MODUL / SYLABUS
CYKL KSZTALCENIA 2024-2025

Nazwa modulu/przedmiotu: GERIATRIA I PIELEGNIARSTWO
GERIATRYCZNE
Kierunek: PIELEGNIARSTWO
Poziom studiéw>: I stopnia pomostowe — $ciezka A
Profil ksztalcenia: praktyczny
Rodzaj studiow™: stacjonarne / niestacjonarne
Rodzaj zajec™: obowigzkowe X uzupetniajace O do wyboru o
Rok i semestr studiow*: Rok studiow™: Semestr studiow™:
IX o o 1X 20 3o 4o 5o 6o
Liczba przypisanych punktéw ECTS 11
Jezyk wykladowy: polski
Nazwa Wydzialu PSW: Wydzial Nauk o Zdrowiu
Kontakt (tel./email): tel. 5527917 68
e-mail: dziekanat@psw.kwidzyn.edu.pl
Rodzaj modutu/ przedmiotu odnoszacy si¢ do e nauki podstawowe o
przygotowania zawodowego™: e nauki spoteczne i humanistyczne O
e nauki w zakresie podstaw opieki pielegniarskiej O
e nauki w zakresie opieki specjalistycznej X
e zajecia praktyczne X
e praktyka zawodowa X
Osoba odpowiedzialna za modul/przedmiot:
Osoba(y) prowadzaca(e): wedtug planu studiow
Formy nakladu pracy studenta Obciazenie studenta
(liczba godzin
dydaktycznych)
Godziny kontaktowe 7 nauczycielem akademickim (wg planu studiow)
Wyktady (W) 15
Seminarium (S)
Konwersatoria
Cwiczenia (C) 6
Zajecia praktyczne (ZP) 20
BUNA - samodzielna praca studenta (wg planu studiow)
Obciazenie studenta zwigzane z praktykami zawodowymi (wg planu studiow) 65
Sumaryczne obciazenie pracy studenta — ogdlna liczba 106
Liczba punktow ECTS za przedmiot/modut 11, w tym 0 BUNA
Metody dydaktyczne e podajace (wyktad, pogadanka),
e programowe (przy uzyciu narzedzi audiowizualnych, tablice),
o aktywizujace (metoda przypadkdéw, metoda sytuacyjna,
e metoda inscenizacji, dyskusja dydaktyczna, metoda projektu),
e zajecia praktyczne,
o praktyki zawodowe,
e analiza przypadkow klinicznych.
Zalozenia i cel przedmiotu — Zdobycie podstawowych informacji o procesie starzenia si¢
cztowieka.
— Przygotowanie studenta do samodzielnego pielggnowania oséb w
podesztym wieku, przy zapewnieniu kompleksowej,
profesjonalnej opieki geriatrycznej.




Narzedzia dydaktyczne

z harmonogramem  ksztalcenia

Dyktafon z funkcja Pendrive

Tablica i rzutnik multimedialny, plansze.
medyczne (fantomy i symulatory medyczne, trenazery i modele, w tym
modele anatomiczne). ZP cze$ciowo realizowane w CSM, zgodnie
praktycznego @ w
symulowanych. Sprzet w ramach realizacji tresci z projektowania
uniwersalnego: symulator odczué starczych, powickszalnik przeno$ny
typu Read Desk OCR, Program PEN - program powigkszajacy obraz na
ekranie komputera dla osob stabowidzacych. SuperNova Magnifiler,
Black-200 8GB, Lupy
elektroniczne, Program dzwigckowy ZoomText MagReader.

Nexus

Pomoce dydaktyczne

warunkach

Wymagania wstepne:

pomiarow funkcji zyciowych.

Podstawowa wiedza z zakresu budowy i funkcjonowania czlowieka,
podstawowych zaburzen chorobowych oraz monitorowania i

Macierz efektéw uczenia si¢ dla modulu /przedmiotu w odniesieniu do metod weryfikacji osiagniecia
zamierzonych efektow uczenia si¢ oraz formy realizacji zaje¢ dydaktycznych

Metody weryfikacji Forma
osiggniecia realizacji
, . - zamierzonych zajeé
Symbol o Student, kt01_'y zath}_l modut _(.przedmlot) efektow uczenia sic | dydaktyczn
efektu uczenia si¢ wie/rozumie/potrafi: yeh
* wWpisz
symbol
. . . ) Egzamin pisemny
Przedstawia czynniki ryzyka i zagrozenia i/lub ustny /
D.w1. L . : X ; w
zdrowotne u pacjentow w réznym wieku. Kolokwium pisemne
i/lub ustne
. . . Egzamin pisemny
Charakteryzuje etiopatogenezg, objawy i/lub ustny /
D.W2 kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i | Kolokwium pisemne
T zasady opieki pielegniarskiej nad pacjentami i/lub ustne / w
w wybranych chorobach. Realizacja zleconego
zadania
Wyjasnia  zasady  diagnozowania i
planowania opieki nad pacjentem w
pielegniarstwie internistycznym, o
chirurgicznym, potozniczo- | Egzamin pisemny
D.W3. ginekologicznym, pediatrycznym, lub usiny / W
. - realizacja zleconego
geriatrycznym, neurologicznym, adania
psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece
dlugoterminowe;j.
. ) ) ) Egzamin pisemny
D.W4 Prezentuje rodzaje badan diagnostycznych i i/lub ustny /
T zasady ich zlecania. Kolokwium pisemne w
i/lub ustne
Zna zasady przygotowania pacjenta w Egzamin pisemny
r6éznym wieku i stanie zdrowia do badan oraz i/lub ustny /

D.Ws5. zabiegow diagnostycznych, a takze zasady | /Realizacja zadania w
opieki w trakcie oraz po tych badaniach i zleconego przez
zabiegach. opiekuna praktyk
Prezentuje wiasciwosci grup lekéw i ich
dziatanie na uktady i narzady pacjenta w Egzamin pisemny
réznych chorobach w zalezno$ci od wieku i i/lub ustny /

D.We6. - o L . : w
stanu zdrowia, z uwzglgdnieniem dziatan | Kolokwium pisemne
niepozadanych, interakcji z innymi lekami i/lub ustne
i drog podania.

