MODUL / SYLABUS

CYKL KSZTALCENIA 2024-2025

Nazwa modulu/przedmiotu:

CHOROBY WEWNETRZNE | PIELEGNIARSTWO
INTERNISTYCZNE

Kierunek: PIELEGNIARSTWO
Poziom studiow™: | stopnia pomostowe — $ciezka C
Profil ksztalcenia: praktyczny

Rodzaj studiow™:

stacjonarne / niestacjonarne

Rodzaj zajec™:

obowigzkowe X

uzupelniajace O do wyboru o

Rok i semestr studiow*:

Rok studiow™:

Semestr studiow™:

IX 1o o lg 2X 30 40 5o 6o
Liczba przypisanych punktéw ECTS 115
Jezyk wykladowy: polski
Nazwa Wydzialu PSW: Wydzial Nauk o Zdrowiu

Kontakt (tel./email):

tel. 552791768
e-mail: dziekanat@psw.kwidzyn.edu.pl

Rodzaj modulu/ przedmiotu odnoszacy si¢ do
przygotowania zawodowego*:

nauki podstawowe o

nauki spoteczne i humanistyczne o

nauki w zakresie podstaw opieki pielegniarskiej O
nauki w zakresie opieki specjalistycznej X
zajecia praktyczne X

praktyka zawodowa X

Osoba odpowiedzialna za modul/przedmiot:

Osoba(y) prowadzgca(e):

wedhug planu studiéw

Formy nakladu pracy studenta Obciazenie studenta
(liczba godzin

dydaktycznych)

Godziny kontaktowe z nauczycielem akademickim (wg planu studiow)

Wyktady (W) 15

Seminarium (S)

Konwersatoria

Cwiczenia (C) 6

Zajecia praktyczne (ZP) 20

BUNA - samodzielna praca studenta (wg planu studiéw) 15

Obcigzenie studenta zwigzane z praktykami zawodowymi (wg planu studiow) 120

Sumaryczne obcigzenie pracy studenta — ogdlna liczba 176

Liczba punktéw ECTS za przedmiot/modutl 11,5, wtym 1 BUNA

Metody dydaktyczne

e metoda problemowa, (wyktad, pogadanka),

wyktad z uzyciem $rodkéw audiowizualnych,

studium przypadku,

praca z tekstem,

¢wiczenia praktyczne, praca z chorym,

analiza dokumentacji medycznej,

instruktaz,

pokaz,

dyskusja dydaktyczna,

wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie w oparciu
0 procedurg pod bezposrednim nadzorem nauczyciela.

Zalozenia i cel przedmiotu

— Przygotowanie studenta do wypetniania zadan pielggnacyjnych,

opiekunczych, doradczych w stosunku do pacjenta internistycznego.

— Przygotowanie postawy studenta nastawionej na ksztalcenie ustawiczne

i samoksztalcenie.

Narzedzia dydaktyczne

Tablica i rzutnik multimedialny, plansze. Pomoce dydaktyczne medyczne
(fantomy i symulatory medyczne, trenazery i modele, wtym modele
anatomiczne). ZP cze$ciowo realizowane w CSM, zgodnie z harmonogramem
ksztatcenia praktycznego w warunkach symulowanych.

Wymagania wstepne

Wiedza z zakresu anatomii, fizjologii, patologii, farmakologii, podstaw
pielegniarstwa.




Macierz efektéw uczenia si¢ dla modulu /przedmiotu w odniesieniu do metod weryfikacji osiagniecia

zamierzonych efektow uczenia sie¢ oraz formy realizacji zaje¢ dydaktycznych

Symbol
efektu uczenia si¢

Student, ktory zaliczy
modut (przedmiot)
wie/rozumie/potrafi:

Metody weryfikacji
osiggnigcia
zamierzonych
efektoOw uczenia si¢

Forma realizacji
zajeé
dydaktycznych
* wpisz symbol

Przedstawia czynniki

Egzamin pisemny

ryzyka i zagrozenia Vlub ustny
D.W1. . standaryzowany / W/BUNA
zdr(?wotne u.pa(:]entow Projekt Iub
w r6znym wieku. odpowiedz ustna
Charakteryzuje
etiopatogenezg, objawy o
kliniczne, przebieg, Egzamin pisemny
leczenie, rokowanie i Vlub ustny
D.wW2, r standaryzowany / W/BUNA
zasady opieki Projekt lub
pielegniarskiej nad odpowied? ustna
pacjentami w wybranych
chorobach.
Wyjasnia zasady
diagnozowania i
planowania opieki nad
pacjentem w
pielegniarstwie
internistycznym,
chirurgicznym, Egzamin pisemny
potozniczo- i/lub ustny
D.W3. ginekologicznym, standaryzowany / W/BUNA
pediatrycznym, Projekt lub
geriatrycznym, odpowiedz ustna
neurologicznym,
psychiatrycznym, w
intensywnej opiece
medycznej, opiece
paliatywnej, opiece
dhugoterminowe;.
Egzamin pisemny
Prezentuje rodzaje badan i/lub ustny
D.w4. diagnostycznych i standaryzowany / W/BUNA
zasady ich zlecania. Projekt lub
odpowied? ustna
Zna zasady
przygotowania pacjenta
w roznym wieku i stanie Egzamin pisemny
zdrowia do badaf oraz i/lub ustny
D.WS5. zabiegow standaryzowany / W/BUNA
diagnostycznych, a takze Projekt lub
zasady opieki w trakcie odpowiedz usma
oraz po tych badaniach i
zabiegach.
Prezentuje wiasciwos$ci
grup lekow i ich
dziatanie na ukfady i
narzady pacjenta w Egzamin pisemny
réznych chorobach w i/lub ustny
D.W6. zaleznoS$ci od wieku i standaryzowany / W/BUNA
stanu zdrowia, z Projekt lub
uwzglednieniem dziatan odpowied? ustna
niepozadanych,
interakcji z innymi
lekami i drog podania.
Deﬁniuje Standardy | Egzamin pisemny
procedury pielegniarskie i/lub ustny
D.W7. stosowane w opiece nad standaryzowany / W/BUNA
pacjentem w réznym Projekt lub

wieku i stanie zdrowia.

