według aktualnie 

obowiązujących wytycznych Polskiej Rady Resuscytacji; 

U126. stosować bezprzyrządowe i przyrządowe metody udrożniania dróg oddechowych w stanie nagłego  

zagrożenia życia; 

U127. wykonać intubację dotchawiczą w sytuacji nagłego zagrożenia życia;  

U128. wykonać EKG i defibrylację elektryczną; 

U129. zaopatrzyć pourazowe obrażenia: rany, krwotoki, złamania, zwichnięcia i skręcenia; 

U130. unieruchomić pacjenta z obrażeniami kręgosłupa; 

U131. ocenić zagrożenia pochodzące z miejsca zdarzenia;  

U132. przygotować pacjenta do transportu kwalifikowanego; 

U133. przeprowadzić segregację medyczną poszkodowanych. 

W zakresie kompetencji społecznych:  

K1. szanuje godność i autonomię chorego; 

K2. szanuje godność i autonomię chorego dziecka i jego rodziców/opiekunów;  

K3. przestrzega praw pacjenta, okazując szacunek wobec pacjenta/poszkodowanego, zrozumienie dla jego różnic 

światopoglądowych oraz kulturowych; 

K4. przestrzega i respektuje prawa dziecka oraz prawa dziecka hospitalizowanego; 

K5. przestrzega tajemnicy zawodowej; 

K6. wykazuje odpowiedzialność za wykonywane świadczenia zdrowotne; 

K10. decyduje o podjęciu medycznych czynności ratunkowych;  

K11. decyduje o odstąpieniu od medycznych czynności ratunkowych w zakresie posiadanych uprawnień; 

K12. podejmuje wyzwania zawodowe i osobiste; 

K13. podejmuje indywidualne i zespołowe profesjonalne działania w zakresie ratownictwa medycznego; 
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K14. współdziała w ramach zespołu interdyscyplinarnego w rozwiązywaniu dylematów etycznych z zachowaniem 

zasad kodeksu etyki zawodowej; 

Kwalifikacje osób  

prowadzących kształcenie  

Wykładowcami mogą być osoby mające nie mniej niż 5-letni staż zawodowy w przedmiotowej dziedzinie i aktualnie 

udzielające świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem kształcenia oraz spełniające co najmniej jeden  

z warunków: 

1. posiadają tytuł magistra pielęgniarstwa i tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego  

i intensywnej opieki; 

2. posiadają tytuł magistra pielęgniarstwa i tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego; 

3. posiadają specjalizację lekarską w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii; 

4. posiadają specjalizację lekarską w dziedzinie medycyny ratunkowej. 

Ponadto wykładowcami mogą być pielęgniarki będące nauczycielami akademickimi oraz posiadające nie mniej niż  

5-letnie doświadczenie dydaktyczne w dziedzinie będącej przedmiotem kształcenia. 

Wymagania wstępne  – 

Rodzaj i liczba godzin zajęć 

dydaktycznych wymagających 

bezpośredniego udziału  

prowadzącego zajęcia 

Wykład – 30 godz. 

Ćwiczenia – 10 godz. 

Staż – 14 godz.  

Nakład pracy uczestnika  

specjalizacji 

Udział w zajęciach (godziny kontaktowe):  54 godz.  

 wykłady – 30 godz.; 

 ćwiczenia – 10 godz.; 

 staż – 14 godz.  

Praca własna uczestnika specjalizacji:  145 godz. 

 przygotowanie się do ćwiczeń – 15 godz.;  

 przygotowanie prezentacji – 20 godz.;  

 opanowanie materiału wymaganego do zaliczenia modułu – 110 godz. 

Łącznie nakład pracy uczestnika specjalizacji  199 godz. 

Stosowane metody dydaktyczne Wykłady, ćwiczenia, symulacje, symulacje instrumentalne na fantomach, scenariusze przypadków klinicznych  
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w warunkach symulowanych na fantomach. 

Stosowane środki dydaktyczne  Rzutnik multimedialny, komputer, sprzęt do odtwarzania nośników elektronicznych, tablica, schematy, wykresy, 

tablice z algorytmami, fantom dorosłego, dziecka, noworodka, głowa do intubacji, zestaw do intubacji, zestaw  

do konikopunkcji, zestaw do odbarczenia odmy opłucnowej, zestaw do drenażu jamy opłucnej. 

Metody sprawdzania efektów 

kształcenia uzyskanych przez 

uczestnika specjalizacji  

i warunki zaliczenia modułu 

Metody kontroli i oceny w zakresie wiedzy i umiejętności: 

Kontrola ustna (odpowiedź ustna, analiza studium przypadku). 

Karta kontroli efektów kształcenia. 

Kontrola pisemna (zestawy zagadnień problemowych, sprawozdanie, dokumentacja). 

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

prezentacja multimedialna). 

Testy dydaktyczne (jednokrotnego wyboru, wielokrotnego wyboru, wyboru tak/nie, typu prawda/fałsz, dopasowania, 

uzupełnień/z luką, mieszany). 

Metody kontroli i oceny kompetencji społecznych: 

Obserwacja 360 stopni. 

Warunki zaliczenia: 

Test jednokrotnego wyboru – 50 pytań – zalicza 70% prawidłowych odpowiedzi 

Czynny udział w ćwiczeniach oraz zaliczenie: 

 sytuacja z przypadku w stanie zagrożenia życia z zaliczeniem algorytmów BLS, ALS na fantomach;  

 przyrządowe udrożnienie górnych dróg oddechowych z wykorzystaniem intubacji dotchawiczej oraz technik 

alternatywnych (rurka LT, maska LMA);  

 wykonania konikopunkcji w warunkach symulowanych – 3x; 

 odbarczenia odmy prężnej w warunkach symulowanych – 3x; 

 techniki dojścia doszpikowego, przygotowania i podania leku doszpikowo zgodnie z obowiązującymi zasadami  

w warunkach symulowanych – 3x; 

 ćwiczeń z zakresu segregacji medycznej.  
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Treści modułu kształcenia 1. Zintegrowany System Ratownictwa Medycznego: (2 godz.) 