Egzamin pisemny
Definiuje  standardy i  procedury i/lub ustny /
D.W7. pielggniarskie stosowane w opiece nad Kolokwium pisemne W
. . . . - . i/lub ustne /
pacjentem w réoznym wieku i Stanie zdrowia. Realizacja Zleconego
zadania

D.WS. Char.ak'Feryzuje r.eakc.je pac.jen.ta na chorobe, Egzamin pisemny W
przyjecie do szpitala i hospitalizacjg. i/lub ustny
Charakteryzuje proces starzenia si¢ w o

D.W9. aspekcie biologicznym, psychologicznym, |  Egzamin pisemny W

spotecznym i ekonomicznym.

i/lub ustny




Zna zasady organizacji opieki
specjalistycznej (geriatrycznej, intensywnej
opieki medycznej, neurologicznej, o
D.W10. psychiatrycznej, pediatrycznej, | E9Zamin pisemny W
internistycznej, chirurgicznej, paliatywnej, Vlub ustny
dlugoterminowej oraz na bloku
operacyjnym).
D.W11. Przedstatwia: etiopatogeneze najczestszych Egz_amin pisemny W
schorzen wieku podesztego. i/lub ustny
Charakteryzuje narzedzia i skale oceny | Egzamin pisemny
D.w12. wsparci_a 0sob sFarsz.ych i ich rodzin oraz Realili IE;JC?;;}QZ o/nego wW
zasady ich aktywizacji. Sadania
Obiektywny
i ; : : Strukturyzowan .
o iows ety ey || SRR, | cavnz
’ /OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
Obiektywny
cut stosowaé wybrang metods pieegnonania W | gy | C7PPZ
’ /OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
gromadzi¢ informacje metodg wywiadu, Obiektywny
obserwacji, pomiarow, badania Strukturyzowany C/ZPIPZ
C.u2. przedmiotowego, analizy dokumentacji W | Egzamin Kliniczny
celu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i | /OSCE/ / Realizacja
sformutowania diagnozy pielegniarskiej; zleconego zadania
) ) ) ) Obiektywny
ustala¢ cele i plan opieki pielggniarskiej oraz Strukturyzowany 7P/P7
C.Us. realizowac ja wspolnie z pacjentem ijego | Egzamin Kliniczny
rodzina; /OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
) ) ) Obiektywny
monitorowa¢ stan zdrowia pacjenta podczas Strukturyzowany C/ZPIPZ
C.U4, pobytu w szpitalu lub innych jednostkach Egzamin Kliniczny
organizacyjnych systemu ochrony zdrowia; /OSCE/ I Realizacja
zleconego zadania
podawacé pacjentowi leki réznymi drogami, Obiektywny
zgodnie z pisemnym zleceniem lekarza lub Strukturyzowany C/ZP/PZ
C.u12. 7 - ; . o Egzamin Kliniczny
godnie z posiadanymi kompetencjami oraz L
oblicza¢ dawki lekow; /OSCE/ / Realizacja
i zleconego zadania
Obiektywny
wykonywa¢ plukanie jamy ustnej, gardla, Strukturyzowany CIPZ
C.U14. oka, ucha, zoladka, pecherza moczowego, | Egzamin Kliniczny
przetoki jelitowej i rany; IOSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
o . Obiektywny
wykonywa¢ plukanie jamy ustnej, gardla, Strukturyzowany e/pz
C.Ul5. oka, ucha, zotadka, pecherza moczowego, Egzamin Kliniczny
przetoki jelitowej i rany; /OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
L Obiektywny
wykorzystywa¢ dostgpne metody karmienia Strukturyzowany ¢/ZPIPZ
C.U1l6. pacjenta (doustnie, przez zglebnik, przetoki Egzamin Kliniczny
odzywcze); /OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
wykonywac¢ gimnastyke oddechowa i drenaz
C.U18 utozeniowy, odsluzowywanie drog
oddechowych i inhalacje;
Obiektywny
Strukturyzowan :
C.U20. wykonywac zabiegi higieniczne; Egzamin )I/<Iiniczr)1/y C/ZP/PZ
/OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
Obiektywny
C.U22. oceniaé ryzyko rozwoju odlezyn i stosowaé Ei;;;tm}"}’jﬁmi%y PZ

dziatania profilaktyczne;

/OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania




zaktada¢ cewnik do pecherza moczowego,

Obiektywny
Strukturyzowany

C/ZP/PZ

C.u24. . 1 : . o Egzamin Kliniczny
monitorowac diureze i usuwaé cewnik; JOSCE/ | Realizacja
zleconego zadania
Obiektywny
C.U26. pro;vac.lzu':’ QOkl.lrr.lentaCJ(; medyczng oraz Esg;zr;rlﬁlunrﬁﬁmigr}:y C/ZP/PZ
POSIUgIwac sig mia, JOSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
Gromadzi informacje, forml.lluje diagn'ozc? Obiektywny
pielegniarska, ustala cele i plan opieki Strukturyzowany ,
D.UL pielegniarskie;j, wdraza interwencje | Egzamin Kliniczny C/ZP/PZ
pielggniarskie oraz dokonuje ewaluacji | /OSCE// Realizacja
opieki pielegniarskiej. zleconego zadania
Prowadzi  poradnictwo ~w  zakresie Obiektywny
samoopieki pacjentéw w roznym wieku i | Strukturyzowany C/ZP/PZ
D.U2. stanie zdrowia dotyczace wad rozwojowych Egzamin Kliniczny
chorob i uzaleznien "| fOScE// Realiza(_:ja
’ zleconego zadania
Obiektywny
Prowadzi profilaktyke powiktan Strukturyzowany
D.U3. . . . Egzamin Kliniczny ZPIPZ
wystepujacych w przebiegu chorob. JOSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
L ] ) Obiektywny
Organizuje izolacj¢ pacjentow z choroba Strukturyzowany
D.u4. zakazng w miejscach publicznych i w | Egzamin Kliniczny C/ZP/PZ
warunkach domowych. /OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
Realizacja zleconego ZP/IPZ
zadania /
Przedtuzona
obserwacja przez
D.U11 Potrafi modyﬁkowaé da\ykq statg insuliny prr;?:czlz;';lgao‘
szybko- i krétkodziatajacej; Ocena 360° (opinie
nauczycieli, kolegow/
kolezanek,
pacjentow, innych
wspolpracownikoéw)
Obiektywny
D.UL2 Przygotowuje  pacjenta  fizycznie i Esgt;;m\ri/(zﬁm%y C/ZP/PZ
psychicznie do badan diagnostycznych. JOSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
Obiektywny
Wystawia skierowania na wykonanie | Strukturyzowany .
D.U13. . 1 Egzamin Kliniczny C/PZ
okres$lonych badan diagnostycznych. JOSCE/ / Realizacja
zleconego zadania
Dokumentuje sytuacje zdrowotna pacjenta, Obiektywny
dynamike jej zmian i realizowana opieke Strukturyzowany .
D.U15. ’ . . - Egzamin Kliniczny C/Zp
pielegniarska, z uwzglednieniem narzedzi o
informatycznych do gromadzenia danych JOSCE/ | Realizacja
) zleconego zadania
] o . Obiektywny
Uczy pacjenta i jego opiekuna doboru oraz Strukturyzowany
D.U16. uzytkowania sprzetu pielegnacyjno- Egzamin Kliniczny C/ZP/PZ
rehabilitacyjnego i wyrobéw medycznych. /OSCE/ | Realizacja
zleconego zadania
Rozpoznaje powiktania leczenia Obiektywny
b.U18 farmakologicznego, ~ dietetycznego, Esgtzr;myéﬁxi% &/ZPIPZ
rghabllltacyjnego i leczniczo- JOSCE/ / Realizacja
pielggnacyjnego. zleconego zadania
Obiektywny
Strukturyzowan .
D.U20. Prowadzi rozmowe terapeutyczng. v y C/ZP/PZ

Egzamin Kliniczny
/OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania




D.U22.

Przekazuje informacje cztonkom zespotu
terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta.

Obiektywny
Strukturyzowany
Egzamin Kliniczny
/OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania

C/PZ

D.u24.

Ocenia poziom bolu, reakcj¢ pacjenta na bol
i jego nasilenie oraz stosuje farmakologiczne
i niefarmakologiczne postepowanie
przeciwbolowe.

Obiektywny
Strukturyzowany
Egzamin Kliniczny
/OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania

C/ZP/PZ

D.U26.

Przygotowuje i podaje pacjentom leki
roznymi drogami, samodzielnie lub na
zlecenie lekarza.

Obiektywny
Strukturyzowany
Egzamin Kliniczny
/OSCE/ / Realizacja
zleconego zadania

C/ZP/PZ

O.K1.

Kieruje sie¢ dobrem pacjenta, szanuje
godno$¢ iautonomie o0sdb powierzonych
opiece, okazuje zrozumienie dla r6znic
$wiatopogladowych i kulturowych  oraz
empati¢ w relacji z pacjentem i jego rodzing.

Przedtuzona
obserwacja przez
nauczyciela
prowadzgcego;
Ocena 360° (opinie
nauczycieli, kolegow/
kolezanek,
pacjentow, innych
wspolpracownikow)

C/ZP/PZ

0.K2.

Przestrzega praw pacjenta.

Przedtuzona
obserwacja przez
nauczyciela
prowadzgcego;
Ocena 360° (opinie
nauczycieli, kolegow/
kolezanek,
pacjentow, innych
wspdlpracownikéw)

C/ZP/PZ

0.K3.

Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawdd
zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzega
warto$ci i powinnosci moralnych w opiece
nad pacjentem.

Przedtuzona
obserwacja przez
nauczyciela
prowadzqcego;
Ocena 360° (opinie
nauczycieli, kolegow/
kolezanek,
pacjentow, innych
wspolpracownikow)

C/ZP/PZ

O.K4.

Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonywane
czynno$ci zawodowe.