odpowiedz ustna




Charakteryzuje reakcje

Egzamin pisemny

. i/lub ustn
D.w8. pac) e;ntg na chorpbc;, . standaryzowgny / W/BUNA
przyjecie d0. szpitala i Projekt lub
hospitalizacje. odpowiedz ustna
Zna zasady organizacji
opieki specjalistycznej
(geriatrycznej,
intensywnej opieki
medycznej, Egzamin pisemny
neurologicznej, i/lub ustny
D.w10. psychiatrycznej, standaryzowany / W/BUNA
pediatrycznej, Projekt lub
internistycznej, odpowiedz' ustna
chirurgicznej,
paliatywnej,
dlugoterminowej oraz na
bloku operacyjnym).
Potrafi taczy¢ obrazy
uszkodzen tkankowych i )
Y O N
AU2. objawami klln!cznyml Egzamin Kliniczny C/ZP/PZ
choroby, wywiadem i JOSCE/
wynikami badan
diagnostycznych;
Potrafi
wspotuczestniczy¢ w
doborze metod .
diagnostycznych w Stﬁst'jl:;g‘g’v%ny ’
A.US. po_sz_czegolnych stanach Egzamin Kliniczny C/ZP/PZ
klinicznych z JOSCE/
wykorzystaniem wiedzy
z zakresu biochemii i
biofizyki;
Potrafi rozpoznawaé
najczesciej spotykane
pasozyty cztowieka na Obiektywny
podstawie ich budowy, Strukturyzowany .
AUS. cykli zyciowych oraz Egzamin Kliniczny C/zpipz
wywolywanych przez IOSCE/
nie objawow
chorobowych;
Gromadzi informacie,
formuluje diagnoze
pielegniarska, ustala cele )
i plan opieki OE'ektyW”y
D.UL. piel@gniar_skiej, wdraza Esgtzr;n:::\rllljﬁmi%y C/ZP/PZ
interwencje JOSCE/
pielggniarskie oraz
dokonuje ewaluacji
opieki pielegniarskie;j.
Prowadzi poradnictwo w
zakresie samoopieki .
pacjentow w réznym Obiektywny
D.U2 wieku i stanie zdrowia Strukturyzowany C/ZP/PZ
T Egzamin Kliniczny
dotyczace wad JOSCE/
rozwojowych, chor6b i
uzaleznien.
Prowadzi profilaktyke Obiekiywny
D.U3 powiktan wystepujacych Strukturyzowany C/ZP/PZ
T . ; Egzamin Kliniczny
w przebiegu chordb. JOSCE/
Organizuje izolacje¢ )
pacjentdow z choroba Obiektywny
D.U4 zakazng w miejscach Strukturyzowany C/ZP/PZ
T : . Egzamin Kliniczny
publicznych i w JOSCE/

warunkach domowych.




Obiektywny

modyfikowa¢ dawke Strukturvzowan )
D.U11. stala insuliny szybko- i uxuryzowany ¢/ZP/PZ
. L Egzamin Kliniczny
krotkodziatajacej; JOSCE/
Potrafi przygotowywaé
zapisy form Obiektywny
recepturowych Strukturyzowany .
D.U14. substancji leczniczych w | Egzamin Kliniczny C/ZP/PZ
ramach kontynuacji IOSCE/
leczenia;
Przekazuje informacje Obiektywny
cztonkom zespotu Strukturyzowany ,
D.U22. terapeutycznego o stanie | Egzamin Kliniczny CIZPIPZ
zdrowia pacjenta. /OSCE/
O.K1. Kieruje si¢ dobrem
pacjenta, szanuje
godno$¢ i autonomie Przedluzona
osc?b powierzqnych obserwacja przez
opiece, okazuje opiekuna / C/ZP/PZ/BUN
zrozumienie dla roznic nauczyciela A
$wiatopogladowych i prowadzqcego;
kulturowych oraz Ocena 360°,
empatic w relacji z Samoocena
pacjentem i jego
rodzing.
Przedtuzona
obserwacja przez
opiekuna / .
0.K2. Przgstrzega praw nauczyciela C/ZP/PZ/BUN
pacjenta. . A
prowadzgcego,
Ocena 360°,
Samoocena
Samodzielnie i rzetelnie .
wykonuje zawod bP’ zedluzona
zgodnie z zasadami obserwacja przez .
0.K3. etyki, w tym przestrzega nauczyciela ) C/ZP/PZ/BUN
, . .. prowadzgcego, A
wartosci i powinnosci Ocena 360°,
moralnych w opiece nad Samoocena
pacjentem.
. Przedtuzona
Ponosi obserwacja przez ,
odpowiedzialno$¢ za nauczyciela C/ZP/PZ/BUN
O.K4. . )
wykonywane czynnosci prowadzqcego, A
zawodowe. Ocena 360°,
Samoocena
Przedtuzona
Zasigga opinii ekspertow obserwacja przez
w przypadku trudnosci z nauczyciela W/C/ZP/PZ/B
O.K5. - .
samodzielnym prowadzgcego, UNA
rozwigzaniem problemu. Ocena 360°,
Samoocena
o ) Przedtuzona
Przewiduje i uwzglgdnia obserwacja przez .
czynniki wplywajace na nauczyciela C/ZP/PZ/BUN
0O.K®. . . .
reakcje wlasne i prowadzgcego, A
pacjenta. Ocena 360°,
Samoocena
Dostrzega i rozpoznaje
wlasne ograniczenia w .
zakresie wiedzy, bPV zedluzona
. L obserwacja przez ]
umiejgtnoset 1 nauczyciela W/C/ZP/PZ/B
0.K7. kompetencji .
prowadzqcego; UNA
spolecznych oraz Ocena 360°
dokonuje samooceny Samoocena

