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CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

W zakresie kompetencji spolecznych:
K1.  ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne i 0sob znajdujacych sie pod jego opieka;

K2.  okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych oraz kulturowych,

przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

K3.  przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzing i zespolem terapeutycznym;
K4. dba o wizerunek wlasnego zawodu;
KS5. systematycznie poglebia wiedzg i umiejetnosci zawodowe.

Kwalifikacje osob
prowadzacych ksztatcenie

Wyktadowca moze by¢ osoba majaca nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,

doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajaca co najmniej jeden z warunkow:

pielegniarka

1. posiada stopien naukowy, co najmniej doktora;

2. posiada tytul magistra pielegniarstwa,

3. posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego, pielggniarstwa pediatrycznego
(do realizowania wybranych zagadnien);

lekarz

4. posiada specjalizacje lekarska w dziedzinie chirurgii dziecigcej, medycyny ratunkowej (tylko w zakresie
zagadnien klinicznych).

Wymagania wstgpne

Rodzaj i liczba godzin zajec
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Wyktady — 40 godz.
Staz — 35 godz.

Naktad pracy uczestnika specjalizacji

Udzial w zajeciach (godz. kontaktowe): 75 godz.
e  Wpyklady — 40 godz.

e Staz— 35 godz.

Praca wlasna uczestnika specjalizacji: 50 godz.
e przygotowanie si¢ do stazu — 20 godz.
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e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu, zaliczenie modutu: 30 godz.
Lacznie naklad pracy uczestnika specjalizacji: 125 godz.

Stosowane metody dydaktyczne

Wyktad z prezentacja multimedialna, wyktad informacyjny, dyskusja dydaktyczna, staz.

Stosowane srodki dydaktyczne

Laptop, rzutnik multimedialny, tablica, sprz¢t do odtwarzania no$nikow elektronicznych.

Metody sprawdzania i kryteria oceny
efektow ksztatcenia uzyskanych przez
uczestnika specjalizacji i

warunki zaliczenia specjalizacji

Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy: test jednokrotnego wyboru sktadajacy si¢ z 50 pytan; kryterium uzyskania
pozytywnej oceny jest udzielenie poprawnych odpowiedzi na 70% pytan.

Efekty ksztalcenia w zakresie umiejetnosci: obserwacja pracy uczestnika specjalizacji; karta stazu z wykazem
$wiadczen zdrowotnych do zaliczenia (zamieszczonych w programie zaje¢ stazowych).

Efekty ksztalcenia w zakresie kompetencji spotecznych: obecno$¢ na zajeciach, obserwacja 360 stopni.

Tresci modutu ksztalcenia

1. Pielegnowanie dziecka leczonego chirurgicznie (2 godz.)
1) Specyfika chirurgii dziecigcej:
a. specyfika homeostazy w organizmie dziecka w réznych okresach rozwoju;
zwigkszona wrazliwo$¢ na utrate ciepla i przegrzanie;
tatwo$¢ odwodnienia i zaburzen metabolicznych;
podatnos¢ na zakazenie i szybko$¢ uogolnienia si¢ zakazenia;
wrazliwo$¢ na utrate krwi i sktonnos¢ do wstrzasu hipowolemicznego;
trudno$¢ w komunikowaniu i definiowaniu dolegliwosci;
odmienno$¢ psychiki dziecigcej;
stres w zwiazku z chorobg i roztaka z rodzicami;
Europejska Karta Praw Dziecka w Szpitalu, Konwencja o Prawach Dziecka.

2) Przygotowanie dziecka do badan diagnostycznych i zabiegéw specjalistycznych (m.in.: tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny, ultrasonografia, badania radiologiczne, badania endoskopowe,
naktucie ledzwiowe, urografia, biopsji nerki, badania scyntygraficzne, arteriografia).

2. Wady rozwojowe (8 godz.)

1) Epidemiologia wad rozwojowych (czgsto$¢ wystepowania i rozpowszechnienie wad rozwojowych, czynniki
ryzyka wad rozwojowych, czynniki przy$pieszajace wystapienie wady rozwojowej).

2) Chirurgiczne leczenie wybranych wad wieku dzieciecego:

—Te@ "o oooC
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a. przepuklina oponowo-rdzeniowa (patofizjologia, objawy, postepowanie przedoperacyjne, leczenie
operacyjne);
rozszczep wargi i podniebienia (objawy, postgpowanie przedoperacyjne, leczenie operacyjne);
wrodzona niedroznos¢ przetyku (etiologia, postacie wrodzonego zaro$nigcia przetyku, objawy,
rozpoznanie, leczenie operacyjne, zespolenie przetyku);

d. wrodzone wady serca z przeciekiem z prawego do lewego serca (patofizjologia, objawy, rozpoznanie,
leczenie operacyjne, korekcja wady w krazeniu pozaustrojowym);

e. choroba Hirschsprunga (etiologia choroby, objawy, rozpoznanie, postepowanie przedoperacyjne, leczenie
operacyjne);

f.  wrodzone zwichnigcie stawu biodrowego (etiologia, objawy kliniczne, rozpoznanie, leczenie: nastawienie
1 unieruchomienie u noworodkow, nastawienie operacyjne, wyciag);

g. stulejka (objawy, rozpoznanie, leczenie).

3) Opieka nad dzieckiem z wadami rozwojowymi w okresie okotooperacyjnym:

a. wsparcie psychiczne rodzicow dziecka;

b. przygotowanie fizyczne dziecka (wyrownanie zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej, wykonanie
koniecznych badan laboratoryjnych i radiologicznych, ocena stanu zdrowia dziecka, przygotowanie
przewodu pokarmowego, kapiel dziecka, stata obecnos¢ przy dziecku, wspolpraca z rodzicami dziecka
dotyczaca statej opieki nad dzieckiem);

c. obserwacja dziecka, monitorowanie parametrow zyciowych dziecka po operacji;

d. leczenie bolu;

e. pielegnowanie opatrunku i rany, zabezpieczenie drenéw, kontrola droznosci drendw;

f. przetaczanie ptynow, farmakoterapia;

g. unieruchomienie;

h. zapobieganie powiktaniom pooperacyjnym;

i. wykonywanie badan kontrolnych;

j. udzielenie wskazowek i rad praktycznych dotyczgcych opieki nad dzieckiem w domu.

3. Choroby jamy brzusznej (14 godz.)
1) Diagnostyka choréb jamy brzusznej-przygotowanie dziecka do badan diagnostycznych (wywiad, badanie
fizykalne, ultrasonografia, badania laboratoryjne, badania radiologiczne, badania endoskopowe, tomografia
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komputerowa, rezonans magnetyczny).
2) Woybrane choroby jamy brzusznej: ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, krwawienie do przewodu
pokarmowego, przepuklina pgpkowa, przepuklina pachwinowa, niedroznos¢ jelit, zapalenie otrzewnej;
a. objawy (bol brzucha, wzdecie brzucha, ostabienie ruchéw robaczkowych, nudnos$ci, wymioty,
podwyzszona temperatura ciata, brak taknienia);
b. rozpoznanie (wywiad, badanie fizykalne, zdjecie przegladowe jamy brzusznej, badania laboratoryjne,

USQG).