Przedluzona
obserwacja przez
nauczyciela
prowadzqcego;
Ocena 360° (opinie
nauczycieli, kolegow/
kolezanek,
pacjentow, innych
wspolpracownikow)

C/ZP/PZ

O.K5.

Zasigga opinii ekspertow w przypadku
trudno$ci  z samodzielnym rozwigzaniem
problemu.

Przedluzona
obserwacja przez
nauczyciela
prowadzgcego;
Ocena 360° (opinie
nauczycieli, kolegow/
kolezanek,
pacjentow, innych
wspotpracownikow)

C/ZP/PZ

0.Ke.

Przewiduje i  uwzglegdnia  czynniki
wplywajace na reakcje wlasne i pacjenta.

Przedluzona
obserwacja przez
nauczyciela
prowadzgcego;
Ocena 360° (opinie
nauczycieli, kolegow/
kolezanek,
pacjentéw, innych
wspolpracownikow)

C/Zp/PZ




w  zakresie wiedzy, umiejetnosci i

O.K7. kompetencji spotecznych oraz dokonuje
samooceny deficytow i potrzeb
edukacyjnych.

Dostrzega i rozpoznaje wlasne ograniczenia

Przedtuzona
obserwacja przez
nauczyciela
prowadzgcego;
Ocena 360° (opinie

nauczycieli, kolegow/

kolezanek,
pacjentéw, innych
wspolpracownikow)

W/C/ZP/P
z

*W-wyktad; S-seminarium; K -konwersatoria; C-¢wiczenia; ZP-zajecia praktyczne;
PZ-praktyki zawodowe; BUNA-samodzielna praca studenta

PRZYKEADOWE METODY WERYFIKACJI EFEKTOW UCZENIA SIE

w zakresie wiedzy (wyklady/konwersatoria): egzamin ustny (niestandaryzowany, standaryzowany, tradycyjny, problemowy);
egzamin pisemny — student generuje / rozpoznaje odpowiedZ (esej, raport; krétkie strukturyzowane pytania /SSQ/; test
wielokrotnego wyboru /MCQ/; test wielokrotnej odpowiedzi /MRQY/; test dopasowania, test T/N; test uzupelniania odpowiedzi),
w zakresie umiejetnosci (éwiczenia/konwersatoria): Egzamin praktyczny; Obiektywny Strukturyzowany Egzamin
Kliniczny /OSCE/; Mini-CEX (mini — clinical examination); Realizacja zleconego zadania; Projekt, prezentacja

w zakresie kompetencji spolecznych: esej refleksyjny; przedtuzona obserwacja przez opiekuna / nauczyciela prowadzacego;
Ocena 360° (opinie nauczycieli, kolegow/kolezanek, pacjentéw, innych wspotpracownikéw); Samoocena (w tym portfolio)
BUNA - praca wtasna studenta weryfikowana jest poprzez ocene stopnia realizacji zatozonych efektow uczenia sie: test
sprawdzajacy wiedze studenta z okre$lonej w sylabusie tematyki, ale takze poprzez prace zaliczeniowe, projekty, prezentacje i

wszelkie inne prace srodsemestralne.

TABELA TRESCI PROGRAMOWYCH

TreSci programowe Liczba Odniesienie
godzin efektéw uczenia
sie do ZAJEC
WYKLADY, semestr |
1. Etiopatogeneza, przebieg, leczenia i profilaktyka chordb wieku starszego. 2 D.W1...D.W12.
2. Specyfika diagnozowania stanu u 0sob starszych. 2 0.K5, O.K7
3. Specyfika farmakoterapii osob starszych. 2
4. Zaburzenia funkcjonowania poszczegdlnych narzadéw i uktadow u 2
cztowieka w wieku podesztym.
5. Pielegniarstwo geriatryczne — zatozenia i cele. 2
6. Cechy fizjologiczne i psychologiczne cztowieka w wieku podesztym. 2
7. Proces starzenia si¢ w aspekcie biologicznym, psychologicznym i 3
socjoekonomicznym. Cechy fizjologiczne i psychologiczne cztowieka w
wieku podesztym.
CWICZENIA, semestr |
1. Zasady opieki pielegniarskiej nad osobg starszg. 1 B.U4. C.U1-2,,
— - - - C.u4, C.U12,
2. Odregbnosci badania fizykalnego pacjenta geriatrycznego w praktyce 1 C.U14-16
pielegniarskiej. C.U1s. C.7U20.
3. Wystawianie recept lub zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne dla 1 C.U24 ’ C.U2%6 '
pacjenta geriatrycznego. Dl.Ul. DU2 B
4. Udzielanie pierwszej pomocy w stanach naghych. 1 D.U4. D.U12.
Urazy i wypadki u 0so6b starszych. 1 Bgig 8812
Projektowanie uniwersalne w geriatrii — ¢wiczenia z wykorzystaniem 1 D.U20. D.U22.
symulatora odczué¢ starczych. Techniki poprawy komunikacji D.U24. D.U26.
Z pacjentami geriatrycznymi majacymi problemy ze sluchem, 0OKl1..0K7.
wzrokiem, czy pamiecia.
ZAJECIA PRAKTYCZNE, semestr |
1. Opieka nad osobg starsza w schorzeniach poszczegdlnych uktadow i 5Bhw B.U4. C.U1-4,,
narzadow. Zajecia czeSciowo prowadzone w warunkach warunkach |C.U12., C.U16.,
symulowanych. symulacji | C.U18., C.U20.,
medycznej) | C.U24., C.U26.,
2. Profilaktyka w geriatrii — dziatanie praktyczne. 5 BB% 88421
3. Edukacja zdrowotna osob starszych. 5 D.U11,, D.U12.
. i D.U16. D.U18.
4. Ocena stanu chorego poprzez wykorzystanie metod diagnostycznych 5 D.U20. D.U24.
stosowanych w pielegniarstwie geriatrycznym. D.U26. O K1-

O0.K7.