1) historia i rozwój ratownictwa medycznego w Polsce i na świecie; 

2) akty normatywno-prawne dotyczące systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne w Polsce – w tym: aktualna 

ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz Ustawa o Zarządzaniu Kryzysowym;  

3) służby ustawowo powołane do niesienia pomocy osobom w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 

współpracujące z systemem PRM: Straż Pożarna, Policja, Górskie, Tatrzańskie i Wodne Ochotnicze 

Pogotowie Ratunkowe oraz stowarzyszenia i organizacje, które wykonują działania ratownicze w ramach 

swoich zadań statutowych – ratownicy należący do tych jednostek są uprawnieni do wykonywania tzw. 

kwalifikowanej pierwszej pomocy; 

4) współpraca z systemem PRM centrów urazowych oraz jednostek szpitalnych wyspecjalizowanych  

w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego, które zostały  

ujęte w wojewódzkich planach działania systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego; 

5) kompetencje Ministra Zdrowia i Wojewody w nadzorowaniu systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne.  

2. Organizacja systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) – jednostki systemu: (2 godz.) 

1) szpitalne oddziały ratunkowe (SOR); 

2) zespoły ratownictwa medycznego (ZRM), w tym lotnicze zespoły ratownictwa medycznego; 

3) miejsce oddziału anestezjologii i intensywnej terapii w systemie Państwowe Ratownictwo Medyczne  

i wewnątrzszpitalnego; 

4) pozycja specjalisty pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki w systemie Państwowe 

Ratownictwo Medyczne.  

3. Rozpoznanie i postępowanie w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego: ( wykład 2 godz., ćwiczenia  2 

godz.)  

1) ocena kliniczna podstawowych funkcji życiowych osoby w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego  

z uwzględnieniem objawów zwiastunowych, parametrów podstawowych życiowo układów (centralnego 

układu nerwowego, układu krążenia i układu hemodynamicznego) oraz interpretacja wyników badań 

diagnostycznych; 

2) algorytm postępowania wg „Łańcucha przeżycia” jako podstawowa zasada działań ratowniczych;  

3) podstawowe i zaawansowane metody czynności ratowniczych – Basic Life Support (BLS), Advanced Life 

Support (ALS) w sytuacjach szczególnych; 
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4) ocena i rozpoznawanie głębokich zaburzeń oraz zanikania podstawowych czynności życiowych  

w zakresie centralnego układu nerwowego, układów oddechowego i hemodynamicznego – przywracanie, 

podtrzymywanie i stabilizacja czynności układu oddechowego i krążenia – ćwiczenia z wykonania intubacji 

dotchawiczej każdy uczestnik minimum 5 powtórzeń; 

5) zasady farmakoterapii podczas prowadzenia resuscytacji zgodne z ALS;  

6) wykaz leków i środków możliwych do podania przez pielęgniarkę systemu ratownictwa  

medycznego – samodzielnie bez zlecenia lekarskiego. 

4. Konikopunkcja jako metoda udrażniania dróg oddechowych: (wykład 2 godz., ćwiczenia 3 godz.) 

1) anatomiczne struktury układu oddechowego pod kątem wykonania konikopunkcji; 

2) wskazania do wykorzystanie zestawu do konikopunkcji; 

3) technika wykonania z uwzględnieniem wieku i budowy ciała poszkodowanego oraz praktyczne wykonanie 

procedury; 

4) powikłania i niebezpieczeństwa konikopunkcji: 

 krwotok, 

 odma podskórna, 

 odma śródpiersia, 

 uraz ciśnieniowy, 

 nieprawidłowe umieszczenie rurki/igły, 

 perforacja przełyku/tchawicy, 

 niewystarczająca wentylacja; 

5) postępowanie z poszkodowanym podczas założonej konikopunkcji; 

6) bezpieczny czas utrzymania konikopunkcji jako drogi wentylacji; 

7) monitorowanie stanu zdrowia poszkodowanego ze szczególnym uwzględnieniem układu oddechowego: 

 ocena wentylacji płuc, 

 pulsoksymetria,  

 kapnometria,  

 ocena wentylacji (ruchy klatki piersiowej, kontrola szmeru oddechowego, ilość oddechów, objętość 

oddechowa, objętość minutowa, ciśnienia w drogach oddechowych, podatność płuc); 
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8) wykonanie pełnego dostępu do dróg oddechowych (tracheotomii) jako warunek usunięcia konikopunkcji; 

5. Drenaż jamy opłucnej i wskazania do wykonania procedury: (wykład 2 godz., ćwiczenia 2 godz.)  

1) technika zakładania drenażu: 

 przygotowanie pacjenta, 

 przygotowanie skóry, 

 wybór miejsca,  

 znieczulenie tkanki miejscowo,  

 linijne nacięcie skóry, rozwarstwienie mięśni, 

 wprowadzenie kleszczyków powyżej brzegu żebra, 

 badanie przestrzeni opłucnowej palcem w celu upewnienia się, czy opłucna jest otwarta, 

 założenie do jamy opłucnowej drenu ku szczytowi płuca,  

 wytwarzanie stałego podciśnienia z układem „trzech butli” do ssania, 

 założenie szwu kapciuchowego; 

2) postępowanie z chorym po założeniu drenażu: 

 wykonie RTG klatki piersiowej, 

 zastawka wodna – prawidłowe działanie, przeciek, siła ssania, 

 usunięcie drenu z klatki piersiowej; 

3) powikłania po drenażu klatki piersiowej: 

 krwotok z rozerwanych naczyń, 

 zranienie płuca; 

4)  odma podskórna. 

6. Dojście doszpikowe, technika wykonania: (wykład 1 godz., ćwiczenia 2 godz.) 

1) wskazania i przeciwwskazania do wykonania procedury; 

2)  miejsca wykonania dojścia doszpikowego; 

3)  zestawy do wykonania dojścia doszpikowego. 

7. Podawanie leków i płynów drogą doszpikową w stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego: (wykład 1 godz.)  

1) zalety i wady podawania leków drogą doszpikową, bezpieczeństwo pacjenta i personelu; 

2) rodzaje leków i płynów infuzyjnych podawanych drogą doszpikową; 
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3) szybkość przetaczania płynów; 

4) zagrożenia wynikające z przedłużonej płynoterapii drogą doszpikową. 

8. Elektroterapia – kardiowersja i stymulacja, wskazani kliniczne do zastosowania zabiegów elektrycznych.  

(1 godz.) 

9. Postępowanie w ostrych zespołach wieńcowych. (1 godz.) 

10. Resuscytacja noworodków bezpośrednio po urodzeniu. (1 godz.) 

11. Postępowanie resuscytacyjne w nagłym zatrzymaniu krążenia w przebiegu sytuacji szczególnych, jak: 

zaburzenia elektrolitowe, zatrucia, utonięcie, przypadkowa hipotermia, hipertermia, astma, anafilaksja, obrażenia 

pourazowe, ciąża, porażenie prądem. (1 godz.) 