3) Opieka nad dzieckiem z chorobami jamy brzusznej w okresie okotooperacyjnym;
a. przygotowanie dziecka do zabiegu operacyjnego:

e poinformowanie dziecka i rodzicéw o istocie postepowania, pozyskanie rodzicow do wspotpracy,
przygotowanie psychiczne dziecka do operaciji,

e zalozenie kaniuli do zyly, pobranie krwi i moczu do badania laboratoryjnego (grupa krwi i Rh,
proba krzyzowa, morfologia, jonogram, gazometria, badanie ogdlne moczu), nawodnienie dziecka
— wyrdéwnanie zaburzen wodno-elektrolitowych,

e kapiel catego ciata, przygotowanie pola operacyjnego,

e ocena stanu dziecka w dniu zabiegu (kaszel, luzne stolce, podwyzszona temperatura ciala, zmiany
skorne — pokrzywka, $wiad skory),

e zalozenie sondy zotadkowej (zaleznie od potrzeb), pozostawienie dziecka na czczo,

e podanie premedykacji,

e oproznienie pgcherza moczowego bezposrednio przed zabiegiem/zatozenie cewnika do pgcherza
MoCczowego,

e udzielenie rodzicom informacji o zmianach zachowania si¢ dziecka po znieczuleniu i operacji
(podwojne widzenie, zawroty gtowy, majaczenie, pobudzenie psychoruchowe, wymioty), nauczenie
dziecka i rodzicow wykonywania ¢wiczen oddechowych — instruktaz praktyczny, pozyskanie
rodzicow do wspodltpracy w okresie pooperacyjnym);

b. postgpowanie pooperacyjne:
e pozycja utozeniowa w zalezno$ci od rodzaju zabiegu operacyjnego,

e ocena parametrow zyciowych,
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ocena napiecia ciemigczka u matych dzieci, ptynoterapia — nawadnianie organizmu,

ocena bolu i terapia przeciwbolowa,

antybiotykoterapia — zapobieganie zakazeniom pooperacyjnym,

obserwacja dziecka (powiktania po znieczuleniu),

ocena opatrunku i rany pooperacyjnej, ocena i kontrola drenazu (w zalezno$ci od rodzaju zabiegu),
ocena diurezy,

pobieranie krwi i moczu do badan kontrolnych,

zywienie doustne (w zalezno$ci od rodzaju zabiegu — gtodéwka, przepajanie, picie, kleik, dieta ptynna,
papkowata, lekkostrawna, specjalna),

uruchamianie dziecka (¢wiczenia bierne i czynne, pionizowanie, pelna samodzielnos¢),

pomoc przy wykonywaniu toalety catego ciala, higieny krocza i odbytu,

zasady pielegnowania dziecka z wyltoniong przetoka jelitowa, obserwacja wyproznien,
wykonywanie ¢wiczen oddechowych,

powiktania pooperacyjne pdzne,

przygotowanie dziecka do zdjecia szwow z rany,

organizacja czasu wolnego dziecka, edukacja dziecka i rodzicow,

dokumentowanie dziatah pielegniarskich,

zalecenia dla dziecka przy wypisie do domu.

4) Opieka nad dzieckiem z krwawieniem do przewodu pokarmowego:
a. objawy (krew w stolcu, smoliste stolce, wymioty krwawe);
b. rozpoznanie (wywiad, USG, RTG jamy brzusznej, badanie per rectum, gastroskopia, badania
laboratoryjne);
C. postepowanie (zalezne od miejsca krwawienia):

umieszczenie dziecka w sali intensywnego nadzoru,

podtaczenie dziecka do kardiomonitora/pulsoksymetru, ocena parametrow (cisnienie tetnicze krwi,
oddech, tetno, temperatura),

przygotowanie dziecka do badan diagnostycznych,

zalozenie kaniuli dozylnej, ptynoterapia, farmakoterapia,
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e pobranie materiatu do badan laboratoryjnych (morfologia, rozmaz krwi, hematokryt, jonogram,
gazometria, grupa krwi i Rh, proba krzyzowa, uktad krzepniecia),
e zalozenie cewnika do pgcherza moczowego, kontrola diurezy,
e zalozenie sondy do zotadka w zaleznos$ci od wskazan,
e umozliwienie rodzicom obecnosci przy dziecku,
e zmniejszenie niepokoju psychicznego dziecka i rodzicow.
4. Urazy (15 godz.)

1) Epidemiologia urazéw u dzieci:

a. specyfika urazoéw i uszkodzen ciata u dzieci (okolicznosci i rodzaj urazu, budowa ciata, fizjologia dziecka,
psychika, zmiany rozwojowe zachodzace w organizmie dziecka);

b. przedszpitalna pomoc medyczna.

2) Ocena cigzkosci urazu, monitorowanie stanu dziecka (skala Glasgow (GCS); zmodyfikowana GCS do oceny
stanu dzieci (CCS); skala cigzko$ci obrazen (TS ang. trauma score); dziecieca skala urazow (PTS ang.
pediatric trauma score); ocena stanu ogdlnego, monitorowanie droznosci drég oddechowych, parametrow
zyciowych, kontrola bolu, ocena stanu neurologicznego, ocena stanu miejscowego).

3) Specyfika opieki nad dzieckiem oparzonym:

a. przyczyny oparzen (wysoka temperatura, substancje chemiczne, energia elektryczna, promieniowanie
jonizujace);
ocena stopnia i powierzchni oparzenia (tablice Lunda i Browdera);
leczenie niewielkich oparzen u dzieci (stosowanie lekow przeciwbolowych, oczyszczenie powierzchni
oparzonej, miejscowe stosowanie preparatow antyseptycznych, zatozenie jatowego opatrunku,
profilaktyczne podanie anatoksyny przeciwtezcowe;j);

d. leczenie rozlegtych oparzen u dzieci (podanie leku przeciwbdlowego, zatozenie dostepu zylnego,
przetaczanie ptyndw, zatozenie cewnika do pecherza moczowego (ocena diurezy godzinowej), zalozenie
zglebnika do Zzotadka i odsysanie tresci zoladkowej, utrzymanie droznosci drog oddechowych, stosowanie
anatoksyny przeciwtezcowej, wsparcie psychiczne);

e. opatrunki (oczyszczenie rany oparzeniowej, aseptyka zmiany opatrunku, opatrunki
nowej generacji);

f. przeszczepianie skory (przygotowanie chorego dziecka do przeszczepu, miejscowe pobranie skory
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do przeszczepu, pielggnowanie przeszczepu);

g. rehabilitacja dzieci z rang oparzeniowa;

h. kompleksowe leczenie zachowawcze blizn pooperacyjnych (leczenie uciskiem, masci zmigkczajace,
szyny korekcyjne, $rodki farmakologiczne do stosowania miejscowego, laser niskoenergetyczny,
podczerwony, leczenie operacyjne — chirurgia plastyczna).

4) Specyfika pielegnowania dziecka z urazem czaszkowo-moézgowym:

a. przyczyny urazéw u dzieci (upadek, uderzenie w czasie zabawy, pobicie, wypadek komunikacyjny,
wypadek w rolnictwie);

b. podziat urazow (uszkodzenia pokrywy mozgu: ztamania ko$ci czaszki, otwarte ztamania czaszki,
bezposrednie nastepstwa urazu gtowy: wstrza$nienie mozgu, obrzek moézgu, sthuczenie moézgu, pourazowe
krwiaki srédczaszkowe);

C. objawy urazow czaszkowo-mozgowych;
diagnozowanie (RTG kosci czaszki, tomografia komputerowa, badanie naczyniowe mozgu);

e. badanie dziecka po urazie (ustalenie stanu $wiadomosci, badanie objawow oponowych i ogniskowych,
objawy uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego);

f. wskazania do zabiegu neurochirurgicznego (ztamania otwarte kosci czaszki, nasilanie si¢ zaburzen
swiadomosci, rozlegle obrazenia przy stabilnym stanie ogoélnym, ztamanie z wgnieceniem kosci,
utrzymujacy sie wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego, niemowleta ponizej 2 roku zycia z nieznacznymi
obrazeniami glowy po ciezkim urazie);

0. przeciwwskazania do zabiegu operacyjnego (obustronne rozszerzenie i nieruchomos$¢ zZrenic, gteboka
$pigczka i wiotko$¢ miesni, utrzymujacy si¢ brak wtasnej czynnosci oddechowej);

h. opieka pielegniarska nad dzieckiem po urazie czaszkowo-mézgowym (utozenie dziecka w pozycji
bezpiecznej, ogrzanie dziecka, zapewnienie droznosci drég oddechowych, monitorowanie podstawowych
parametréw zyciowych, pielegnowanie wktucia dozylnego, zapewnienie spokoju, zaopatrzenie ran
jatowym opatrunkiem, unieruchomienie w 16zku, wnikliwa obserwacja dziecka, higiena ciata i jamy
ustnej, nawadnianie organizmu, farmakoterapia, zapobieganie powiktaniom).