deficytéw i potrzeb
edukacyjnych.

*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 /MCQV/; test wielokrotnej odpowiedzi /MRQ/; test dopasowania; test T/N, test uzupelniania odpowiedzi),
w zakresie umiejetnos$ci (¢wiczenia/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 wspotpracownikow); Samoocena (w tym portfolio)
BUNA — praca wlasna studenta weryfikowana jest poprzez oceng 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 §rodsemestralne.

TABELA TRESCI PROGRAMOWYCH

TreSci programowe Liczba Odniesienie efektow
godzin uczenia si¢ do
ZAJEC

WYKLADY, semestr |1

1. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody diagnostyczne, terapia 1 D.W1. D.W2. D.W3.
oraz pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu krazenia: choroba D.W5. D.W8. D.W10.
niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ krazenia, 0.K5. O.K7.
zaburzenia rytmu serca, miazdzyca naczyn obwodowych,
niewydolno$¢ zylna

2. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody diagnostyczne, terapia 2 D.W1. D.W2. D.W3.
oraz pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu oddechowego: D.wW5. D.w8. D.W10.
zapalenia oskrzeli, pluc, astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, 0.K5. OKT.
zapalenia optucne;j.

3. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody diagnostyczne, terapia 2 D.W1. D.W2. D.W3.
oraz pielegnowanie pacjentdw z chorobami: ukladu pokarmowego: D.W5. D.W8. D.W10.
biegunki, zaparcia, stany zapalne, krwawienia, choroba wrzodowa, O.K5. O.K7.
zapalenie i niewydolnos$¢ watroby, zapalenie trzustki, kamica i
zapalenie pecherzyka zétciowego

4. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody diagnostyczne, terapia 2 D.W1. D.W2. D.W3.
oraz pielegnowanie pacjentdw z chorobami: pokarmowego: biegunki, D.W5. D.w8. D.W10.
zaparcia, stany zapalne, krwawienia, choroba wrzodowa, zapalenie i O.K5. OK7.
niewydolno$¢ watroby, zapalenie trzustki, kamica i zapalenie
pecherzyka zotciowego

5. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody diagnostyczne, terapia 2 D.W1. D.W2. D.W3.
oraz pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu moczowego: stany D.W5. D.w8. D.W10.
zapalne, kamica, niewydolnos$¢ nerek 0.K5. O.K7.

6. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody diagnostyczne, terapia 2 D.W1. D.W2. D.W3.
oraz pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu krwiotworczego: D.W5. D.w8. D.W10.
niedokrwistosci, biataczki, skazy, zespoly wykrzepiania 0.K5. O.K7.
wewnatrznaczyniowego

7. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody diagnostyczne, terapia 2 D.W1. D.W2. D.W3.
oraz pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu dokrewnego: D.W5. D.w8. D.W10.
zaburzenia czynno$ci tarczycy, nadnerczy, trzustki (cukrzyca) 0.K5. O.K7.

8. Etiologia, patogeneza, obraz kliniczny, metody diagnostyczne, terapia 2 D.W1. D.W2. D.W3.
oraz pielegnowanie pacjentéw z chorobami: uktadu ruchu: choroba D.W5. D.w8. D.W10.
reumatyczna, reumatoidalne zapalenie stawow, osteoporoza. O.K5. OK7.

CWICZENIA, semestr 11

1. Opieka pielegniarska nad chorym ze schorzeniami uktadu krazenia, 1 A.U2, AU5-6. D.UL
profilaktyka powiktan. Diagnoza pielggniarska, przygotowanie 8Ei 833 82%4
chorego do samokontroli i samoopieki. Udziat pielegniarki w 0.K4. O.K5. O K6.
badaniach diagnostycznych. 0.K7.

2. Opicka pielggniarska nad chorym ze schorzeniami uktadu 1 D.U1.D.U2.D.U3.
oddechowego, profilaktyka powiktaf. Diagnoza pielegniarska. 8Eé4OOK|Z100K§2
Przygotowanie chorych do samokontroli i samoopieki, udziat 0K6 OK7
pielegniarki w badaniach diagnostycznych.

3. Wybrane modele opieki pielggniarskiej chorego ze schorzeniami 1 D.Ul. D.U2. D.U3.
uktadu pokarmowego, profilaktyka powiktan, udziat pielegniarki w 8Eé4OOKI2100K§2
diagnostyce chorego. Diagnoza pielegniarska. Przygotowanie 0K6.0K7
chorych do samokontroli i samoopieki.

4. Model opieki pielggniarskiej chorego z nadczynnoécig i 1 D.Ul. D.U2. D.U3.

niedoczynnoscig tarczycy, profilaktyka powiktan. Udziat pielegniarki
w badaniach diagnostycznych.