12. Etyczne problemy dotyczące resuscytacji i umierania. (1 godz.)  

13. Podejmowanie czynności przez pielęgniarkę systemu w ramach pierwszej pomocy w szczególnych 

rodzajach zagrożeń środowiskowych. (3 godz.) 

1) zatrucia; 

2) oparzenia; 

3) odmrożenia, rażenie prądem, piorunem; 

4) ukąszenia węży, owadów;  

5) poród w warunkach pozaszpitalnych. 

14. Zasady postępowania z chorym z obrażeniami zewnętrznymi i wewnętrznymi powstałymi w wyniku 

doznania urazu: (3 godz.) 

1) ocena kliniczna pacjenta: szybkie badanie urazowe, ocena miejscowa, szczegółowe badanie urazowe; 

2) czynniki determinujące wdrożenie procedur „Ładuj i jedź” lub „Zostań i działaj” oraz wpływające na zmianę 

pierwotnie podjętej decyzji;  

3) zabezpieczenie i stabilizacja różnych obszarów ciała uszkodzonych w wyniku działania czynników 

zewnętrznych (złamania, zranienia, krwotoki zewnętrzne); 

4) postępowanie w urazowych obrażeniach głowy i szyi, klatki piersiowej, brzucha, miednicy, kończyn  

górnych i dolnych. 

15. Postępowanie w zdarzeniach masowych i katastrofach podyktowane istniejącą zawsze dysproporcją 

pomiędzy pojawiającymi się potrzebami ze strony ofiar a możliwościami niesienia pomocy przez lokalny 

system ratowniczy: (wykład 3 godz., ćwiczenia „triage” 1 godz.) 

 

http://www.prc.krakow.pl/2010/03.pdf
http://www.prc.krakow.pl/2010/05.pdf
http://www.prc.krakow.pl/2010/07.pdf
http://www.prc.krakow.pl/2010/08.pdf
http://www.prc.krakow.pl/2010/08.pdf
http://www.prc.krakow.pl/2010/08.pdf
http://www.prc.krakow.pl/2010/10.pdf
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1)  organizacja pomocy medycznej w sytuacjach nadzwyczajnych – przedsięwzięcia przygotowane wcześniej 

przez kompetentnych fachowców, dotyczące oceny zagrożeń, organizacji pomocy, transportu oraz zadań 

logistyczny; 

2) doktryna ratownicza „postępowanie w stratach masowych”, tj. przyjęte reguły postępowania medycznego  

w miejscu wypadku masowego i katastrofy – ograniczony zasięg sił i środków dyktuje konieczność czynienia 

tego, co jest najlepsze dla największej liczby rannych i chorych, we właściwym czasie i w odpowiednim 

miejscu; 

3) zakres zadań jednostek ochrony zdrowia w zdarzeniach masowych i sytuacjach nadzwyczajnych 

determinowany specyfiką każdej katastrofy, która określa skalę potrzeb i konieczne do pokonania trudności; 

4) koordynowanie działaniami ratunkowymi zgodnie z zasadami zarządzania kryzysowego – jednostki 

współpracujące z Państwowym Systemem Ratownictwa Medycznego – zasady bezpieczeństwa  

i podporządkowania w czasie trwania czynności rozpoznawczych i zabezpieczających; 

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

6) zasady ewakuacji poszkodowanych z miejsca zdarzenia – zabezpieczenie, ułożenie i transport 

poszkodowanych. 

16. Stany zagrożenia życia u pacjentów pediatrycznych we wszystkich grupach wiekowych: (2 godz.) 

1) odrębności w podstawowych i zaawansowanych czynnościach ratunkowych u pacjenta pediatrycznego; 

2) najczęstsze stany zagrożenia życia w pediatrii (ostre choroby zakaźne, ostre stany powodujące niedotlenienie, 

wady serca, zaburzenia świadomości, drgawki, choroby neurologiczne, zatrucia – paracetamol, substancje 

żrące, alkohol – urazy); 

3) farmakoterapia w resuscytacji dzieci oraz postępowanie bezpośrednio po resuscytacji – dawki i rozcieńczanie 

leków, wybór i objętość płynów, drogi podawania.  

17. Bezpieczeństwo własne oraz poszkodowanego, zabezpieczenie miejsca zdarzenia: (1 godz.) 

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

ergonomii, ochrony przeciwpożarowej i ochrony środowiska: 

2) nadzorowanie przygotowania i obsługi sprzętu i aparatury ratującej życie bezpieczeństwo poszkodowanych, 

zabezpieczenie miejsca zdarzenia do czasu przybycia osób nadzorujących akcję ratowniczą; 

3) bezpieczeństwo poszkodowanych, zabezpieczenie miejsca zdarzenia do czasu przybycia osób nadzorujących 

akcję ratowniczą; 

 



CENTRUM KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH 

Moduł VIII MEDYCYNA RATUNKOWA str. 129 
 

4) kontrola i ocena działań ratunkowych. 

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

1) komunikacja w sytuacjach krytycznych: zakłócenia w porozumiewaniu się w zespole ratowniczym,  

z koordynatorami sztabu kryzysowego i pozostałymi służbami ratowniczymi oraz ofiarami i świadkami 

zdarzenia krytycznego; 

2) zasady komunikowania się i przedstawiania informacji na temat zdarzenia przedstawicielom mediów 

publicznych; 

3) zasady przekazywania informacji rodzinom ofiar na temat stanu ich zdrowia i śmierci – unikanie  

i rozwiązywanie sytuacji konfliktowych;  

4) Działanie pod presją upływu czasu, ryzyka i narażenia własnego na utratę życia i zdrowia, 

zespół stresu pourazowego u pracowników medycznych systemu – metody i techniki radzenia sobie  

ze stresem.  