5) Specyfika pielegnowania dziecka z urazem klatki piersiowej:

a. podzial obrazen (otwarte, zamknigte);

b. objawy urazéw klatki piersiowej;
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c. diagnostyka (badanie fizykalne, zdjecia radiologiczne, badanie kliniczne,
tomografia komputerowa);

d. leczenie (zapewnienie droznosci drog oddechowych, wentylacja, wydolne krazenie, zatozenie drenazu
do jamy oplucnowej w przypadku odmy i/lub krwiaka jamy optucnowej, chirurgiczne opracowanie rany
w przypadku odmy otwartej);

e. wskazania do zabiegu operacyjnego (brak rozprezenia phuc i stwierdzenie obfitego drenazu powietrza,
rozerwanie duzych oskrzeli, rozerwanie przetyku, krwawienie z jamy optucnowe;j);

f. leczenie chirurgiczne (torakotomia).

6) Specyfika pielegnowania dziecka z urazem jamy brzuszne;j:

a. podziat urazow (zamknigte, otwarte);

b. objawy;

c. diagnozowanie (zdjecie radiologiczne klatki piersiowej i jamy brzusznej, ptukanie jamy otrzewnowej);

d. wskazania do laparotomii (wytrzewienie, rany postrzatowe, obfita obecnos¢ krwi przy ptukaniu jamy
otrzewnowej, przedtuzajacy sie wstrzas mimo reanimacji, powietrze pod przepong, objawy rozlanego
zapalenia otrzewnej).

7) Specyfika pielggnowania dziecka z urazem kostno-stawowym:

a. zlamanie kosci (podziat ztaman kosci, objawy, pierwsza pomoc przy ztamaniu: unieruchomienie ztamanej
koneczyny, ztagodzenie bolu, leczenie zachowawcze — opatrunek gipsowy, wyciag, leczenie operacyjne);

b. zwichniecie stawu (objawy, pierwsza pomoc: unieruchomienie stawu, transport do specjalisty, leczenie);
skrecenie stawu (objawy, postepowanie: zasady pielggnowania dziecka w opatrunku gipsowym,
pielegnowanie dziecka na wyciagu, pielegnowanie dziecka po operacji zespolenia ztamanej kosci,
rehabilitacja dziecka w okresie unieruchomienia).

8) Ciata obce w nosogardzieli, oskrzelach i przewodzie pokarmowym:

a. objawy, rozpoznanie, pierwsza pomoc, usuwanie ciat obcych (bronchoskopia, gastroskopia).
5. Przerost migdalka gardlowego, przerost migdatkéw podniebiennych (1 godz.)

1) Wskazania do zabiegu operacyjnego (podejrzenie zmian nowotworowych migdatka, zespot bezdechow
sennych, zaburzenia potykania spowodowane rozrostem migdatkow, nawracajgce infekcje gornych drog
oddechowych, niezyty nosa, zatok oraz zapalenia ucha srodkowego).

2) Przygotowanie dziecka do zabiegu operacyjnego (przygotowanie psychiczne, fizyczne, farmakologiczne).
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3) Opieka nad dzieckiem we wczesnym okresie pooperacyjnym:
a. zapewnienie bezpieczenstwa dziecku (utozenie, udogodnienia);

b. zapewnienie odpowiedniej temperatury ciata;

C. monitorowanie parametrow stanu ogdlnego;

d. obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia wczesnych powiktan pooperacyjnych (wymioty, zaburzenia
oddechowe, krwawienia, niedotlenienie);

€. postepowanie w przypadku wystgpienia powiktan;

f. postgpowanie przeciwbolowe;

g. postepowanie dietetyczne;

h. edukacja dziecka i jego rodzicow.

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

Literatura podstawowa:

1.

2.
3.
4

Barczykowska E., Slusarz R., Szewczyk M. (red.): Pielegniarstwo w pediatrii. Wyd. Borgis, Warszawa 2006
Czernik J. (red.): Chirurgia dziecigca. UM, Wroctaw 2008

Struzyna J. (red.): Wczesne leczenie oparzen. PZWL, Warszawa 2006

Twardus K., Perek M. (red.): Opieka nad dzieckiem w wybranych chorobach chirurgicznych. PZWL,
Warszawa 2014

Literatura uzupelniajaca:
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Czernik J. (red.): Chirurgia dziecieca. PZWL, Warszawa 2005

Noszczyk W. (red.): Chirurgia, t. 2. PZWL, Warszawa 2009

Pawlaczyk B.: Pielegniarstwo pediatryczne. PZWL, Warszawa 2013

Stack C., Dobbs P.: Podstawy intensywnej terapii dzieci. PZWL, Warszawa 2007
Szczapa J. (red.): Podstawy neonatologii. PZWL, Warszawa 2008

Czasopismo: Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne. Wyd. Termedia.

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

Wymiar zaje¢ stazowych: 35 godz.
Miejsce odbywania stazu: Oddziat chirurgii dzieciece;.
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Nazwa modutu

STANY NAGLEGO ZAGROZENIA ZDROWOTNEGO

Cel ksztalcenia

Celem modutu jest zapoznanie pielegniarki z aspektami medycyny ratunkowej oraz przygotowanie jej do udzielania
medycznych czynno$ci ratunkowych W stanach naglego zagrozenia zdrowotnego.

Efekty ksztatcenia dla modutu

W86.
Wa87.

W8s.

W89.
W90.
WL

Woz2.
W93.

W94,
W95.
W96.
W97.
W98.

W99.

W wyniku ksztatcenia uczestnik specjalizacji:
W zakresie wiedzy:
W85.

opisuje migjsce ratownictwa zintegrowanego w medycynie, terminologie uzywang w naukach medycznych
oraz jej zastosowanie w dyscyplinach naukowych;

przedstawia prawne, organizacyjne i etyczne uwarunkowania wykonywania zawodu pielggniarki systemu,
opisuje sytuacje zdrowotng pacjenta, grupy pacjentéw w celu ustalenia stanu i podjgcia ewentualnych
czynnosci ratowniczych;

opisuje wskazania do zastosowania metod udrazniania drég oddechowych bezprzyrzadowych

i poszczegolnych metod przyrzadowych (rurki ustno-gardtowej, nosowo-gardtowej, maski krtaniowej, rurki
krtaniowej, rurki intubacyjnej);

opisuje stany wymagajace zastosowania tlenoterapii;

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

opisuje wskazania i przeciwwskazania do defibrylacji, zasady jej przeprowadzania za pomoca
automatycznego i manualnego defibrylatora;

omawia zasady wykonania zapisu EKG;

prezentuje warto$ci parametrow oceniajacych uktad oddechowy, krazenia i nerwowy w stopniu pozwalajgcym
na rozpoznanie stanéw bezposredniego zagrozenia zycia;

omawia stany zagrozenia zycia w pediatrii;

przedstawia zasady farmakoterapii dzieci;

opisuje procedury postegpowania ratunkowego w poszczegolnych stanach zagrozenia zycia u dzieci;

opisuje objawy pozwalajace na ocen¢ stopnia zaawansowania porodu w warunkach pozaszpitalnych;
omawia objawy, przebieg i sposoby postgpowania ratowniczego, w okreslonych jednostkach chorobowych,
w stanach zagrozenia zycia;

omawia wybrane problemy spoteczno-psychologiczne medycyny ratunkowe;j;
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W100.
W101.

w102.

W103.

u92.

U9s.
U4,
U9s.
uU96.
u97.

uU9s.

U99.

u100.
uU101.
u102.
uU103.
u104.
uU105s.
u106.