D.U14. O.K1. O.K2.
0.K3. 0.K4. O.K5.
0.K6. O.K7.




5. Opieka pielggniarska nad chorym z cukrzyca, profilaktyka powiktan 1 D.Ul.D.U2.D.U3.
ostrych i przewlektych. Przygotowanie chorych z cukrzycg do D.U11. D.U14. O.K1.
samoobserwacji i samoopieki, diagnoza pielggniarska. Udziat 0.K2.0.K3. 0.K4.
pielegniarki w badaniach diagnostycznych. 0.K5. 0.K6. O.K7.

6. Diagnostyka i opieka pielggniarska nad chorymi ze schorzeniami 1 D.Ul.D.U2.D.U3.
uktadu moczowego, edukacja chorych, diagnoza pielegniarska. D.Ul4. O.K1. O.K2.

0.K3. 0.K4. O.K5.
0.K6. 0.K7.

ZAJECIA PRAKTYCZNE, semestr 11

1. Zapoznanie ze specyfika, zasadami pracy w oddziale 1 D.U22. 0.K1. O.K2.
internistycznym, przepisami BHP i procedurami obowiazujacymi w 0.K3.0.K4. O.K5.
oddziale. Zapoznanie z zespolem terapeutycznym i pacjentami. 0.K6. OKT.
Zapoznanie z programem zaje¢ praktycznych i warunkami zaliczenia.

2. Przyjecie chorego do oddziatu chorob wewngtrznych, rola 1 D.ULl. O.K1. O.K2.
pielegniarki przy przyjeciu chorego, ocena reakcji chorego na 0.K3. 0.K4. O.K5.
chorobe i hospitalizacje w zaleznosci od stanu zdrowia i wieku O.K6. O.K7.
pacjenta, pomoc w adaptacji chorego do warunkéw szpitalnych.

Zapoznanie z dokumentacjg medyczng chorego obowigzujaca w
oddziale, prowadzenie dokumentacji chorego.

3.  Komunikowanie si¢ z chorym, zespotem terapeutycznym, rodzing 1 D.U22. 0.K1. O.K2.
chorego. 0.K3. 0.K4. O.K5.

0.K6. O.K7.

4. Udziat w diagnozowaniu pacjenta w oddziale internistycznym. 2 A.U2, AU5-6. D.UL.
Przygotowanie chorego do badaf, opieka w trakcie oraz po badaniach 0.K1. 0.K2. O.K3.
i zabiegach diagnostycznych wykonywanych u pacjentow w réznym 0.K4.0.K5. O.Ké6.
wieku i stanie zdrowia zgodnie z obowigzujacymi procedurami W OKT.
oddziale. Analiza i interpretacja wynikéw badan.

5. Zbieranie informacji o stanie zdrowia chorego z dostgpnych zrodet z 1 D.UL O.K1l. O.K2.
wykorzystaniem znanych metod zbierania informacji 0.K3. 0.K4. O.K5.
ukierunkowanych na schorzenie pacjenta i potrzeby bio-psycho- 0.K6. O.K7.
spoteczne. Ocena stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta w oparciu o
analize zebranych informacji.

6. Rozpoznanie i formutowanie diagnozy pielegniarskiej oraz okreslenie 1 D.Ul. O.K1. O.K2.
celow opieki. 0.K3. 0.K4. O.K5.

0.K6. O.K7.

7. Planowanie opieki z uwzglednieniem obowiazujacych procedur w 2 (1h D.Ul. D.U14. O.K1.
oddziale internistycznym, realizacja planu opieki. Udokumentowanie | realizowane | O-K2. 0.K3. O.K4.
opieki. Zajecia czeSciowo prowadzone w warunkach w 0.K5. 0.K6. O.KT.
symulowanych. warunkach

symulacji
medycznej)

8. Ocena niebezpieczenstwa powiktan wynikajacych z badan 2 (1h D.U3. D.U14. O.K1.
specjalistycznych, leczenia farmakologicznego, dietetycznego, realizowane | O-K2. 0.K3. 0.K4.
rehabilitacyjnego, leczniczo-pielegnacyjnego z uwzglednieniem W 0.K5. 0.K6. O.KT.
ryzyka wynikajacego z unieruchomienia chorego w t6zku, warunkach
planowanie interwencji pielggniarskich. Zajecia cze$ciowo symulacji
prowadzone w warunkach symulowanych. medycznej)

9. Ocena ryzyka wystapienia i rozpoznawanie standw zagrozenia zycia 1 D.Ul1.D.U2.D.U3.
u chorych w przebiegu choroby. Monitorowanie stanu zdrowia 0.K1.0.K2. 0.K3.
pacjenta_ 0.K4. O.K5. 0.K6.

0.K7.

10. Udziat w leczeniu farmakologicznym, dietetycznym, 2 (1h D.Ul. D.U14. O.K1.
rehabilitacyjnym pacjentéw w oddziale internistycznym. Zajecia realizowane | O-K2.0.K3. 0.K4.
czeSciowo prowadzone w warunkach symulowanych w 0.K5. O.K6. O.K7.

warunkach
symulacji
medycznej)

11. Prowadzenie dokumentacji realizowanej opieki pielggniarskiej w D.Ul. O.K1. O.K2.
oddziale internistycznym. 0.K3. 0.K4. O.K5.

0.K6. O.K7.