Wykaz literatury podstawowej 

i uzupełniającej obowiązującej  

do zaliczenia danego modułu 

Literatura podstawowa:  

1. Brongel L.: Złota godzina. Wydawnictwo Medyczne, Kraków 2007  

2. Kokot F.: Ostre stany zagrożenia życia w chorobach wewnętrznych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,  

Warszawa 2006 

3. Konieczny J., Paciorek P.: Kwalifikowana Pierwsza Pomoc. Garmond Oficyna Wydawnicza, Poznań 2013  

4. Plantz S.H., Wipfler E.J.: NMS Medycyna Ratunkowa. Wyd. Urban & Partner, Wrocław 2008 

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

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

„Zeszyty Interwencji Kryzysowych”, 2007 

7. Wytyczne resuscytacji 2015. Polska Rada Resuscytacji, Kraków 2015 

Literatura uzupełniająca: 

1. Gaszyński W.: Intensywna terapia i wybrane zagadnienia medycyny ratunkowej Repetytorium. Wydawnictwo 

Lekarskie PZWL, Warszawa 2010 

2. Andres J.: Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne podręcznik dla kursu. Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne  

u osób dorosłych. Polska Rada Resuscytacji, Kraków 2010  

Akty prawne odzwierciedlające aktualny stan prawny: 

1. Kodeks postępowania Europejskiej Rady Resuscytacji 
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2. Ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2013 r., poz. 757, z późn. zm.) 

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

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

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

zapobiegawczych, diagnostycznych leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielęgniarkę albo położną 

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

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

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

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

Wymiar, zasady i forma odbywania 

staży, w przypadku gdy program 

kształcenia przewiduje 

Staż: zespół ratownictwa medycznego – 14 godz. 
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6. PROGRAM ZAJĘĆ PRAKTYCZNYCH  

 

DLA MODUŁU II 

 

6.1. STAŻ:  Blok operacyjny neurochirurgii 

 

Cel stażu:  
Przygotowanie pielęgniarki do współuczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentem znieczulanym do zabiegów neurochirurgicznych.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych  do zaliczenia na stażu: 

1. Współudział w wybranym typie znieczulenia do zabiegu operacyjnego w specyfice 

neurochirurgii – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjenta 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia – 3x. 

3. Monitorowanie zapisu elektrokardiograficznego serca – 1x. 

4. Monitorowanie czynności oddychania – 1x.  

5. Monitorowanie parametrów wentylacji płuc – 1x. 

6. Monitorowanie centralnego ciśnienia żylnego –1x.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta znieczulanego do zabiegu 

neurochirurgicznego.  

 

6.2. STAŻ:  Blok operacyjny chirurgii klatki piersiowej 

 

Cel stażu:  
Przygotowanie pielęgniarki do współuczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentem znieczulanym do zabiegów w torakochirurgii. 
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Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych  do zaliczenia na stażu: 

1. Współudział w wybranym typie znieczulenia do zabiegu operacyjnego w specyfice 

torakochirurgii – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjenta 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia – 3x. 

3. Współudział w procedurze zakładania cewnika do przestrzeni zewnątrzoponowej lub 

przykręgowej oraz zabezpieczenie zaimplantowanego cewnika z zachowaniem 

bezpieczeństwa pacjenta – 1x. 

4. Monitorowanie gazów i par anestetycznych – 3x. 

5. Wykonanie pomiaru temperatury ciała dostępnymi technikami – 3x. 

6. Wykonanie pulsoksymetrii – 3x. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta znieczulanego do zabiegu 

torakochirurgicznego.  

 

6.3. STAŻ:  Blok operacyjny kardiochirurgii 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do współuczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentem znieczulanym do zabiegów w kardiochirurgii. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

  posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 
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Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Współudział w wybranym typie znieczulenia do zabiegu operacyjnego w specyfice 

kardiochirurgii – 3x.  

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjenta 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia  w kardiochirurgii – 3x. 

3. Nadzór nad drenażem śródpiersiowym i kontrapulsacją wewnątrzaortalną – 1x. 

4. Wykonanie pomiaru ciśnienia tętniczego krwi metodą bezpośrednią – 3x. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta znieczulanego do zabiegu 

kardiochirurgicznego.  

  

6.4. STAŻ:  Blok operacyjny laryngologii i chirurgii głowy i szyi  
 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do współuczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentem znieczulanym do zabiegów w laryngologii i chirurgii 

głowy i szyi. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki;  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Współudział w wybranym typie znieczulenia do zabiegu operacyjnego w laryngologii  

i chirurgii głowy i szyi – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjenta 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia – 3x. 

3. Zabezpieczanie sztucznej drogi oddechowej u pacjenta w nietypowym ułożeniu 

uwarunkowanym wskazaniami, rodzajem zabiegu operacyjnego w okolicy głowy i szyi  

– 2x. 

4. Wykonanie kapnometrii – 3x. 

5. Ocena utraty krwi po zakończonym zabiegu operacyjnym – 3x.  

6. Ocena poziomu znieczulenia pacjenta oraz relaksometria – 3x. 
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Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach, 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta znieczulanego do zabiegu 

w laryngologii i chirurgii głowy i szyi.  
  

6.5. STAŻ:  Blok operacyjny okulistyki 
 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do współuczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentem znieczulanym do zabiegów w okulistyce. 
 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 
 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Współudział w wybranym typie znieczulenia uwzględniającym specyfikę i preferencję 

zabiegu w okulistyce – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjenta 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia w okulistyce – 3x. 

3. Ocenianie głębokości znieczulenia w przewidywanym czasie działania leków,  

w zabiegach okulistycznych – 3x.  
 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta znieczulanego do zabiegu 

okulistycznego. 

 

6.6. STAŻ:  Blok operacyjny chirurgii naczyniowej  
  

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do uczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentem znieczulanym do zabiegów w chirurgii naczyniowej.  
  

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  
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Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Współudział w wybranym typie znieczulenia do zabiegu operacyjnego w chirurgii 

naczyniowej – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjenta 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia w chirurgii naczyniowej – 3x. 

3. Przygotowanie i udział w ułożeniu pacjenta na stole operacyjnym uwarunkowane 

rozległością i czasem trwania zabiegu – 1x. 

4. Przygotowanie stanowiska znieczulenia: aparatu do znieczulenia, aparatury monitorującej, 

pomp strzykawkach, leków – 1x.  
 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta znieczulanego do zabiegu 

w chirurgii naczyniowej. 
 

6.7. STAŻ:  Blok operacyjny położnictwa i ginekologii 
 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do uczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentką znieczulaną do zabiegów w ginekologii i położnictwie. 
 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 
 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Współudział w wybranym typie znieczulenia do zabiegu operacyjnego w ginekologii  

i położnictwie – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjentki 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia – 3x. 