PRAKTYKI ZAWODOWE, semestr |
1. Pielggnowanie chorych w wieku starczym. 20 B.U4. C.U1-4.,
- - - — - C.U12, C.U14-

2. Przygotowanie rodziny do sprawowania opieki nad pacjentem 15 16. C.U18
geriatrycznym w warunkach domowych. CU20 C.Ozz.

3. Prowadzenie i dokumentowanie procesu pielegnowania. 5 Cc.U2 4.: C.U26.:

4. Rola i zadania pielggniarki geriatrycznej wspotpracujace; 5 D.Ul. D.U2.

w zespole terapeutycznym. D.U3. D.U4.

5. Praktyczne zastosowanie wiedzy z zakresu pielegniarstwa geriatrycznego 20 D.U11-12.
zdobytej w czasie studiow i wykorzystanie jej do dziatan D.U13. D.U15.
diagnostycznych, pielegnacyjnych i edukacyjnych dla pacjenta i jego D.U16. D.U18.
rodziny. D.U20. D.U22.

D.U24. D.U26.
0.K1...0.K7.

WYKAZ LITERATURY

Literatura podstawowa:
— Kedziora-Kornatowska K., Muszalik M., Kompendium pielegnowania pacjentow w starszym wieku.
Podrecznik dla studentow i absolwentow kierunku pielegniarstwo, PZWL, Warszawa 2019.

Literatura uzupelniajaca:
— Wieczorowska-Tobis K., Talarska D. (red.), Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne. Podrecznik dla
studiow medycznych, PZWL, Warszawa 2018.

Sposoéb zaliczenia oraz formy i podstawowe kryteria oceny/wymagania egzaminacyjne

Sposob zaliczenia
— Egzamin — wyktady
— Zaliczenie z oceng — ¢wiczenia
— Zaliczenie z oceng — zaj¢cia praktyczne
— Zaliczenie bez oceny — praktyka zawodowa

Formy i kryteria zaliczenia
ZALICZENIE PRZEDMIOTU - PRZEDMIOT KONCZY SIE EGZAMINEM

Wyklad:
Kryteria zaliczenia wykladéw
Podstaweg do uzyskania zaliczenia/zal stanowi:
— obecnos¢ 100%; potwierdzona wpisem na liScie obecnosci,
— ewentualna 10% nieobecnos¢ zrownowazona w sposéb indywidualnie ustalony z prowadzacym zajecia,
— aktywny udziat w wyktadach (wlaczanie si¢ do dyskusji inicjowanej przez wykladowce, przejawianie
zainteresowania zagadnieniami omawianymi w trakcie wyktadu),

Metoda sprawdzania: odpowiedzZ ustna, pytania sprawdzajgce wiedze teoretyczng.
Kryteria ocen —odpowiedzZ ustna

Ocena Kryterium

Bardzo dobra Poprawna, pelna, samodzielna odpowiedz na 3 pytania zadane studentowi przez
prowadzacego zajgcia

Dobra Poprawna, wymagajaca nieznaczneg0 ukierunkowania przez nauczyciela,
odpowiedz na 3 pytania zadane studentowi

Dostateczna Poprawna, niepelna, wymagajaca znacznego ukierunkowania przez nauczyciela
odpowiedz na 3 pytania zadane studentowi

Niedostateczna Brak odpowiedzi lub niepoprawna odpowiedz na kazde z 3 pytan zadanych
studentowi

Cwiczenia

Metody sprawdzania: pytania sprawdzajace wiedz¢ teoretyczng i umiejetno$¢ wigzania teorii z praktyka.
Interpretacja omawianej sytuacji klinicznej.
Kryteria ocen —odpowiedz ustna jw.

Kryteria zaliczenia ¢wiczen
Podstawe do uzyskania zaliczenia na ocen¢ stanowi:
— obecnos¢ 100%; potwierdzona wpisem na liScie obecnosci,
— aktywny udzial w ¢wiczeniach (wlaczanie si¢ do dyskusji inicjowanej przez wyktadowce, przejawianie




zainteresowania zagadnieniami omawianymi w trakcie ¢wiczen,)

— poprawna, oceniona pozytywnie odpowiedz ustna na 3 pytania z zakresu tre$ci odnoszacych sie do efektow
uczenia si¢ z dziedziny wiedzy i umieje¢tnosci, zadane studentowi w czasie trwania ¢wiczen,

— postugiwanie si¢ terminologia medyczng stosowang w diagnostyce, terapii, pielegnowaniu, okreslaniu
symptomow w stanach zagrozenia zdrowia chorego w oddziale internistycznym

— znajomos¢ procedur postgpowania w stanach zagrozenia zdrowia

— realizacja zleconego zadania

Zajecia praktyczne

Kryteria zaliczenia zaje¢ praktycznych:

® 100% Obecno$¢ na zajeciach, kultura osobista, punktualno$¢, obowiazkowos¢, odpowiedzialno$¢ umiejgtnosce

nawigzywania kontaktéw interpersonalnych, poszanowanie godnosci pacjenta, prawa do intymnosci, prawa do
informacji i wspétudzialu w podejmowanych decyzjach opiekuficzo- pielegnacyjnych, zachowanie tajemnicy
zawodowej

e Zapewnienie pacjentowi opieki pielegniarskiej zgodnie z obowiazujacymi standardami pielggnowania oraz

zasadami etyki ogdlnoludzkiej i zawodowej,

¢ Udokumentowanie opieki (dokumentacja procesu pielggnowania)

e Zaliczenie ustne tematyki zaje¢ praktycznych oraz umiejetnosci praktycznych w oddziale wedtug (dziennika)

umiejgtnoscei

e Ocena przez nauczyciela indywidualnej dokumentacji procesu pielggnowania oraz pracy studentow wedtug

indywidualnej karty oceny (Dziatania w roli cztonka zespotu opieki zdrowotnej, dziatania na rzecz wlasnego
rozwoju i rozwoju praktyki pielegniarskiej, swiadczenie opieki zdrowotnej i zarzadzanie opieka zdrowotna,
podejmowanie dziatan edukacyjnych) samoocena studenta

Metody sprawdzania: obserwacja uczestniczaca, obserwacja 360°, rozwigzywanie sytuacji problemowej

chorego, ocena prowadzonej dokumentacji procesu pielggnowania wybranego chorego, ocena sposobu

dokumentowania informacji o chorym, ocena umiejetnosci praktycznych, samoocena, pytania sprawdzajace
wiedze teoretyczng i umiejetnos¢ wigzania teorii z praktyka (forma ustna)

Kryteria oceny:

Wiedza:

— postugiwanie si¢ terminologia medyczng stosowang w diagnostyce, terapii, piclegnowaniu, okre§laniu
symptomow choroby w oddziale internistycznym

— znajomos¢ procedur postgpowania w podstawowych i specjalistycznych badaniach i zabiegach diagnostyczno-
leczniczych

— znajomos¢ zwigzku przyczynowo-skutkowego w schorzeniach internistycznych, mozliwych powiktan
nastepstw choroby, mozliwosci terapii i modelu opieki pielggniarskiej

Kryteria oceny wiedzy:

» opanowanie catego materiatu programowego, wigzanie wiedzy w logiczny uktad, wlasciwe rozumienie
uogolnien i zwigzkéw miedzy nimi oraz wyjasnienie zjawisk, umiejetne wykorzystanie wiadomos$ci w teorii i
praktyce bez ingerencji nauczyciela, postugiwanie si¢ poprawnym jezykiem, stylem i terminologig naukows.

» opanowanie materiatu programowego, wiazanie wiedzy w logiczny uktad, poprawne rozumienie uogoélnien i
zwigzkoéw migdzy nimi, stosowanie wiedzy w sytuacjach teoretycznych i praktycznych z pomoca nauczyciela,
postugiwanie si¢ poprawnym jezykiem, stylem i terminologia naukowa.

» opanowanie materiatu programowego ograniczonego do tresci podstawowych, wiadomosci podstawowe
niepowigzane logicznie, ograniczona umiejetno$¢ stosowania wiedzy nawet przy pomocy nauczyciela,
stosowanie wiadomosci dla celow praktycznych i teoretycznych przy pomocy nauczyciela, wiadomosci
przekazywane w jezyku zblizonym do potocznego, mata kondensacja wypowiedzi, liczne btgdy, nieporadny
styl, trudno$ci w formutowaniu odpowiedzi.

» brak wiadomosci programowych i wigzi logicznej migdzy nimi, brak rozumienia uogdlnien oraz
nieumiejetnos¢ wyjasniania zjawisk, brak umiejgtnosci stosowania wiedzy, bardzo liczne i powazne bledy,
razaco nieporadny styl, duze trudno$ci w formulowaniu odpowiedzi.

Umiejetnosci

Student:

— ustali warunki komunikowania si¢ z pacjentem uwzgledniajac stan zdrowia, mozliwo$ci percepcyjne i
intelektualne rozméwecy,

— zastosuje werbalne i niewerbalne metody komunikowania

— sprawdzi stopien zrozumienia przez chorego procesu komunikowania

— udzieli wsparcia choremu i jego bliskim w przezwyci¢zaniu trudno$ci w procesie przywracania zdrowia

— wilaczy chorego i jego bliskich w proces podejmowania decyzji w realizowaniu dziatan opiekunczo —
pielegnacyjnych

— rozpozna problemy zdrowotne chorego uwzgledniajac jego doswiadczenia, mozliwosci radzenia sobie z
chorobg, przyczyny aktualnych zaburzen funkcjonowania.