12. Ocena zdolnosci pacjenta do samoopieki. Rozpoznanie deficytow w 2 D.Ul. D.U2. O.K1.
zakresie samoopieki, planowanie edukacji chorego i /lub jego 0.K2.0.K3. O.K4.
rodziny. Okreslenie zakresu edukacji, celu, planu, dobdér metod, 0.K5. 0.K6. O.K7.
srodkow i tresci do przeprowadzenia edukacji chorego i jego rodziny.

13. Prowadzenie poradnictwa w zakresie samoopieki wybranego 1 D.U2. 0.K1. 0.K2.

pacjenta.

0.K3. 0.K4. O.K5.
0.K6. O.K7.




14. Organizowanie izolacji chorego zakaznie w oddziale 1 D.U4. 0.K1. 0.K2.
internistycznym. 0.K3. 0.K4. O.K5.

0.K6. 0.K7.

15. Samoocena studenta, obserwacja, opinia (nauczyciela, pacjenta, 1 D.U22. 0.K1. 0.K2.
zespolu terapeutycznego) i ocena koncowa zajec. 0.K3. 0.K4. O.K5.

0.K6. O.K7.

PRAKTYKA ZAWODOWA, semestr |1

1. Zapoznanie z pacjentami i zespolem terapeutycznym oraz programem 6 D.U22. O.K1. O.K2.
szkolenia. Zapoznanie z organizacjg pracy w oddziale, urzgdzeniem i 0.K5. O.Ké6.
wyposazeniem oddziatu, obowigzujacymi przepisami i procedurami.

2. Zbieranie informacji o stanie zdrowia, ukierunkowanych na 6 D.Ul. O.K1. O.K2.
schorzenie pacjenta i potrzeby bio-psycho-spoteczne Analiza
zebranych informacji i ocena stanu bio-psych-spoteczno-duchowego
pacjenta.

3. Zastosowanie wiedzy, umiejetnosci i obowigzujacych procedur w 6 D.U1l. A U2, A.U5-6.
opiece nad chorymi przed, w trakcie i po badaniach. D.U14. O.K1. O.K2.

0.K3. 0.K4. O.K7.

4. Rozpoznanie i formutowanie probleméw zdrowotnych, okreslenie 6 D.Ul, O.K1. O.K2.
celow pielegnowania i planowanie opieki zgodnie z wybrang teorig 0.K3. 0.K4. O.K6.
pielggnowania. Dokumentowanie opieki.

5. Wspotuczestniczenie w zapewnieniu opieki pielggniarskiej 6 D.U11, D.U14. O.K1.
uwzgledniajgcej rozne formy terapii: farmakoterapii, dietoterapii, 0.K2.0.K4.
psychoterapii elementarnej, rehabilitacji. Obserwacja chorego pod
katem dziatania stosowanych form terapii. Prowadzenie rozmowy
terapeutycznej.

6. Monitorowanie stanu pacjenta, rozpoznawanie stanow zagrozenia 6 D.Ul. O.K1. O.K2.
zycia i podejmowanie dzialan ratujacych zycie chorego. 0.K4.

7. Realizacja opieki pielggniarskie;j. 6 D.U1, O.K1. O.K2.

0.K4.

8. Ocena i profilaktyka powiktan wynikajacych z przebiegu choroby i 6 D.U3. O.K1. O.K2.
procesu leczenia. 0.K3. 0.K4. O.K6.

9. Ustalenie celu, planu, dobdér metod, srodkow i tresci do 6 0.K1.0.K2. 0.K4.
przeprowadzenia edukacji chorego i jego rodziny. Realizacja edukacji
pacjenta i jego rodziny. Ocena efektow osiggnictych w procesie
edukacji pacjenta.

10. Przekazywanie informacji o stanie zdrowia chorego cztonkom 6 D.U22. O.K1. O.K2.
zespotu terapeutycznego. O.K4.

11. Udziat w rehabilitacji pacjentow z uwzglednieniem profilaktyki 6 D.U3. 0.K1. O.K2.
powiktan wynikajacych z choroby. 0.K4.

12. Opieka nad chorym umierajacym i jego rodzing. Udzielanie wsparcia. 6 0.K1. 0.K2. 0.K4.

13. Ocena efektow opieki pielggniarskiej oraz przygotowania pacjenta do 6 D.U2. O.K1. O.K2.
samopielegnacji po wyjsciu ze szpitala. 0.K4. O.K6.

14. Proces pielggnowania w wybranej jednostce chorobowej. 6 0.K1. 0.K2.

15. Metody diagnostyczne stosowane w oddziale internistycznym. 6 0.K1.0.K2.

16. Farmakoterapia w oddziale internistycznym. 6 D.U14.

17. Udziat pielggniarki w przygotowaniu pacjenta do badan 6 D.Ul. O.K2. O.K4.
diagnostycznych.

18. Udziat pielegniarki w farmakoterapii. 6 D.U11, O.K1.

0.K2.0.K4,

19. Izolacja chorego zakaznie w oddziale internistycznym. 6 D.U4. O.K1. 0.K2.0.K4.

20. Samoocena studenta. Ocena studenta i opinia nauczyciela, (pacjenta, 6 D.U22. 0.K1. 0.K2.
zespolu terapeutycznego) w dziedzinie wiadomosci, umiejetnosci i 0.K3. 0.K4. O.K5.
postawy zgodnie z kryteriami obowigzujacymi podczas zajec. 0.K6. O.K7.

BUNA - samodzielna praca studenta, semestr 11

1. Formulowanie diagnoz pielegniarskich i procesu pielegnowania w 15 D.W1. D.W2. D.W5.

wybranych jednostkach chorobowych.