3. Współuczestniczenie w intubacji pacjentki z pełnym żołądkiem, zabezpieczanie położenia 

rurki intubacyjnej – 3x. 
 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranej pacjentki znieczulanej do zabiegu 

ginekologicznego, położniczego. 
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6.8. STAŻ:  Blok operacyjny urologii  

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do uczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentem znieczulanym do zabiegów w urologii. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia stażu: 

1. Współudział w wybranym typie znieczulenia do zabiegu operacyjnego w urologii – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjenta 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia, uwzględniając ryzyko 

przewodnienia wynikające ze specyfiki zabiegu – 3x. 

3. Współuczestniczenie w udrożnieniu dróg oddechowych za pomocą maski krtaniowej  

i zabezpieczanie jej położenia oraz prawidłowości wentylacji – 3x.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta znieczulanego do zabiegu 

urologicznego. 

 

6.9. STAŻ:  Blok operacyjny chirurgii urazowo-ortopedycznej 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do uczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad pacjentem znieczulanym do zabiegów w ortopedii. 

  

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu pacjenta. 
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Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Współudział w wykonaniu znieczulenia przewodowego do zabiegu operacyjnego  

w ortopedii oraz ocenia poziom znieczulenia przewodowego – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowe i interpretowanie parametrów życiowych pacjenta 

rejestrowanych podczas prowadzonego znieczulenia regionalnego – 3x. 

3. Zabezpieczanie ciała pacjenta przed wychłodzeniem z uwagi na czas trwania zabiegu  

i niską temperaturę na sali operacyjnej – 3x. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta znieczulanego do zabiegu 

ortopedycznego. 

 

DLA MODUŁU III 

 

6.10. STAŻ:  Blok operacyjny realizujący wysokospecjalistyczne procedury zabiegowe  

    u dzieci  

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do uczestniczenia w znieczulaniu i sprawowania 

specjalistycznej opieki nad dzieckiem znieczulanym do zabiegów chirurgicznych. 

  

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w znieczuleniu dzieci. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych  do zaliczenia na stażu: 

1. Przygotowanie sprzętu i aparatury wykorzystywanej w znieczuleniu dzieci – 3x. 

2. Przygotowanie leków i płynów zleconych do znieczulenia dziecka (obliczenie dawki 

leków i ilości zalecanych płynów w płynoterapii śródoperacyjnej) – 3x. 

3. Uczestniczenie w intubacji dziecka ze szczególnym uwzględnieniem doboru zarówno 

rozmiaru rurki intubacyjnej, jak i warunków przewidywania trudnej intubacji – 3x. 

4. Sprawowanie pielęgniarskiej opieki śródoperacyjnej przez czas trwania zabiegu 

(zastosowanie udogodnień, zabezpieczenie ciała dziecka przed wychłodzeniem) – 3x. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta pediatrycznego 

znieczulanego do zabiegu operacyjnego. 
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DLA MODUŁU IV 

 

6.11. STAŻ:  Blok operacyjny kardiochirurgii realizujący procedury specjalistyczne  

    z wykorzystaniem techniki krążenia pozaustrojowego  

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad 

pacjentami poddanymi różnym technikom pozaustrojowego wspomagania funkcji życiowych 

z wykorzystaniem techniki krążenia pozaustrojowego.  

  

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń. 

 

Wykaz świadczeń  zdrowotnych do zaliczenia na  stażu: 

1. Monitorowanie, nadzorowanie pacjenta podczas terapii techniką krążenia 

pozaustrojowego – 1x. 

2. Współuczestniczenie w prowadzeniu leczenia nerkozastępczego u pacjenta za pomocą 

różnych technik – 3x. 

3. Wykonanie kaniulacji żył obwodowych, zabezpieczanie i pielęgnacja miejsca wkłucia  

– 3x.  

4. Nakłucie obwodowych naczyń tętniczych do pobierania materiału do analiz 

laboratoryjnych i inwazyjnego monitorowania ciśnienia tętniczego krwi – 3x. 

5. Zastosowanie pomp infuzyjnych i strzykawek automatycznych do podaży płynów i leków 

– 3x.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta poddawanego różnym 

technikom pozaustrojowego wspomagania funkcji życiowych.  
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6.12. STAŻ: Oddział anestezjologii i intensywnej terapii albo Oddział anestezjologii  

i intensywnej terapii kardiochirurgicznej 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad 

pacjentami poddanymi różnym technikom pozaustrojowego wspomagania funkcji życiowych 

z wykorzystaniem technik dializacyjnych oraz terapii ECMO.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych  do zaliczenia na stażu: 

1. Monitorowanie, nadzorowanie pacjenta podczas terapii ECMO – 1x. 

2. Współuczestniczenie w prowadzeniu leczenia nerkozastępczego u pacjenta za pomocą 

różnych technik– 3x. 

3. Współudział w zakładaniu cewników naczyniowych do specjalistycznych technik 

oczyszczania krwi – 1x. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta poddawanego różnym 

technikom pozaustrojowego wspomagania funkcji życiowych.  

 

DLA MODUŁU V 

 

6.13. STAŻ: Oddział anestezjologii i intensywnej terapii dorosłych  

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad pacjentem 

w intensywnej terapii.  

  

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  
Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  
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Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń 

leczniczych, diagnostycznych, pielęgnacyjnych i rehabilitacyjnych w intensywnej terapii. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Monitorowanie, nadzorowanie i pielęgnowanie pacjentów w intensywnej terapii oraz 

edukowanie opiekunów w zakresie niezbędnym dla zachowania bezpieczeństwa pacjenta 

– 3x. 

2. Przygotowywanie leków, płynów zleconych z zachowaniem szczególnej dokładności  

w obliczaniu dawki, objętości i czasu podawania preparatów farmakologicznych – 3x. 

3. Udrażnianie dróg oddechowych metodą przyrządową i bezprzyrządową – 3x. 

4. Współudział w intubacji (dotchawiczej) – 3x. 

5. Wykonanie intubacji dotchawiczej w sytuacjach nagłych – 1x. 

6. Pielęgnacja rurki intubacyjnej lub tracheotomijnej – 3x. 

7. Udział w procedurze wymiany rurki tracheotomijnej, dobór rozmiaru rurki intubacyjnej  

– 1x. 

8. Przetaczanie preparatów do żywienia pozajelitowego – 1x. 

9. Podawanie dożylne leków oraz kroplowe przetaczanie dożylne płynów w ramach 

postępowania w resuscytacji krążeniowo-oddechowej według obowiązujących 

wytycznych postępowania w resuscytacji wewnątrzszpitalnej – 1x. 

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta w intensywnej terapii. 