K1.

analizuje objawy i parametry zyciowe pozwalajace na prawidtowe przeprowadzenie segregacji medyczne;j;
wdraza adekwatne metody zabezpieczenia miejsca zdarzenia prowadzace do zapewnienia bezpieczenstwa
wlasnego i1 innych ratownikéw oraz ograniczenia skutkéw zdrowotnych zdarzenia;

omawia procedur¢ powiadamiania organow §cigania o zaistniatym zdarzeniu lub podejrzeniu zaistnienia
zdarzen o charakterze kryminalnym;

charakteryzuje zasady przygotowania pacjenta do transportu.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

prowadzi¢ oceng stanu pacjenta z uwzglednieniem monitorowania stanu uktadu oddechowego, krazenia,
centralnego uktadu nerwowego oraz podstawowych badan laboratoryjnych (gazometrii krwi wlosniczkowe;j,
stezenia glukozy we krwi, stezenia elektrolitow we krwi);

rozpoznac¢ stan pacjenta pod katem wydolnosci uktadu oddechowego, krazenia i uktadu nerwowego;
wdrozy¢ metody wspomagania oddechu adekwatne do stanu i mozliwosci pacjenta;

podjac decyzje o podjeciu dziatan ratunkowych lub odstapieniu od czynnos$ci ratunkowych;

utozy¢ pacjenta w pozycji wlasciwej dla stanu zdrowia pacjenta Iub odniesionych obrazen;

prowadzi¢ podstawowa i zaawansowang resuscytacje krazeniowo-oddechowa u oséb dorostych, dzieci,
niemowlat, wedlug obowiagzujacych wytycznych;

stosowac bezprzyrzadowe i przyrzadowe metody przywracania i zabezpieczenia droznosci drog
oddechowych;

wykona¢ intubacje dotchawicza w sytuacji nagtego zatrzymania krazenia, bez uzycia srodkow
zwiotczajgcych, oraz prowadzi¢ wentylacje zastepcza;

wykona¢ EKG, defibrylacje z uzyciem AED i manualnego defibrylatora;

opatrzy¢ rany, tamowac krwotoki, unieruchomi¢ ztamania, zwichnigcia i skrecenia;

unieruchomi¢ krggostup ze szczegdlnym uwzglednieniem odcinka szyjnego;

rozpozna¢ zagrozenia w miejscu zdarzenia;

przygotowac pacjenta do transportu kwalifikowanego;

wykonaé segregacje medyczng i koordynowa¢ dziatania medyczne na miejscu zdarzenia;

odebra¢ porod w warunkach pozaszpitalnych.

W zakresie kompetencji spolecznych:

ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne i 0s6b znajdujacych si¢ pod jego opieka;
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K2.  okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych oraz kulturowych,
przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

K3.  przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzing i zespolem terapeutycznym;
K4. dba o wizerunek wlasnego zawodu;

K5.  systematycznie poglgbia wiedze 1 umiejetnosci zawodowe;

K6.  podejmuje indywidualne i zespotowe profesjonalne dziatania w zakresie ratownictwa medycznego.

Kwalifikacje osob
prowadzacych ksztatcenie

Wyktadowca moze by¢ osoba majgca nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,

doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajaca co najmniej jeden z warunkow:

pielegniarka

1. posiada stopien naukowy, co najmniej doktora;

2. posiada tytul magistra pielegniarstwa,;

3. posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa ratunkowego lub pielggniarstwa anestezjologicznego i
intensywnej opieki;

lekarz

4. posiada specjalizacj¢ lekarska w dziedzinie medycyny ratunkowej lub anestezjologii i intensywne;j terapii
(tylko w zakresie zagadnien klinicznych).

Wymagania wstgpne

Rodzaj i liczba godzin zajeé
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Wyktad — 19 godz.
Cwiczenia — 6 godz. w grupach 5-osobowych
Staz — 35 godz.

Naktad pracy uczestnika specjalizacji

Udzial w zajeciach (godz. kontaktowe): 60 godz.
e wyktad — 19 godz.

e (¢wiczenia — 6 godz.

e staz— 35 godz.

Praca wlasna uczestnika specjalizacji: 15 godz.
e przygotowanie sie do ¢wiczen — 5 godz.

MODUL X

STANY NAGLEGO ZAGROZENIA ZDROWOTNEGO str. 121




CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 10 godz.
Lacznie naklad pracy uczestnika specjalizacji: 75 godz.

Stosowane metody dydaktyczne

Wyktad problemowy, ¢wiczenia na fantomach (ALS dorostych, dzieci, noworodkow, intubacji), ¢wiczenia segregacji
medycznej w warunkach symulowanych.

Stosowane srodki dydaktyczne

Rzutnik, gotowe symulacje zdarzen niepozadanych, fantom dorostego, dziecka, noworodka, gtowa do intubacji,
zestaw do intubacji (laryngoskop z kompletem tyzek, rurki do intubacji dla dzieci, dorostych, rurki ustno-gardtowe).

Metody sprawdzania i kryteria oceny
efektow ksztatcenia uzyskanych przez
uczestnika specjalizacji

Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy: test jednokrotnego wyboru sktadajacy si¢ z 60 pytan. Kryterium uzyskania
pozytywnej oceny jest udzielenie poprawnych odpowiedzi na 70% pytan.

Efekty ksztalcenia w zakresie umiejetnosci: czynny udziat w ¢wiczeniach — rozwigzanie samodzielnie co najmnie;j
1 sytuacji symulowanej, zaliczenie BLS, ALS na fantomach, ze szczegdlnym uwzglednieniem intubacji dotchawiczej,
zaliczenie ¢wiczen z zakresu segregacji medycznej.

Efekty ksztalcenia w zakresie kompetencji spolecznych: obecno$é na zajgciach, obserwacja 360 stopni.

Tresci modutu ksztalcenia

1. Medycyna Ratunkowa
1) Zintegrowany System Ratownictwa Medycznego (wyklady 2 godz.):
a. Ratownictwo Medyczne w Polsce.
b. Systemy Ratownictwa Medycznego na swiecie;
c. akty normatywno-prawne Panstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce;
d. jednostki wspotpracujace z systemem ratownictwa medycznego (straz miejska, policja, wydziat
zarzadzania kryzysowego).
2) Rozpoznanie i postepowanie w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego (wyklady 3 godz.;
¢wiczenia 3 godz.):
a. Ocena podstawowych funkcji zyciowych cztowieka w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego z
uwzglednieniem objawow, parametrow zyciowych 1 wynikoéw badan diagnostycznych;
b. uruchomienie ,, L.ancucha przezycia”;
podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS) i zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS);
d. przywrocenie, podtrzymywanie i stabilizacja podstawowych funkcji — w tym czynnos$ci uktadu
oddechowego i krazenia (¢wiczenia z wykonania intubacji dotchawiczej — kazdy uczestnik
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f.

e.

® o0 o

minimum 5 powtorzen);

postepowanie z pacjentem z niewydolnoscig oddechowa, we wstrzasie, nieprzytomnym;

farmakoterapia podczas resuscytacji z uwzglednieniem wykazu lekow i srodkow mozliwych do podania
przez pielegniarke systemu samodzielnie bez zlecenia lekarskiego.

3) Podejmowanie czynnosci przez pielegniarke w ramach pierwszej pomocy w szczegolnych rodzajach
zagrozen Srodowiskowych (wyklady 2 godz.):

zatrucia;

oparzenia;

odmrozenia razenie pradem, piorunem;
ukaszenia wezy, owadow;

pordéd w warunkach pozaszpitalnych.

4) Zasady postepowania z chorym po urazie (wyklady 2 godz.):

a. ocena pacjenta urazowego (szybkie badanie urazowe, ocena miejscowa,
szczegotowe badanie urazowe),
wskazania do wdrozenia procedur ,.t.aduj i jedz”, ,,Zostan i dzialaj”;
zabezpieczenie 1 stabilizacja roznych obszarow ciala uszkodzonych w wyniku dziatania czynnikow
zewnetrznych (ztamania, zranienia, krwotoki zewnetrzne);

d. postepowanie w urazach glowy szyi, klatki piersiowej, brzucha, miednicy.