D.W8. D.W10. O.K5.
0.K7
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Sposéb 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
— Zaliczenie bez oceny — BUNA

Formy i kryteria zaliczenia

ZALICZENIE PRZEDMIOTU - PRZEDMIOT KONCZY SIE EGZAMINEM

Wyklad:

Kryteria zaliczenia wykladéw

Podstawe do uzyskania zaliczenia/zal stanowi:
— obecnos¢ 100%; potwierdzona wpisem na liScie obecnosci,
— ewentualna 10% niecobecno$¢ zrownowazona w sposob indywidualnie ustalony z prowadzacym zajgcia,
— aktywny udziat w wyktadach (wlaczanie si¢ do dyskusji inicjowanej przez wykladowce, przejawianie

zainteresowania zagadnieniami omawianymi w trakcie wyktadu),
Metoda sprawdzania: odpowiedz ustna, pytania sprawdzajace wiedzg¢ teoretyczng.
Kryteria ocen —odpowiedz ustna

Ocena Kryterium

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

Daobra Poprawna, wymagajaca nieznacznego ukierunkowania przez nauczyciela,
odpowiedz na 3 pytania zadane studentowi

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

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

EGZAMIN KONCOWY Z PRZEDMIOTU
— Warunkiem dopuszczenia do egzaminu jest uzyskanie zaliczenia z wyktadow i ¢wiczen, zajel
praktycznych, praktyki zawodowej oraz zaliczenie BUNY (projektu)

— Egzamin ma forme testu pisemnego, test wielokrotnego wyboru /MCQ/ z jedng prawidtowa odpowiedzig
(kazda prawidtowa odpowiedz to 1 punkt, brak odpowiedzi lub odpowiedz nieprawidtowa 0 punktow,
minimum 60% prawidtowych odpowiedzi kwalifikuje do uzyskania pozytywnej oceny.

Kryteria ocen z testu

Ocena Bardzo dobry | Dobry plus Dobry Dostateczny Dostateczny Niedostateczny
(5.0 (4.5 (4.0 plus (3.5) (3.0 (2.0
%oﬁ(;‘émifh 93-100% 85-92% 77-84% 69-76% 60-68% 59% i mniej

i/lub odpowiedz ustna
Kryteria ocen — odpowiedz ustna

Ocena Kryterium

Bardzo dobra Poprawna, petna, samodzielna odpowiedZ na 3 pytania zadane studentowi przez
prowadzacego zajecia

Dobra Poprawna, wymagajgca nieznacznego 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

OCENA KONCOWA Z PRZEDMIOTU:
— egzamin stanowi 40% oceny koncowej z przedmiotu
— pozostate 60% to $rednia ocen z pozostalych form zajec

Ocena koncowa jest przeliczana wedtug kryteriow:
— 3,0 -3,24 — dostateczny (3,0)




— 3,25 -3,74 — dostateczny (3,5)
— 3,75 -4,24 —dobry (4,0)

— 4,25-4,74 — dobry plus (4,5)
— 4,75 -5,0 — bardzo dobry (5,0)

BUNA

Metody sprawdzania: Projekt

Kryteria oceny samodzielnej pracy studenta

Kryteria oceny Ocena: zal/nzal

Zgodno$¢ tresci pracy z przedmiotem ksztatcenia
Ocena merytoryczna pracy
Ocena doboru i wykorzystania zrodet

Ocena formalnej strony pracy (przypisy, j¢zyk)

*(zalecenia do pracy)

(ocena) (podpis)

* jezeli ktore$ z kryteriow nie jest spetnione, nalezy poprawi¢ prace wg zalecen wyktadowcy

Cwiczenia
Kryteria zaliczenia ¢wiczen
Podstawe do uzyskania zaliczenia na ocen¢ stanowi:
— obecnos¢ 100%; potwierdzona wpisem na liScie obecnosci,
— aktywny udzial w ¢wiczeniach (wlgczanie si¢ do dyskusji inicjowanej przez wyktadowce, przejawianie
zainteresowania zagadnieniami omawianymi w trakcie ¢wiczen,)
— poprawna, oceniona pozytywnie odpowiedZ ustna na 3 pytania z zakresu tresci odnoszacych si¢ do efektow
uczenia si¢ z dziedziny wiedzy i umiej¢tnosci, zadane studentowi w czasie trwania ¢wiczen,
— postugiwanie si¢ terminologia medyczng stosowang w diagnostyce, terapii, pielggnowaniu, okreslaniu
symptomow w stanach zagrozenia zdrowia chorego w oddziale internistycznym
— znajomos¢ procedur postgpowania w stanach zagrozenia zdrowia

Metody sprawdzania: pytania sprawdzajace wiedze teoretyczng i umiejetno$é wigzania teorii z praktyka.
Interpretacja omawianej sytuacji klinicznej.