 

6.14. STAŻ: Oddział anestezjologii i intensywnej terapii kardiochirurgicznej  

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad pacjentem 

w intensywnej terapii kardiochirurgicznej.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Czas realizacji:  35 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń 

leczniczych, diagnostycznych, pielęgnacyjnych i rehabilitacyjnych w intensywnej terapii 

kardiochirurgicznej.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Wykonanie pielęgnacji chorego z rurką intubacyjną lub tracheotomijną – 3x. 

2. Monitorowanie, nadzorowanie i pielęgnowanie pacjenta z drenażem klatki piersiowej  

w intensywnej terapii kardiochirurgicznej – 3x. 

3. Uczestniczenie w usprawniania toru oddychania chorego kardiochirurgicznego – 3x. 
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4. Doraźne podawanie tlenu, prowadzenie tlenoterapii – 3x. 

5. Wentylacja z użyciem maski i worka samorozprężalnego – 1x. 

6. Ocena ciśnienia w balonie uszczelniającym rurkę dotchawiczą za pomocą manometru  

– 1x. 

7. Interpretacja gazometrii tętniczej i włośniczkowej – 3x. 

8. Fizykoterapia układu oddechowego (ćwiczenia oddechowe czynne i bierne w zależności 

od stanu chorego) – 3x. 

9. Toaleta drzewa oskrzelowego (drenaż ułożeniowy, oklepywanie, wspomaganie kaszlu, 

odsysanie wydzieliny z dróg oddechowych) – 3x. 

10. Wykonanie inhalacji z wykorzystaniem zestawów do inhalacji dla pacjentów 

wentylowanych mechanicznie – 3x.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta w intensywnej terapii 

kardiochirurgicznej. 

 

 

6.15. STAŻ: Oddział anestezjologii i intensywnej terapii chirurgii klatki piersiowej  

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad pacjentem 

w intensywnej terapii torakochirurgicznej.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Czas realizacji: 35 

godz. 

 

Liczebność grupy:  5–6 osób  

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków: 

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń 

leczniczych, diagnostycznych, pielęgnacyjnych i rehabilitacyjnych w intensywnej terapii 

torakochirurgicznej. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Wykonywanie pielęgnacji chorego z rurką intubacyjną lub tracheotomijną – 3x. 

2. Monitorowanie, nadzorowanie i pielęgnowanie pacjenta z drenażem klatki piersiowej  

w intensywnej terapii kardiochirurgicznej, torakochirurgicznej – 3x. 

3. Uczestniczenie w usprawnianiu toru oddychania chorego torakochirurgicznego – 3x. 

4. Doraźne podawanie tlenu, prowadzenie tlenoterapii – 3x. 

5. Ocena ciśnienia w baloniku uszczelniającym rurki dotchawiczej za pomocą manometru  

– 3x. 

6. Interpretacja gazometrii tętniczej i włośniczkowej– 3x. 

7. Fizykoterapia układu oddechowego (ćwiczenia oddechowe czynne i bierne w zależności 

od stanu chorego) – 3x. 
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8. Toaleta drzewa oskrzelowego (drenaż ułożeniowy, oklepywanie, wspomaganie kaszlu, 

odsysanie wydzieliny z dróg oddechowych) – 3x. 

9. Wykonanie inhalacji z wykorzystaniem zestawów do inhalacji dla pacjentów 

wentylowanych mechanicznie – 3x.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta w intensywnej terapii  

torakochirurgicznej. 

 

 6.16. STAŻ: Oddział anestezjologii i intensywnej terapii neurochirurgicznej 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad pacjentem 

w intensywnej terapii neurochirurgicznej.  

  

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Czas realizacji:  35 godz.  

Liczebność grupy:  5–6 osób 

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki,  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń 

leczniczych, diagnostycznych, pielęgnacyjnych i rehabilitacyjnych w intensywnej terapii 

neurochirurgicznej.  

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Monitorowanie, nadzorowanie i pielęgnowanie pacjenta po zabiegu neurochirurgicznym  

– 3x.  

2. Wykonywanie pomiarów ciśnienia metodą inwazyjną u wybranego pacjenta  

z zaimplantowanym cewnikiem dokomorowo lub kaniulą dotętniczą – 3x. 

3. Przygotowywanie leków, płynów zleconych z zachowaniem szczególnej dokładności  

w obliczaniu dawki, objętości i czasu podawania preparatów – 3x. 

4. Ocena stanu świadomości chorego z wykorzystaniem właściwych metod oceny (skal, 

schematów, klasyfikacji) – 3x. 

5. Ocena reakcji źrenic pacjenta w zakresie symetrii, wielkości i reakcji na światło – 3x. 

6. Udział w rozpoznawaniu śmierci mózgowej – 1x. 

7. Współudział i zachowanie ciągłości w prowadzeniu rehabilitacji przyłóżkowej w celu 

zapobiegania powikłaniom wynikającym z przebiegu schorzenia unieruchomienia w łóżku 

– 1x.  

 

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 
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• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego pacjenta w intensywnej terapii 

neurochirurgicznej. 

 

DLA MODUŁU VI 

 

6. 17. STAŻ:  Oddział anestezjologii i intensywnej terapii dzieci 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania profesjonalnej specjalistycznej opieki 

pielęgniarskiej nad pacjentem pediatrycznym (noworodkiem, niemowlęciem, dzieckiem 

starszym) w intensywnej terapii dzieci.  

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Czas realizacji:  35godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób. 

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń 

leczniczych, diagnostycznych, pielęgnacyjnych i rehabilitacyjnych w intensywnej terapii 

dzieci. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Wykonanie pielęgnacji dziecka w intensywnej terapii z zachowaniem odrębności 

uwzględniających wiek dziecka i schorzenie będące przyczyną prowadzenia intensywnej 

terapii – 3x. 

2. Monitorowanie przyrządowo, nadzorowanie i interpretowanie parametrów życiowych 

wybranego pacjenta w intensywnej terapii pediatrycznej – 3x. 

3. Współuczestniczenie w procesie wczesnej rehabilitacji ciężko chorego dziecka, 

uwzględniając schorzenie podstawowe – 3x. 

4. Prowadzenie bilansu płynów – 3x. 

5. Oznaczanie glikemii za pomocą glukometru – 3x. 

6. Wykonywanie fototerapii u noworodka – 3x. 

7. Podanie pojedynczego leku: dożylnie, domięśniowo, podskórnie, doustnie (przez sondę)  

z zachowaniem właściwej dawki – 3x. 