5) Standardy postepowania w zdarzeniach masowych i katastrofach (wyklady 4 godz.; éwiczenia 3 godz.):

a. zasady zapewnienia bezpieczenstwa wilasnego i innych uczestnikow akcji ratunkowej;

b. kierowanie akcja ratunkowa, koordynowanie dziatan ratunkowych;

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

d. zasady i wskazania do przeprowadzenia ewakuacji z miejsca zdarzenia 0sob w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego (ulozenie i transport poszkodowanych);

e. zasady wspolpracy jednostek ratownictwa medycznego z innymi jednostkami

biorgcymi udzial w akcji ratunkowej (straz pozarna, policja, straz miejska, wydziat
zarzadzania kryzysowego).

2. Stany zagrozenia Zycia u dzieci (4 godz.):
a.

ocena stanu pacjenta pediatrycznego;
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d.
3. Bezpieczenstwo wlasne pielegniarki ratunkowej, bezpieczenstwo poszkodowanego, zabezpieczenie miejsca
zdarzenia (1 godz.):

odrgbnosci w podstawowych i1 zaawansowanych czynnosciach ratunkowych u pacjenta pediatrycznego;

najczestsze stany zagrozenia zycia w pediatrii (ostre choroby zakazne, ostre stany powodujace
niedotlenienie, wady serca, zaburzenia $wiadomosci, drgawki, choroby neurologiczne, zatrucia

— paracetamol, substancje zrace, alkohol; urazy);

farmakoterapia w pediatrii (farmakoterapia w resuscytacji, ptynoterapia, drogi podawania lekow).

a. oOrganizacja pracy wlasnej i podleglego personelu zgodnie z zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy,
ergonomii, ochrony przeciwpozarowej i ochrony srodowiska;

b. nadzorowanie przygotowania i obstugi sprzetu i aparatury ratujgcej zycie bezpieczenstwo
poszkodowanych, zabezpieczenie miejsca zdarzenia do czasu przybycia osob nadzorujacych akcje
ratowniczg;

C. bezpieczenstwo poszkodowanych, zabezpieczenie miejsca zdarzenia do czasu przybycia 0s6b
nadzorujacych akcje ratownicza;

d. Kontrola i ocena dziatan ratunkowych.

4. Elementy spoleczno-psychologiczne w medycynie ratunkowej (1 godz.):

a. Sposoby porozumiewania si¢ ludzi: komunikowanie interpersonalne, interpersonalne — medialne,
posrednie — masowe.

b. Sytuacje trudne ($mier¢, wypadki masowe, katastrofy, segregacja pacjentéw, sytuacje konfliktowe
w kontaktach z pacjentem i jego rodzing);

C. narazenie na utrat¢ zycia i zdrowia;

d. metody i techniki radzenia sobie ze stresem.

Wykaz literatury podstawowej
i uzupetniajacej, obowigzujace;j
do zaliczenia danego modutu

Literatura podstawowa:

1. Kokot F.: Ostre stany zagrozenia zycia w chorobach wewnetrznych. PZWL, Warszawa 2006

2. Kozka M., Rumian B., Maslanka M. (red.): Pielegniarstwo ratunkowe. Wyd. Lekarskie PZWL,
Warszawa 2013

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

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

Literatura uzupelniajaca:
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1. Andres J.: Wytyczne resuscytacji 2010. Polska Rada Resuscytacji, Krakoéw 2011

2. Gaszynski W.: Intensywna terapia i wybrane zagadnienia medycyny ratunkowej. Repetytorium. PZWL,
Warszawa 2010

3. Jakubaszko J.: Medycyna ratunkowa wieku dziecigcego. Urban & Partner, Wroctaw 2003

4. Kotodziej R.: No Stress. Wydawnictwo Ztote Mysli, Gliwice 2011

5. Konieczny J. (red.): Bezpieczenstwo dzieci w naglych stanach zagrozenia zdrowotnego. Ratownictwo medyczne,
pomoc psychologiczna i pedagogiczna. Garmond Oficyna Wydawnicza, Inowroctaw-Poznan 2009

6. Plantz S.H., Wipfler E.J., Jakubaszko J. (red. wyd. pol.): Medycyna ratunkowa NMS. Urban & Partner, Wroctaw
2008

7. Sefrin P., Schua R.: Postegpowanie w naglych zagrozeniach zdrowotnych. Urban & Partner, Wroctaw 2008

8. Wawrzynowicz H., Romanczukiewicz J.: Pierwsza pomoc psychologiczna w nastepstwie wypadkow i katastrof.
,,Zeszyty Interwencji Kryzysowych”, 2007

Akty prawne (odzwierciedlajace aktualny stan prawny):

1. Kodeks postgpowania Europejskiej Rady Resuscytacji.

2. Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz. U. z2013r., poz. 757 z pdzn. zm.).

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(Dz. U. Nr 237, poz. 1420).

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozna
bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. Nr 210, poz. 1540).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r. w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne, w ktorych
przebywaja pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwig i jej sktadnikami (Dz. U. z 2013 r., poz. 5).

Wymiar, zasady i forma odbywania | Wymiar zaje¢ stazowych: 35 godz.
stazy w przypadku, gdy program Miejsce odbywania stazu: Szpitalny oddziat ratunkowym — 21 godz.
ksztalcenia przewiduje Zespot ratownictwa medycznego — 14 godz.
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6. PROGRAM ZAJEC PRAKTYCZNYCH
6.1 STAZ: Oddzial chirurgiczny ogélny z sala opatrunkowa

Cel stazu: Ksztattowanie i doskonalenie umiej¢tnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w oddziale chirurgii og6lne;j.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielegniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego.

Wykaz $wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Pielggnowanie chorego z gastrostomia/jejunostomiy.

2. Pielegnowanie chorego z cewnikiem zatozonym do zyty centralne;.

3. Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego, uwzgledniajac rodzaj zabiegu i rodzaj
znieczulenia.

4. Opieka okotooperacyjna nad chorym w wieku podesztym.

5. Podejmowanie dziatan majacych na celu zapobieganie powiktaniom pooperacyjnym.

6. Stosowanie nowoczesnych opatrunkéw do fazy gojenia si¢ rany.

Warunki zaliczenia stazu:

* 100% obecnosci.

* Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnosci
(Swiadczen zdrowotnych).

* Sformulowanie przynajmniej 3 diagnoz pielggniarskich i opracowanie do nich planu
opieki, a nastgpnie omowienie z opiekunem stazu zakresu implementacji planu opieki
U jednego z wybranych chorych hospitalizowanych w placowce stazowe;.

6.2 STAZ: Oddzial chirurgiczny ogélny albo Oddzial chirurgii urazowo-
ortopedycznej

Cel stazu: Ksztalttowanie 1 doskonalenie umiejetnosci rozpoznawania standow zagrozenia
zdrowia i zycia, przeprowadzenia badania fizykalnego i oceny stanu zdrowia pacjentow ze
schorzeniami chirurgicznymi.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 7 godz.

Liczebnos$¢ grupy: 5—6 0s0b

Opiekun stazu: pielegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie
w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden
z warunkow:

— posiada tytut magistra pielggniarstwa,
— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
chirurgicznego, ratunkowego.
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Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:
1. Ocena stanu §wiadomosci chorego.

2. Przeprowadzenie ukierunkowanego wywiadu chorobowego.

3. Badanie fizykalne pacjenta.

4. Wykonanie cato$ciowej oceny stanu zdrowia pacjenta.

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.
= Przeprowadzenie badania fizykalnego pacjenta.

6.3.1. STAZ: Ambulatorium chirurgiczne

Cel stazu: Ksztaltowanie i doskonalenie umiej¢tnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi w ambulatorium chirurgicznym (wizyta kontrolna chorych po zabiegach
operacyjnych, chorzy z ranami, tzw. mata chirurgia, zabiegi wykonywane ambulatoryjnie).

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5—-6 0s0b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajagca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielggniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:
1. Opatrywanie ran czystych i skazonych.

2. Dobor nowoczesnego opatrunku do rodzaju/fazy gojenia rany.

3. Usuwanie szwow.

Warunki zaliczenia stazu:
*  100% obecnosci.

* Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnosci
(Swiadczen zdrowotnych).

* Usunigcie samodzielnie szwow u co najmniej dwoch pacjentow.
6.3.2. STAZ: Oddzial chirurgiczny ogélny

Cel stazu: Ksztattowanie i doskonalenie umiejg¢tnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w oddziale chirurgicznym ze schorzeniami narzadéw jamy brzusznej,
gruczotéw wydzielania Wewngtrznego i gruczotu piersiowego.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 42 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6 0s0b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielegniarstwa,

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
chirurgicznego.
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Wykaz Swiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1.
2.

3.

&

Interpretacja podstawowych wynikow badan laboratoryjnych.

Przygotowanie pacjenta leczonego w oddziale chirurgii ogélnej do badan diagnostycznych
zgodnie z obowigzujgcymi zasadami.

Przygotowanie pacjenta leczonego w oddziale chirurgii ogélnej do operacji chirurgiczne;j,
zabiegu endoskopowego w trybie pilnym i planowym.

Monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta w okresie okotooperacyjnym.
Podejmowanie  dziatan  zapobiegajacych  powiklaniom  zakrzepowo-zatorowymi
I oddechowym po operacji.

Monitorowanie bolu u chorego w oddziale chirurgii ogolne;.

Edukacja pacjenta w zakresie pielegnacji stomii jelitowe;.

Prowadzenie edukacji w zakresie profilaktyki i wczesnego rozpoznania schorzen uktadu
pokarmowego, gruczotow wydzielania wewngtrznego, gruczotu piersiowego.
Prowadzenie edukacji w zakresie Zywienia pacjentow z chorobami uktadu pokarmowego,
gruczotow wydzielania wewnetrznego, gruczotu piersiowego.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnosci
($wiadczen zdrowotnych).

Sformutlowanie przynajmniej trzech diagnoz pielggniarskich i opracowanie do nich planu
opieki, a nastepnie omowienie z opiekunem stazu zakresu implementacji planu opieki
u jednego z wybranych chorych hospitalizowanych w placowce stazowe;.

6.4.1. STAZ: Ambulatorium  chirurgiczne albo  Poradnia  chirurgii urazowo-

ortopedycznej

Cel stazu: Ksztaltowanie i doskonalenie umiejetnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w ambulatorium chirurgii urazowej i ortopedii.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebnos$¢ grupy: 5—6 0s0b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielggniarstwa;

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
chirurgicznego.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1.

ok w

Udzial w diagnostyce urazéw, towarzyszenie choremu i zabezpieczenie go na czas
transportu do pracowni diagnostycznych.

Monitorowanie bolu.

Zastosowanie unieruchomienia przy ztamaniach 1 zwichnigciach.

Prowadzenie edukacji chorego z zatozonym opatrunkiem gipsowym.

Przygotowanie chorego do zdjecia opatrunku gipsowego.

Zdjecie szwow.
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Warunki zaliczenia stazu:
*  100% obecnosci.

* Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnosci
($wiadczen zdrowotnych).

6.4.2. STAZ: Oddzial chirurgii urazowo-ortopedycznej

Cel stazu: Ksztattowanie i doskonalenie umiej¢tnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w oddziale chirurgii urazowej i ortopedii.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5—-6 0s0b
Opiekun stazu: pielggniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, speiniajaca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielggniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych (np. badania radiologiczne).

Ocena stanu chorego i pielggnowanie po zabiegu operacyjnym.

Pielegnowanie chorego po urazie czaszkowo-mozgowym.

Pielegnowanie chorego na wyciggu/w opatrunku gipsowym.

Prowadzenie usprawniania ruchowego (siadanie, pionizacja, nauka chodzenia, nauka

samoobstugi).

Monitorowanie bolu.

Stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;.

8. Prowadzenie edukacji chorego w zakresie profilaktyki powiktan wynikajacych
z unieruchomienia konczyny w opatrunku gipsowym.

agrONE

~No

Warunki zaliczenia stazu:
*  100% obecnosci.

* Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynno$ci
(Swiadczen zdrowotnych).

* Sformutowanie przynajmniej trzech diagnoz pielegniarskich i opracowanie do nich planu
opieki, a nastgpnie omowienie z opiekunem stazu zakresu implementacji planu opieki
u jednego z wybranych chorych hospitalizowanych w placowce stazowe;.

6.5. STAZ: Oddzial neurochirurgiczny

Cel stazu: Ksztattowanie i doskonalenie umiejg¢tnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w oddziale neurochirurgicznym.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebnos$¢ grupy: 5—6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajgca co najmniej jeden
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z warunkow:

— posiada tytul magistra pielegniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego, neurologicznego.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

Prowadzenie bilansu wodnego, ocena nawodnienia/odwodnienia pacjenta.

Monitorowanie parametrow zyciowych i Ocena stanu §wiadomosci pacjenta.

Zmiana opatrunku na ranie pooperacyjnej.

Przygotowanie pacjenta ze schorzeniem neurochirurgicznym do zabiegu operacyjnego.
Podejmowanie dzialan zapobiegajacych powiklaniom u pacjenta po operacji
neurochirurgicznej/chorego nieprzytomnego.

6. Przygotowanie chorego po operacji neurochirurgicznej do samoopieki.

agsrwONE

Warunki zaliczenia stazu:

e 100% obecnosci.

e Uzyskanie pozytywnej oceny opickuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnoS$ci
($wiadczen zdrowotnych).

e Sformulowanie przynajmniej trzech diagnoz pielegniarskich i opracowanie do nich planu
opieki, a nastgpnie omowienie z opiekunem stazu zakresu implementacji planu opieki
u jednego z wybranych chorych hospitalizowanych w placowce stazowe;.

6.6.1. STAZ: Oddzial kardiochirurgiczny

Cel stazu: Ksztaltowanie i doskonalenie umiejgtnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w oddziale kardiochirurgii.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 14 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5—6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielggniarstwa;

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
chirurgicznego, kardiologicznego.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych.

2. Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego.

3. Monitorowanie stanu chorego po zabiegu operacyjnym, w tym podtaczenie chorego do
urzadzen monitorujacych i pomiarowych oraz interpretacja odczytywanych parametrow.

4. Monitorowanie bolu u chorego po zabiegu kardiochirurgicznym.

5. Usprawnianie ruchowe chorego po zabiegu kardiochirurgicznym.

6. Edukowanie chorego i jego rodziny w zakresie postegpowania w domu po leczeniu
szpitalnym.

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.
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* Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnos$ci
($wiadczen zdrowotnych).

6.6.2. STAZ: Oddzial chirurgii naczyniowej

Cel stazu: Ksztattowanie i doskonalenie umiej¢tnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w oddziale chirurgii naczyniowe;j.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 28 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spelniajaca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielegniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych (np. arteriografia).

2. Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego (wykonywanego metoda otwartg
1 metoda wewnatrznaczyniowa).

Monitorowanie stanu chorego po zabiegu operacyjnym.

Ocena rany owrzodzeniowej, pomiar powierzchni rany i jej zaopatrzenie wilasciwie
dobranym opatrunkiem.

5. Stosowanie kompresjoterapii.

6. Pomiar wskaznika kostka-ramie.

7. Monitorowanie bolu.
8
9.
1

How

Usprawnianie ruchowe chorego po amputacji konczyny.
Prowadzenie dziatan zapobiegajacych powiktaniom pooperacyjnym.
0. Edukowanie chorego w zakresie postgpowania w domu po leczeniu szpitalnym.

Warunki zaliczenia stazu:
*  100% obecnosci.

* Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnosci
(Swiadczen zdrowotnych).

* Samodzielny pomiar wskaznika kostka-rami¢ co najmniej u dwoch chorych.
6.6.3. STAZ: Oddzial chirurgii klatki piersiowej

Cel stazu: Ksztattowanie i doskonalenie umiejg¢tnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w oddziale torakochirurgicznym.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5—6 0s0b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajgca co najmniej jeden
z warunkow:
— posiada tytut magistra pielggniarstwa;
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— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
chirurgicznego

Wykaz Swiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

1. Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych (np. bronchoskopia) i zalozenia
drenazu optucne;.

2. Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego.

3. Monitorowanie stanu chorego po zabiegu operacyjnym, zapewnienie bezpieczenstwa
choremu.

4. Stosowanie rehabilitacji oddechowej.

5. Stosowanie tlenoterapii.

6. Ocena droznosci drenow 1 prawidlowego dzialania drenazu klatki piersiowe;.

7. Monitorowanie bolu.

8. Edukowanie chorego w zakresie postgpowania w domu po leczeniu szpitalnym.

Warunki zaliczenia stazu:
* 100% obecnosci.

* Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnosci
($wiadczen zdrowotnych).

6.7. STAZ: Oddzial urologiczny

Cel stazu: Ksztaltowanie i doskonalenie umiejetnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi chirurgicznie z powodu chorob uktadu moczowego.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebnos$¢ grupy: 5—6 0s0b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajgca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytut magistra pielggniarstwa;

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
chirurgicznego.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:
1. Interpretacja podstawowych badan laboratoryjnych krwi i moczu.
2. Prowadzenie bilansu wodnego, ocena nawodnienia/odwodnienia pacjenta.

3. Przygotowanie pacjenta ze schorzeniem/urazem ukladu moczowego do zabiegu
operacyjnego.

4. Ocena bolu u chorego.

5. Zalozenie cewnika moczowego u mezczyzny (Co najmniej dwukrotnie).

6. Zalozenie/wymiana cewnika do cystostomii.

7. Prowadzenie edukacji w zakresie pielggnacji urostomii.

8. Podejmowanie dziatan zapobiegajacych zakazeniom u chorego z cewnikiem

Foley’a/cewnikiem JJ/cewnikiem zatozonym nadtonowo/dwubieznym.
9. Prowadzenie edukacji w zakresie Zywienia pacjentow z kamicg nerek/uktadu moczowego.

str. 132



CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynno$ci
($wiadczen zdrowotnych).

Sformutowanie przynajmniej trzech diagnoz pielggniarskich i opracowanie do nich planu
opieki, a nastgpnie omowienie z opiekunem stazu zakresu implementacji planu opieki
u jednego z wybranych chorych hospitalizowanych w placowce stazowe;.

6.8. STAZ: Oddzial chirurgii dzieciecej

Cel stazu: Ksztattowanie i doskonalenie umiej¢tnosci sprawowania profesjonalnej opieki nad
dzie¢mi leczonymi w oddziale chirurgii.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5—6 0s0b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielegniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego, pediatrycznego.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

Przygotowanie dziecka do badan diagnostycznych (np. badania radiologiczne, cystoskopia,
biopsja, urografia, naktucie lgdzwiowe — co najmniej dwoch z wymienionych).
Monitorowanie stanu dziecka po zabiegu operacyjnym.

Zalozenie opatrunku na ran¢ pooperacyjng i jego zabezpieczenie.

Zdjecie szwow z rany.

Ocena stopnia oparzenia.

Zaopatrzenie rany oparzeniowej.

Przygotowanie dziecka do przeszczepu skory.

Ocena bilansu wodno-elektrolitowego u dziecka.

Monitorowanie bolu.

. Monitorowanie stanu §wiadomosci dziecka po urazach czaszkowo-moézgowych.
. Prowadzenie poradnictwa zywieniowego dla dzieci leczonych chirurgicznie.
. Edukowanie dziecka i jego opiekunow w zakresie postgpowania w domu po leczeniu

szpitalnym.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnosci
(Swiadczen zdrowotnych).

Sformulowanie przynajmniej trzech diagnoz pielggniarskich i opracowanie do nich planu
opieki, a nastgpnie omowienie z opiekunem stazu zakresu implementacji planu opieki
u jednego z wybranych chorych hospitalizowanych w placowce stazowe;.
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6.9.1. STAZ:  Szpitalny oddzial ratunkowy

Cel: Przygotowanie pielegniarki do sprawowania opieki nad pacjentami w Szpitalnym
oddziale ratunkowym.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.

Liczebno$¢ grupy: 4-5 o0sob

Kwalifikacje piclegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie
opiekuna stazu: w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca co najmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielegniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego
lub pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub
pielggniarstwa chirurgicznego.

Wykaz $wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

Udroznienie drog oddechowych.

Zatozenie rurki ustno-gardtowe;.

Przygotowanie pacjenta, sprz¢tu i asystowanie przy intubacji.

Pielegnowanie pacjenta z rurkg intubacyjna.

Ocena potozenia rurki intubacyjne;.

Przygotowanie pacjenta i sprzetu do ekstubacji.

Wykonanie kaniulacji naczyn obwodowych, zyty szyjnej zewnetrzne;.

Podawanie lekow 1 przetaczanie ptynéw dozylnie w ramach planu leczenia i1 postgpowania

w resuscytacji oddechowo-krazeniowe;.

9. Prowadzenie oddechu zastepczego.

10. Wykonanie defibrylacji.

11. Zatozenie zgtebnika do zotadka w celu odbarczenia.

12. Przygotowanie poszkodowanego do transportu (dobor pozycji utozeniowych).

13. Unieruchomienie chorych z urazem narzadu ruchu (zaktadanie kotnierza Schanza, szyn
Kramera, szyn wyciggowych).

NG~ wWNE

Warunki zaliczenia stazu:
*  100% obecnosci.

* Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynno$ci
($wiadczen zdrowotnych).

6.9.2. STAZ: Zespol ratownictwa medycznego

Cel: Przygotowanie pielegniarki do udzielania pomocy medycznej w stanach zagrozenia
zycia w warunkach pozaszpitalnych.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 14 godz.

Liczebno$¢ grupy: 1-2 osoby

Kwalifikacje pielgegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz pracy w zespole
opiekuna stazu: wyjazdowym i aktualnie udzielajaca $wiadczen zdrowotnych

bedacych przedmiotem ksztatcenia oraz spetniajaca co najmniej jeden
z warunkow:
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— posiada tytut z magistra pielegniarstwa;

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
ratunkowego, pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywne;j
opieki lub pielegniarstwa chirurgicznego;

— posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych wymaganych do zaliczenia na stazu:

NoakownE

8.

9.

Rozpoznanie standw zagrozenia zycia dorostego, dziecka i niemowlgcia.

Wykonanie pomiaru pulsoksymetrii.

Monitorowanie czynnosci bioelektrycznej serca.

Ocena wydolnosci oddechowej w zakresie czestosci, gtebokosci i charakteru oddechu.
Ocena ostuchowa czynno$ci oddechowe;.

Ocena stanu $wiadomosci chorego.

Ocena zabarwienia, cieploty, wilgotno$ci, napigcia i zmian patologicznych na skorze
pacjenta.

Ocena reakcji zrenic pacjenta.

Wykonanie pomiaru glikemii glukometrem.

10. Ocena skutecznos$ci wentylacji.
11. Rozpoznanie objawoéw odwodnienia.
12. Rozpoznanie objawOw wstrzasu.

Warunki zaliczenia stazu:

100% obecnosci.

Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie realizacji zadan/czynnosci

($wiadczen zdrowotnych).
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10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.

35.
36.
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WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, ~ DO KTORYCH  JEST
UPRAWNIONA PIELEGNIARKA PO UKONCZENIU SPECJALIZACJI
W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA CHIRURGICZNEGO

Przeprowadzenie ukierunkowanego wywiadu chorobowego.

Badanie fizykalne pacjenta.

Wykonanie calo$ciowej oceny stanu zdrowia pacjenta z chorobami chirurgicznymi.
Interpretacja podstawowych wynikow badan laboratoryjnych.

Przygotowanie chorego dorostego/chorego w podesztym wieku/dziecka do badan
diagnostycznych wykonywanych w chorobach chirurgicznych i urazach.

Przygotowanie chorego dorostego/chorego w podesztlym wieku/dziecka do zabiegu
operacyjnego, uwzgledniajac rodzaj zabiegu i rodzaj znieczulenia.