Kryteria ocen — odpowiedz ustna

Ocena Kryterium

Bardzo dobra Poprawna, petna, samodzielna odpowiedZ na 3 pytania zadane studentowi przez
prowadzacego zajecia

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

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

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

Zajecia praktyczne

Kryteria zaliczenia zaje¢¢ praktycznych:

® 100% Obecno$¢ na zajeciach, kultura osobista, punktualnos¢, obowiazkowos¢, odpowiedzialno$¢ umiejgtnose
nawigzywania kontaktow interpersonalnych, poszanowanie godnos$ci pacjenta, prawa do intymnosci, prawa do
informacji i wspétudziatu w podejmowanych decyzjach opiekunczo- pielggnacyjnych, zachowanie tajemnicy
zawodowej

e Zapewnienie pacjentowi opieki pielegniarskiej zgodnie z obowigzujacymi standardami pielggnowania oraz
zasadami etyki ogolnoludzkiej i zawodowe;,

o Udokumentowanie opieki (dokumentacja procesu pielegnowania)

e Zaliczenie ustne tematyki zaje¢ praktycznych oraz umieje¢tnosci praktycznych w oddziale wedlug (dziennika)
umiejetnosci

e Ocena przez nauczyciela indywidualnej dokumentacji procesu pielegnowania oraz pracy studentow wedlug
indywidualnej karty oceny (Dziatania w roli cztonka zespotu opieki zdrowotnej, dziatania na rzecz wlasnego
rozwoju 1 rozwoju praktyki pielggniarskiej, $wiadczenie opieki zdrowotnej 1 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
wiedzg teoretyczng i umiejetnos¢ wigzania teorii z praktyka (forma ustna)




Kryteria oceny:

Wiedza:

— postugiwanie si¢ terminologia medyczna stosowang w diagnostyce, terapii, pielegnowaniu, okreslaniu
symptomow choroby w oddziale internistycznym

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

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

Kryteria oceny wiedzy:

» opanowanie catego materiatu programowego, wigzanie wiedzy w logiczny uktad, wtasciwe rozumienie
uogolnien i zwigzkoéw migdzy nimi oraz wyjasénienie zjawisk, umiejetne wykorzystanie wiadomosci w teorii i
praktyce bez ingerencji nauczyciela, postugiwanie si¢ poprawnym jezykiem, stylem i terminologia naukowa.

» opanowanie materialu programowego, wigzanie wiedzy w logiczny uktad, poprawne rozumienie uogélnien i
zwigzkoé6w miedzy nimi, stosowanie wiedzy w sytuacjach teoretycznych i praktycznych z pomoca nauczyciela,
postugiwanie si¢ poprawnym jezykiem, stylem i terminologia naukowg.

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

» brak wiadomosci programowych i wigzi logicznej migdzy nimi, brak rozumienia uogdélnien oraz
nieumiej¢tnos¢ wyjasniania zjawisk, brak umiejetnosci stosowania wiedzy, bardzo liczne i powazne bledy,
razgco nieporadny styl, duze trudnosci w formutowaniu odpowiedzi.

Umiejetnosci

Student:

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

— zastosuje werbalne i niewerbalne metody komunikowania

— sprawdzi stopien zrozumienia przez chorego procesu komunikowania

— udzieli wsparcia choremu i jego bliskim w przezwyci¢zaniu trudnosci 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, mozliwo$ci radzenia sobie z
choroba, przyczyny aktualnych zaburzen funkcjonowania.

— podejmie wspolprace z zespotem terapeutycznym

— wykorzysta w dziataniach opiekunczych metody oparte na nowoczesnych, aktualnych osiagnigciach w
dziedzinie pielggniarstwa

— dokona wspdlnie z pacjentem biezacej i koncowej ewaluacji realizowanych dziatan opiekunczych pod katem
osiggania zatozonego celu.

— udokumentuje dziatania opiekunczo- pielggnacyjne i osiggane rezultaty

Kryteria oceny:

» karta oceny i dokumentacja procesu pielggnowania,
» dziennik ksztalcenia umiejetnos$ci praktycznych (w zatgczeniu)

Kompetencje spoleczne:

Student:

— okaze szacunek choremu dla jego indywidualnoéci, sposobu przezywania cierpienia i podejmowanych dziatan
na rzecz wlasnego zdrowia

— wykaze wrazliwos¢, empati¢ w rozpoznawaniu zaburzen w funkcjonowaniu chorego

— wykaze si¢ odporno$ciag na sytuacje stresowe i umiejetnoscia radzenia sobie ze stresem.

— wykaze poczucie autonomii zawodowej i kompetencji w relacjach interpersonalnych (umiejetnosce
argumentowania, stuchania, wyciagania wnioskdéw, przyjecia konstruktywnej krytyki)

— bedzie postepowac zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j

— przestrzega tajemnicy zawodowej

— wykaze umiejetnos¢ rozwigzywania sytuacji trudnej: zdefiniowanie problemu, okreslenie mozliwych przyczyn
sytuacji trudnej, poszukiwania rozwigzan wspolnie z zespotem, wybdr najwtasciwszego postepowania na
zasadach konsensusu, ewaluacja efektow rozwigzania problemu

— okaze szacunek dla roznic $wiatopogladowych i wyznaniowych

— bedzie budowat wlasny system wartosci, wedtug ktorego zaplanuje i zrealizuje dziatania wtasne posiadajace
wymiar etyczny zgodny z dobrem osobistym i innych ludzi oraz bedzie ponosit konsekwencje za ich skutki.

— bedzie unikat stereotypow myslenia o cztowieku chorym przez dostrzeganie indywidualnosci i
niepowtarzalnosci jednostki ludzkiej.