8. Podanie wlewu leku metodą jednej iniekcji lub poprzez wlew ciągły drogą dożylną, lub 

zewnątrzoponowo, z uwzględnieniem przeliczenia dawki leku – 3x. 

  

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki pielęgniarskiej u wybranego dziecka w intensywnej terapii 

dzieci. 
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DLA MODUŁU VII 

 

6.18. STAŻ:  Oddział pooperacyjny dla dorosłych 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania opieki pielęgniarskiej nad pacjentem 

dorosłym, u którego jest prowadzona terapia bólu różnymi technikami w bezpośrednim 

okresie pooperacyjnym. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Czas realizacji:  20 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób. 

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń 

pielęgniarskich wobec pacjentów w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Obserwacja i pielęgnowanie dostępu analgezji regionalnej u wybranego pacjenta 

dorosłego oraz dokumentowanie czynności – 3x. 

2. Podawanie leków różnymi drogami oraz do przestrzeni zewnątrzoponowej  

z zachowaniem zasad bezpieczeństwa – 3x. 

3. Monitorowanie natężenia bólu za pomocą właściwej skali oceny bólu u wybranego 

pacjenta oraz jego dokumentowanie w indywidualnej dokumentacji pacjenta dorosłego  

– 3x. 

4. Prowadzenie i modyfikowanie terapii bólu w zakresie zleconych leków – 3x. 

5. Podanie w terapii bólu, leku w zakresie zleconej dawki i przepływu, docewnikowo 

zewnątrzoponowo oraz w okolice nerwów i splotów – 3x. 

6. Nadzór i pielęgnacja miejsca implantacji cewnika zewnątrzoponowego, przykręgowego, 

okolic nerwów i splotów – 3x. 

  

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki i rejestracja terapii bólu w karcie leczenia bólu u wybranego 

pacjenta w oddziale poznieczuleniowym dorosłych.  
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6.19. STAŻ:  Oddział pooperacyjny dla dzieci 

 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do sprawowania opieki pielęgniarskiej nad dzieckiem, 

u którego jest prowadzona terapia bólu różnymi technikami w bezpośrednim okresie 

pooperacyjnym. 

 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu:  

Czas realizacji:  20 godz. 

Liczebność grupy:  5–6 osób. 

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  

z warunków: 

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń 

pielęgniarskich wobec dzieci w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. 
 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Obserwacja i pielęgnowanie dostępu analgezji regionalnej u wybranego dziecka oraz 

dokumentowanie czynności– 3x. 

2. Podawanie leków różnymi drogami oraz do przestrzeni zewnątrzoponowej  

z zachowaniem zasad bezpieczeństwa– 3x. 

3. Monitorowanie natężenia bólu za pomocą właściwej skali oceny bólu u wybranego 

dziecka oraz jego dokumentowanie w indywidualnej dokumentacji – 3x. 

4. Prowadzenie i modyfikowanie terapii bólu w zakresie zleconych leków – 3x. 

5. Podanie pojedynczego leku: dożylnie, domięśniowo, podskórnie, doustnie (przez sondę)  

z zachowaniem poprawnej dawki leku – 3x. 

6. Podanie wlewu leku metodą jednej iniekcji lub poprzez wlew ciągły drogą dożylną, lub 

zewnątrzoponowo, z zachowaniem poprawnej dawki leku – 3x. 
  

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu opieki i rejestracja terapii bólu w karcie leczenia bólu u wybranego 

dziecka w oddziale poznieczuleniowym. 
 

DLA MODUŁU VIII  
 

6.20. STAŻ:  Zespół ratownictwa medycznego 
 

Cel stażu: Przygotowanie pielęgniarki do specjalistycznych działań w zintegrowanym 

systemie ratownictwa medycznego. 
 

Wskazówki metodyczne dotyczące realizacji stażu: 

Czas realizacji:  14 godz.  

Liczebność grupy:  1–2 osoby. 

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

w przedmiotowej dziedzinie, spełniająca co najmniej jeden  
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z warunków:  

   posiada tytuł magistra pielęgniarstwa; 

   posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

ratunkowego; 

  posiada tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 

anestezjologicznego i intensywnej opieki.  

Organizacja zajęć: pielęgniarka na stażu uczestniczy w wykonywaniu czynności 

pielęgniarskich pod nadzorem opiekuna stażu, współuczestniczy w realizacji świadczeń 

pielęgniarskich wobec pacjentów w bezpośrednim stanie zagrożenia zdrowia lub życia. 

 

Wykaz świadczeń zdrowotnych do zaliczenia na stażu: 

1. Obsługiwanie aparatury i sprzętu stosowanego w jednostkach ratownictwa medycznego  

– 3x. 

2. Zabezpieczanie krwotoku, urazów kości kończyn górnych lub dolnych z wykorzystaniem 

obowiązujących metod i technik – 3x.  

3. Przyrządowe udrażnianie dróg oddechowych za pomocą technik alternatywnych  

i intubacji dotchawiczej – 3x. 

4. Stosowanie tlenoterapii biernej i czynnej oraz wybranych technik wentylacji 

uwarukowanych stanem klinicznym pacjenta – 3x. 

5. Ocena stanu pacjenta z uwzględnieniem monitorowania stanu układu oddechowego, 

krążenia, centralnego układu nerwowego oraz podstawowych badań laboratoryjnych – 3x. 

6. Rozpoznanie stanu pacjenta pod kątem wydolności układu oddechowego, krążenia  

i układu nerwowego na podstawie objawów obiektywnych i subiektywnych – 3x.  

  

Warunki zaliczenia stażu: 

• 100% obecności. 

• Aktywny udział w zajęciach. 

• Opracowanie planu postępowania przedszpitalnego w wybranych nagłych przypadkach 

medycznych u dorosłych lub dzieci. 
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7. WYKAZ ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH, DO KTÓRYCH JEST UPRAWNIONA 

PIELĘGNIARKA PO UKOŃCZENIU SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO  

W DZIEDZINIE PIELĘGNIARSTWA ANESTEZJOLOGICZNEGO  

I INTENSYWNEJ OPIEKI  

1. Ocena przedoperacyjna pacjenta dorosłego (przeprowadzenie wywiadu, badania 

fizykalnego, badania dodatkowe, analiza dokumentów). 

2. Ocena przedoperacyjna dziecka (przeprowadzenie wywiadu, badania fizykalnego, badania 

dodatkowe, analiza dokumentów). 