— podejmie wspolprace z zespotem terapeutycznym

— wykorzysta w dziataniach opickunczych metody oparte na nowoczesnych, aktualnych osiggnieciach w
dziedzinie pielggniarstwa




— dokona wspoélnie z pacjentem biezacej i koncowej ewaluacji realizowanych dziatan opiekunczych pod katem
osiggania zalozonego celu.
— udokumentuje dziatania opiekunczo- pielegnacyjne i osiggane rezultaty
Kryteria oceny:
» karta oceny i dokumentacja procesu pielggnowania,
» dziennik ksztalcenia umiejetnosci praktycznych (w zataczeniu)
Kompetencje spoleczne:
Student:
— okaze szacunek choremu dla jego indywidualnosci, sposobu przezywania cierpienia i podejmowanych dziatan
na rzecz wlasnego zdrowia
— wykaze wrazliwos¢, empati¢ w rozpoznawaniu zaburzen w funkcjonowaniu chorego
— wykaze si¢ odporno$cig na sytuacje stresowe i umiejetnoscia radzenia sobie ze stresem.
— wykaze poczucie autonomii zawodowe;j i kompetencji w relacjach interpersonalnych (umiejgtnosé
argumentowania, stuchania, wyciaggania wnioskdéw, przyjecia konstruktywnej krytyki)
— bedzie postepowac zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j
— przestrzega tajemnicy zawodowej
— wykaze umieje¢tnos$¢ rozwigzywania sytuacji trudnej: zdefiniowanie problemu, okre§lenie mozliwych przyczyn
sytuacji trudnej, poszukiwania rozwiazan wspoélnie z zespotem, wybor najwlasciwszego postgpowania na
zasadach konsensusu, ewaluacja efektow rozwigzania problemu
— okaze szacunek dla roznic $wiatopogladowych i wyznaniowych
— bedzie budowat wilasny system wartosci, wedtug ktorego zaplanuje i zrealizuje dziatania wlasne posiadajace
wymiar etyczny zgodny z dobrem osobistym i innych ludzi oraz bedzie ponosit konsekwencje za ich skutki.
— bedzie unikat stereotypéw myslenia o cztowieku chorym przez dostrzeganie indywidualnosci i
niepowtarzalnosci jednostki ludzkiej.
— przejmie odpowiedzialno$¢ za wlasny rozwdj zawodowy w drodze samoksztalcenia, poszukiwania problemow
badawczych i metodycznego ich rozwigzania
Kryteria oceny:
» Obserwacja 360° (nauczyciel, pacjenci, cztonkowie zespotu terapeutycznego)
» Samoocena
» Ocena grupy

Kryteria do oceny i samooceny studenta w trakcie zaje¢ praktycznych/ praktyki zawodowej w oddziale
wewnetrznym.

Kryteria ogoélne i szczegdlowe:

Komunikowanie i interakcje z ludzmi:

1. Rozpoznanie barier komunikowania

2. Dobér technik relacji interpersonalnych

3. Stworzenie warunkéw komunikowania

4. Zdolno$¢ do okazania empatii, shuchania

5. Komunikowanie z pacjentem i jego rodzing

Zdolno$¢ do wspolpracy:

1. Przeptyw informacji w zespole terapeutycznym

2. Relacje z personelem

3. Relacje w grupie kolezenskiej

4. Relacje z pacjentem i jego bliskimi

5. Zyczliwo$¢, kultura osobista, tolerancja

6. Podejmowanie roli lidera zespotu opieki pielegniarskiej

Swiadomo$é zasad etyki zawodowej:

1. Przestrzeganie praw pacjenta

2. Stosowanie zaakceptowanych norm kulturowych, etycznych i zawodowych Self-knoledge (rzeczywisty obraz
samego siebie)

1. Zdolno$¢ do samooceny

2. Znajomos$¢ swoich mocnych i stabych stron

3. Odpowiedzialno$¢ za uczenie si¢ i wlasny rozwoj

Ocena stanu chorego:

1. Gromadzenie danych (obserwacja, wywiad, pomiary)

2. Analiza dokumentacji, wnioskowanie

3. Ocena potrzeb i probleméw zdrowotnych pacjenta

4. Formutowanie adekwatnych diagnoz pielggniarskich (system P-E-S)
Planowanie dzialan:

1. Ustalenie celu podejmowanych dziatan

2. Realnos¢ i adekwatnos$¢ planu dziatan

3. Planowanie dziatan z uwzgl¢dnieniem indywidualnych potrzeb, problemow i preferencji pacjenta
4. Modyfikowanie planu, zaleznie od potrzeb i stopnia osiggnigtych celéw opieki
5. Planowaniu dziatan w oparciu o EBN, z wykorzystywaniem wiedzy teoretycznej
Podejmowanie dzialan pielegniarskich:

1. Planowanie pracy z uwzglgdnieniem udzialu pacjenta i jego bliskich




2. Wiasciwy dobdr metod, technik i organizacja pracy
3. Sprawno$¢, doktadno$¢, solidnosé, tempo dziatania
4. Przestrzeganie algorytmow i procedur, zachowanie zasad bezpieczenstwa, aseptyki

Dokumentowanie dzialan pielegniarskich:

1. Dokumentowanie podjetych dziatan pielegnacyjnych
2. Odpowiedzialnos$¢ za podjete dziatania pielegniarskie
Podejmowanie dzialan edukacyjnych:

1. Rozpoznawanie potrzeb pielggnacyjnych
2. Planowanie i dobor tresci edukacyjnych
3. Doboér metod i form edukacji

4. Ocena efektow dziatan edukacyjnych

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych (0-2 pkt za kazdy element): zasady, sprawnos$¢, skutecznosé, samodzielnosc,

komunikowanie, postawa.

Student otrzymuje pozytywna ocene¢ przy uzyskaniu co najmniej 6 punktéw za elementy uczenia sie.