— przejmie odpowiedzialno$¢ za wlasny rozwdj zawodowy w drodze samoksztatcenia, poszukiwania probleméw
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 ogélne i szczegdlowe:

Komunikowanie i interakcje z ludzmi:

1. Rozpoznanie barier komunikowania

2. Dobor technik relacji interpersonalnych

3. Stworzenie warunkéw komunikowania

4. Zdolnos¢ do okazania empatii, stuchania

5. Komunikowanie z pacjentem i jego rodzing

Zdolno$¢ do wspélpracy:

. Przeptyw informacji w zespole terapeutycznym

. Relacje z personelem

. Relacje w grupie kolezenskiej

. Relacje z pacjentem i jego bliskimi

. Zyczliwo$¢, kultura osobista, tolerancja

. Podejmowanie roli lidera zespotu opieki pielegniarskiej

Swiadomos¢ 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. Znajomo$¢ swoich mocnych i stabych stron

3. Odpowiedzialnos¢ za uczenie si¢ i wlasny rozwoj

Ocena stanu chorego:

1. Gromadzenie danych (obserwacja, wywiad, pomiary)

2. Analiza dokumentacji, wnioskowanie

3. Ocena potrzeb i problemow zdrowotnych pacjenta

4. Formulowanie adekwatnych diagnoz pielegniarskich (system P-E-S)
Planowanie dzialan:

1. Ustalenie celu podejmowanych dziatan

2. Realnos¢ 1 adekwatno$¢ planu dziatan

3. Planowanie dziatan z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb, probleméw i preferencji pacjenta
4. Modyfikowanie planu, zaleznie od potrzeb i stopnia osiagnigtych celow opieki
5. Planowaniu dziatan w oparciu o EBN, z wykorzystywaniem wiedzy teoretycznej
Podejmowanie dzialan pielegniarskich:

1. Planowanie pracy z uwzglednieniem udzialu pacjenta i jego bliskich

2. Wiasciwy dobor metod, technik i organizacja pracy

3. Sprawno$¢, doktadno$é, solidnos¢, tempo dziatania

4. Przestrzeganie algorytmow i procedur, zachowanie zasad bezpieczenstwa, aseptyki
Dokumentowanie dzialan pielegniarskich:

1. Dokumentowanie podjetych dziatan pielegnacyjnych

2. Odpowiedzialno$¢ 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

oW s WN —

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych (0-2 pkt za kazdy element): zasady, sprawno$¢, skutecznosé, samodzielno$¢,
komunikowanie, postawa.
Student otrzymuje pozytywng ocene przy uzyskaniu co najmniej 6 punktow za elementy uczenia sie.

Kryteria oceny poszczegélnych elementéw dzialania (wykonania zadania/¢wiczenia) przez studenta
Liczba | Zasady Sprawnos$é Skutecznos¢ Samodzielno$¢ | Komunikowanie | Postawa
pkt
przestrzega czynnosci postepowanie planuje i poprawny, analizuje swoje
zasad, wykonuje uwzglednia wykonuje samodzielny, postepowanie,
wiasciwa pewnie, sytuacje¢ dziatania skuteczny wspotpracuje z
9 technika energicznie pacjenta, osigga | samodzielnie dobor tredci zespoltem
i kolejnosé cel terapeutycznym,
wykonania pelna
czynnosci identyfikacja z rola
zawodowa
przestrzega czynnosci nie zawsze wymaga wymaga ma trudno$ci w
zasad po wykonuje uwzglednia przypomnienia | naprowadzania, krytycznej ocenie
1 ukierunkowaniu | mato pewnie, | sytuacje i ukierunkowania i analizie swojego
po krétkim zdrowotna ukierunkowania | w wyborze tre§ci | postgpowania,
zastanowieniu w niektorych




pacjenta, osiagga | dziataniach we wspolpracy z
cel po zespoltem
ukierunkowaniu terapeutycznym
oraz
w identyfikacji z
rolag zawodowa
nie przestrzega | czynno$ci nie bierze pod wymaga nie potrafi nie potrafi
zasad, wykonuje uwage stalego utrzymac krytycznie ocenic¢
chaotycznie niepewnie, indywidualnej naprowadzania | kontaktu i analizowaé
wykonuje bardzo sytuacji i werbalnego swojego
dziatania wolno pacjenta, nie przypominania | z pacjentem postepowania, nie
osiaga celu w kazdym wspotpracuje
dziataniu z zespotem
terapeutycznym, nie
identyfikuje si¢ z

rolag zawodowa

* Zrédto: W. Ciechaniewicz: Ksztattowanie umiejetnosci praktycznych shuchaczy 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)

5 punktdéw i ponizej -ndst (2,0)

Kryteria oceny dokumentacji procesu pielegnowania

Kryterium Ocena
Bardzo Dobry plus Dobry Dostateczny plus Dostateczny Niedostatecz
dobry ny
Stopien Proces Proces Proces Proces Proces Proces
odniesienia | pielegnowani | pielegnowania pielegnowania pielegnowania nie pielegnowania pielegnowani
a odpowiada | odpowiada odpowiada w petni odpowiada | mato adekwatny do | a nie
studium studium przypadku | studium przypadku | studium przypadku | studium przypadku | odpowiada
przypadku studium
przypadku
procesu Wihasciwa Wihasciwa 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 modyfikacji
w studium Proponowan Proponowany Proponowany Proponowany
przypadku | y sposéb sposob Proponowany sposob sposob
realizacji/ realizacji/propono sposob 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 istniejace;j odpowiednie w placoéwce
istniejacej w w placowce
placoéwcee
Sposob 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¢¢ oraz zaliczenia materiatu bedacego
przedmiotem wyktadow, ¢wiczen, zaj¢é praktycznych w okresie nicobecnosci dokonuje wyktadowca prowadzacy
zajecia, a praktyki zawodowej koordynator praktyk.
Zaroéwno student powracajacy z urlopu dziekanskiego jak i student powtarzajacy rok, ma obowigzek uczgszczania
na wszystkie zajg¢cia 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
konieczno$ci uczeszczania na zajecia i zdawania i zaliczania przedmiotu.

Akceptacja:
Prorektor ds. dydaktycznych