3. Przygotowanie stanowiska do każdego rodzaju znieczulenia pacjenta dorosłego.  

4. Przygotowanie stanowiska do każdego rodzaju znieczulenia dziecka. 

5. Przedoperacyjne przygotowanie pacjenta dorosłego (kaniulacja naczyń, podłączenie 

aparatury monitorującej, bezpieczeństwo ułożenia do różnych typów zabiegów 

operacyjnych).  

6. Przedoperacyjne przygotowanie dziecka (kaniulacja naczyń, podłączenie aparatury 

monitorującej, bezpieczeństwo ułożenia do różnych typów zabiegów operacyjnych).  

7. Śródoperacyjne monitorowanie pacjenta, w tym ocena poziomu znieczulenia,  

8. Udział w wykonaniu śródoperacyjnej hemodilucji krwi pacjenta. 

9. Udział w wykonaniu anestezji ogólnej i regionalnej. 

10. Udział w znieczuleniu w chirurgii ogólnej i przewodu pokarmowego, chirurgii 

naczyniowej. 

11. Udział w znieczuleniu w transplantologii. 

12. Udział w znieczuleniu w urologii. 

13. Udział w znieczuleniu w ginekologii i położnictwie. 

14. Udział w znieczuleniu w neurochirurgii. 

15. Udział w znieczuleniu w torakochirurgii. 

16. Udział w znieczuleniu w kardiochirurgii. 

17. Udział w znieczuleniu w chirurgii dzieci. 

18. Udział w znieczuleniu w laryngologii i chirurgii głowy i szyi. 

19. Udział w znieczuleniu w okulistyce. 

20. Udział w znieczuleniu w ortopedii. 

21. Udział w znieczuleniu do specjalistycznych procedur zabiegowych i badań diagnostycznych. 

22. Wykonanie intubacji dotchawiczej w sytuacjach nagłych. 

23. Wykonanie ekstubacji u pacjenta w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. 

24. Nadzór nad pacjentem dorosłym w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. 

25. Nadzór nad dzieckiem w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. 

26. Ocena stanu zagrożenia zdrowia i życia pacjenta dorosłego za pomocą badania 

fizykalnego oraz wyników badań dodatkowych. 

27. Ocena stanu zagrożenia zdrowia i życia dziecka za pomocą badania fizykalnego oraz 

wyników badań dodatkowych. 

28. Ocena stanu świadomości chorego z wykorzystaniem właściwych metod oceny u pacjenta 

dorosłego i dziecka (skal, schematów, klasyfikacji). 

29. Ocena poziomu sedacji u pacjenta dorosłego. 

30. Ocena poziomu sedacji u dziecka. 

31. Ocena i utrzymanie drożności dróg oddechowych z uwzględnieniem różnych technik 

udrażniania dróg oddechowych. 

32. Nadzór i udział w terapii nad pacjentem dorosłym wentylowanym mechanicznie. 

33. Nadzór i udział w terapii nad dzieckiem wentylowanym mechanicznie. 

34. Prowadzenie tlenoterapii biernej i czynnej z użyciem różnych technik. 

35. Pobieranie próbek krwi do gazometrii tętniczej i włośniczkowej. 

36.  Interpretacja gazometrii tętniczej i włośniczkowej. 
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37. Nakłucie obwodowych naczyń tętniczych do pobierania materiału do analiz laboratoryjnych. 

38. Prowadzenie inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego (monitorowanie 

inwazyjnego ciśnienia tętniczego krwi, monitorowanie rzutu serca). 

39. Udział w stosowaniu różnych metod terapii nerkozastępczej u pacjentów dorosłych. 

40. Udział w stosowaniu różnych metod terapii nerkozastępczej u dzieci (przygotowanie 

aparatu do zastosowania technik pozaustrojowego oczyszczania krwi, prowadzenie 

dokumentacji zabiegu i ocena bilansu). 

41. Udział w terapii nad pacjentem dorosłym i dzieckiem wymagających specjalistycznych 

technik oczyszczania krwi (przygotowanie aparatu do zastosowania technik 

pozaustrojowego oczyszczania krwi, prowadzenie dokumentacji zabiegu i ocena bilansu).  

42. Udział w terapii nad pacjentem dorosłym poddanym zabiegowi pozaustrojowej wymiany 

gazów (prowadzenie protokołu zabiegu, pobieranie krwi do badań i analiza wyników 

badań gazometrycznych i koagulologicznych). 

43. Udział w terapii nad dzieckiem poddawanym pozaustrojowej wymianie gazów 

(prowadzenie protokołu zabiegu, pobieranie krwi na badania i analiza wyników badań 

gazometrycznych i koagulologicznych). 

44. Udział w ocenie stanu odżywienia dorosłego i prowadzenie leczenia żywieniowego 

pacjenta dorosłego. 

45. Udział w ocenie stanu odżywienia dziecka i prowadzenie leczenia żywieniowego dziecka. 

46. Prowadzenie oceny i terapii bólu ostrego i przewlekłego (podawanie leków przeciwbólowych 

różnymi drogami, w tym z wykorzystaniem technik analgezji regionalnej). 

47. Prowadzenie inwazyjnego monitorowania ciśnienia śródczaszkowego płynu mózgowo-

rdzeniowego. 

48. Rozpoznawanie objawów śmierci klinicznej. 

49. Udział w rozpoznawaniu śmierci mózgowej. 

50. Wykonywanie fototerapii u noworodka. 

51. Interpretacja wyników posiewu materiału biologicznego i antybiogramów. 

52. Rozpoznawanie ogniska epidemiologicznego i wdrażanie postępowania. 

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

odstąpieniu od medycznych czynności ratunkowych. 

54. Wykonanie odbarczenia odmy prężnej, przy użyciu gotowego zestawu, w stanie nagłego 

zagrożenia zdrowotnego. 

55. Wykonanie konikopunkcji,  przy użyciu gotowego zestawu, w stanie nagłego zagrożenia 

zdrowotnego.  

56. Wykonanie  dojścia doszpikowego,  przy użyciu gotowego zestawu, w stanie nagłego 

zagrożenia zdrowotnego. 

57. Podanie leków i prowadzenie płynoterapii drogą doszpikową   w stanie nagłego 

zagrożenia zdrowotnego. 

58. Podjęcie i prowadzenie podstawowych i zaawansowanych technik resuscytacji 

krążeniowo-oddechowej u dorosłych i dzieci zgodnie z obowiązującymi wytycznymi 

Polskiej Rady Resuscytacji. 

 

 

 

  

 

 