Kryteria oceny poszczegolnych elementow dzialania (wykonania zadania/éwiczenia) przez studenta
Liczba Zasady Sprawnos$¢ Skutecznos¢ Samodzielno$¢ | Komunikowanie | Postawa
punktow
przestrzega czynnosci postepowanie planuje i poprawny, analizuje swoje
zasad, wykonuje uwzglednia wykonuje samodzielny, postepowanie,
wiasciwa pewnie, sytuacje dziatania skuteczny wspdlpracuje z
5 technika energicznie pacjenta, osigga | samodzielnie dobor tresci zespoltem
i kolejnos¢ cel terapeutycznym,
wykonania petna
czynnosci identyfikacja z rola
zawodowa
przestrzega czynnoSci nie zawsze wymaga wymaga ma trudnosci w
zasad po wykonuje uwzglednia przypomnienia | naprowadzania, krytycznej ocenie
ukierunkowaniu | mato pewnie, | sytuacj¢ i ukierunkowania i analizie swojego
po krétkim zdrowotna ukierunkowania | w wyborze treci | postepowania,

1 zastanowieniu | pacjenta, osigga | w niektorych we wspotpracy z
cel po dziataniach zespotem
ukierunkowaniu terapeutycznym

oraz

w identyfikacji z

rola zawodowa
nie przestrzega | czynnosci nie bierze pod wymaga nie potrafi nie potrafi
zasad, wykonuje uwage statego utrzymac krytycznie ocenié
chaotycznie niepewnie, indywidualnej naprowadzania | kontaktu i analizowad
wykonuje bardzo sytuacji i werbalnego swojego

0 dziatania wolno pacjenta, nie przypominania | z pacjentem postgpowania, nie
osigga celu w kazdym wspotpracuje

dziataniu z zespolem
terapeutycznym, nig
identyfikuje si¢ z
rola zawodowa

* Zrodto: W. Ciechaniewicz: Ksztaltowanie umiejetnosci praktycznych stuchaczy szkot pielegniarskich. CKPPiP, Warszawa.

SKALA OCEN:

11-12 punktow - bdb

(5.0)

9-10 punktow - db plus (4.5)

8 punktow - db

(4.0)

7 punktow - dst plus (3.5)

6 punktow - dst

3.0)

Kryteria oceny dokumentacji procesu pielegnowania

Ocena

Kryterium - “gardzo Dobry plus Dobry Dostateczny plus | Dostateczny Niedostatecz
dobry ny

Stopien Proces Proces Proces Proces Proces Proces

odniesienia | pielegnowani | pielegnowania pielggnowania pielggnowania nie pielggnowania pielggnowani
a odpowiada | odpowiada studium | odpowiada studium | w pelni odpowiada | mato adekwatny do | a nie
studium przypadku przypadku studium przypadku | studium przypadku | odpowiada
przypadku studium

przypadku




procesu Wrhasciwa Wrhasciwa Hierarchia Hierarchia Niewlasciwa

pielegnowa | hierarchia hierarchia prezentowanych prezentowanych hierarchia

nia do prezentowan prezentowanych diagnoz nie zawsze | diagnoz w duzym prezentowanych

tresci ych diagnoz diagnoz poprawna, wymaga | stopniu zaburzona diagnoz

zawartych Proponowan Proponowany modyfikacji Proponowany Proponowany

w studium y sposob sposob Proponowany sposob Sposob

przypadku realizacji/ realizacji/propono sposdb realizacji/propono realizacji/propono
proponowane | wane interwencje realizacji/propono wane interwencje wane interwencje
interwencje nie zawsze wane interwencje nie zawsze nie adekwatne do
adekwatne do | adekwatne do nie zawsze odpowiednie sytuacji istniejacej
sytuacji sytuacji istniejacej odpowiednie w placoéwce
istniejacej w w placowce
placoéwce

Sposéb Poprawny na | Nieznacznej Znacznej korekty Nieznacznej Znacznej korekty

formulowa kazdym korekty wymagaja wymagaja zapisy korekty wymagaja wymagaja zapisy w

nia zapisow | etapie PP zapisy dotyczace dotyczace zapisy w zakresie zakresie celow i

na kazdym interwencji/ interwencji/ celow i interwencji | interwencji

etapie

procesu

pielegnowa

nia

Sposéb Poprawny, Poprawny, Poprawny, mato Poprawny, drobne Poprawny, liczne

prowadzeni | estetyczny, czytelny, mato czytelny, mato bledy wymagajace btedy wymagajace

a czytelny estetyczny estetyczny korekty korekty

dokumenta

cji procesu

pielegnowa

nia

Warunki odrabiania zaje¢ opuszczonych z przyczyn usprawiedliwionych:

Odrabianie opuszczonych zaje¢ jest mozliwe jedynie w przypadku choroby studenta udokumentowanej
zwolnieniem lekarskim lub innych przyczyn losowych. Usprawiedliwienia zaj¢é oraz zaliczenia materiatu bedacego

przedmiotem zaje¢ w okresie nieobecnosci dokonuje wyktadowca prowadzacy te zajecia.

Zarowno student powracajacy z urlopu dziekanskiego jak i student powtarzajacy rok, ma obowigzek uczeszczania
na wszystkie zajecia oraz przystapienia do egzaminu. Jedynie w przypadku uzyskania z egzaminu w danym roku
oceny co najmniej dostatecznej (3.0) student powtarzajacy rok z powodu innego przedmiotu moze by¢ zwolniony

z koniecznoéci uczeszczania na zajecia i zdawania i zaliczania przedmiotu.

Akceptacja:

Prorektor ds. dydaktycznych