Przygotowanie chorego dorostego/chorego w podesztym wieku/dziecka do badania/
zabiegu endoskopowego.

Ocena stanu chorego dorostego/chorego w podesztym wieku/dziecka i pielegnowanie po
zabiegu operacyjnym.

Monitorowanie bolu u chorego dorostego/dziecka, leczonego chirurgicznie/po urazie.
Monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta w okresie okotooperacyjnym.
Monitorowanie stanu chorego dorostego/dziecka po zabiegu operacyjnym, w tym
podtaczenie chorego do urzadzen monitorujacych i pomiarowych oraz interpretacja
odczytywanych parametrow.

Prowadzenie bilansu wodnego, ocena nawodnienia/odwodnienia pacjenta.

Ocena droznosci drendéw 1 prawidtowego dziatania drenazu klatki piersiowe;.

Ocena stanu $wiadomosci dziecka/pacjenta dorostego/w wieku podesztym.

Ocena stopnia i powierzchni oparzenia u dziecka i u dorostego.

Zaopatrzenie rany oparzeniowej.

Przygotowanie dziecka/dorostego do przeszczepu skory.

Zastosowanie unieruchomienia przy ztamaniach 1 zwichnigciach.

Pielegnowanie chorego na wyciggu/w opatrunku gipsowym.

Przygotowanie chorego do zdjecia opatrunku gipsowego.

Udzial w diagnostyce chorych po urazie, towarzyszenie choremu i zabezpieczenie go na
czas transportu do pracowni diagnostycznych.

Pielggnowanie chorego dorostego/chorego w podesztym wieku/dziecka po urazie.
Podejmowanie dziatah profilaktycznych zapobiegajacych powiktaniom pooperacyjnym.
Podejmowanie dzialan zapobiegajacych powiktaniom u pacjentéw nieprzytomnych.
Podejmowanie dzialan zapobiegajacych powiktaniom zakrzepowo-zatorowym.
Podejmowanie dzialan zapobiegajacych zakazeniom u chorych z cewnikiem Foley’a/
cewnikiem JJ/cewnikiem zalozonym nadtonowo/dwubieznym.

Pomiar wskaznika kostka-ramig.

Prowadzenie edukacji chorego z zaloZonym opatrunkiem gipsowym.

Prowadzenie edukacji w zakresie pielggnacji urostomii.

Prowadzenie edukacji w zakresie pielegnacji stomii jelitowych.

Prowadzenie edukacji w zakresie pielggnacji gastrostomii/jejunostomii.

Prowadzenie edukacji w zakresie profilaktyki 1 wczesnego rozpoznania chorob
nowotworowych.

Prowadzenie usprawniania ruchowego (siadanie, pionizacja, nauka chodzenia, nauka
samoobstugi) u chorych w okresie okolooperacyjnym.

Usprawnianie ruchowe chorych po amputacji konczyny.

Stosowanie kompresjoterapii.

Ocena rany owrzodzeniowej, pomiar powierzchni rany i jej zaopatrzenie.
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67.
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Dobor i stosowanie nowoczesnych opatrunkow specjalistycznych do zaopatrywania ran
w zalezno$ci od fazy gojenia si¢ rany.

Stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;j.

Stosowanie rehabilitacji oddechowey.

Cewnikowanie pecherza moczowego.

Zatozenie/wymiana cewnika do cystostomii.

Zdjecie szwow z rany.

Zmiana opatrunku na ranie pooperacyjnej.

Ocena stanu odzywienia chorego.

Pielggnowanie chorego z gastrostomia/jejunostomig.

Pielggnowanie chorego z cewnikiem zatozonym do zyly centralne;.

Monitorowanie stanu chorego z catkowitym zywieniem pozajelitowym.

Zapobieganie powiktaniom Zywienia enteralnego i1 parenteralnego.

Edukowanie chorego/dziecka i jego rodziny/opiekunéw w zakresie postepowania w domu
po leczeniu szpitalnym.

Ocena stanu pacjenta w celu ustalenia postgpowania i podjecia decyzji o prowadzeniu lub
odstgpieniu od medycznych czynnosci ratunkowych.

Uktadanie pacjenta w pozycji wtasciwej dla jego stanu zdrowia lub odniesionych obrazen.
Podjecie 1 prowadzenie podstawowej 1 zaawansowanej resuscytacji krazeniowo-
oddechowej u dorostych i dzieci zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi Polskiej Rady
Resuscytacji.

Bezprzyrzadowe przywracanie drozno$ci drog oddechowych.

Przyrzadowe przywracanie drozno$ci drog oddechowych z zastosowaniem: rurki ustno-
gardtowej, rurki nosowo-gardtowej, maski krtaniowej, rurki krtaniowej.

Wykonanie intubacji dotchawiczej w laryngoskopii bezposredniej w nagtym zatrzymaniu
krazenia przez usta lub przez nos bez uzycia srodkéw zwiotczajacych migsnie.

Odsysanie drog oddechowych metodg otwartg i zamknigta.

Stosowanie tlenoterapii biernej.

Stosowanie wspomagania oddechu za pomoca worka samorozpr¢zalnego.

Stosowanie tlenoterapii czynnej przy uzyciu maski twarzowej, worka samorozprezalnego
z zastawka jednokierunkowa lub z uzyciem respiratora.

Wykonanie defibrylacji zautomatyzowanej.

Wykonanie defibrylacji r¢cznej na podstawie EKG.

Wykonanie badania elektrokardiograficznego.

Monitorowanie czynnos$ci uktadu oddechowego.

Monitorowanie czynnosci uktadu krazenia metodami nieinwazyjnymi.

Wykonanie kaniulacji zyt obwodowych konczyn gornych, dolnych, zyty szyjnej zewnetrzne;.

Podawanie lekow droga dozylna, domigsniowa, podskorng dotchawicza, doustng 1 wziewna
przy uzyciu gotowego zestawu.

Oznaczanie poziomu parametrow krytycznych z uzyciem dostgpnego sprzetu, w tym:
stezenia glukozy w surowicy krwi, stezenia elektrolitow w surowicy krwi, gazometrii krwi
wlosniczkowe;.

Opatrywanie ran.

Tamowanie krwotokow.

Unieruchomienie krggostupa w sytuacji podejrzenia zlamania, ze szczegdlnym
uwzglednieniem odcinka szyjnego.

Odebranie porodu w warunkach pozaszpitalnych.

Prowadzenie segregacji medycznej.

Podejmowanie dzialan zabezpieczajacych celem ograniczenia skutkow zdrowotnych
zdarzenia.
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74. Przygotowanie pacjenta i opieka medyczna podczas transportu.
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8. WYKAZ ZALACZNIKOW

Zalacznik Nr 1 — Wykaz sprzetu pomocnego do oceny stanu zdrowia pacjenta w chirurgii:
1. Fantomy/symulatory do wykonania badania fizykalnego:

1) fantom do badania fizykalnego;

2) fantom do badania per rectum;

3) fantom do badania jader.
2. Sprzet do badania fizykalnego (odpowiednio do éwiczen na grupe 8—10-osobowg):

1) stetoskopy — dla dorostych (kazdy uczestnik zaje¢ powinien posiada¢ wilasny);

2) stetoskop — 1 szt. do badania dzieci;

3) cisnieniomierz do badania ci$nienia tetniczego krwi — 1 szt. z rdznymi szeroko$ciami

mankietow dla dzieci i dorostych;

4) pulsoksymetr — 1 szt.;

5) otoskop —1 szt.;

6) wziernik do nosa — 1 szt.;

7) latarki laryngologiczne — 2 szt.;

8) lusterko laryngologiczne — 1 szt.;

9) miara krawiecka — 1 szt.;

10) mtotki neurologiczne — 2 Szt.;

11) rgkawiczki jednorazowego uzytku, rézne rozmiary;

12) kozetka — 1szt.;

13) formularze dokumentacji medycznej pozwalajace na udokumentowanie wykonanego

Swiadczenia (wersja papierowa).
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