
karta przedmiotu
	Nazwa przedmiotu
	Podstawy pielęgniarstwa


1.  Usytuowanie przedmiotu w systemie studiów

	1.1. Kierunek studiów 
	Pielęgniarstwo

	1.2. Forma i ścieżka studiów
	Stacjonarne

	1.3. Poziom kształcenia
	Studia I stopnia

	1.4. Profil studiów
	Praktyczny


	1.5. Specjalność
	Nie dotyczy

	1.6. Koordynator przedmiotu
	Dr n. med. Beata Biernacka


2. Ogólna charakterystyka przedmiotu

	2.1. Przynależność do grupy przedmiotu
	Kierunkowy/praktyczny

	2.2. Liczba ECTS
	18

	2.3. Język wykładów
	polski

	2.4. Semestry, na których realizowany jest przedmiot
	I, II

	2.5.Kryterium doboru uczestników zajęć
	brak


3. Efekty uczenia się i sposób prowadzenia zajęć
3.1.  Cele przedmiotu 
	Lp.
	Cele przedmiotu

	
	

	C1
	Nabycie, doskonalenie i utrwalenie przez studenta wiedzy teoretycznej z zakresu Podstaw pielęgniarstwa.

	C2
	Nabycie, kształtowanie i doskonalenie umiejętności praktycznych niezbędnych do podejmowania profesjonalnych działań w zakresie umacniania i potęgowania zdrowia człowieka, jego rodziny oraz grup społecznych.

	C3
	Wykorzystania w praktyce zawodowej zdobytej wiedzy merytorycznej i praktycznej w celu przygotowania studenta do pracy z osobą zdrową, chorą, niepełnosprawną metodą procesu pielęgnowania zapewniając wysoką jakość opieki.

	C4
	Kształtowanie wzoru osobowościowego pielęgniarki/arza poprzez wykorzystanie działań etycznych w praktyce pielęgniarskiej w oparciu o prawa podopiecznego, umiejętność współpracy z zespołem interprofesjonalnym, a także wpływu prawa moralnego na rozwiązywanie etycznych dylematów w pracy zawodowej i pozazawodowej.


3.2. Przedmiotowe efekty uczenia się, z podziałem na wiedzę, umiejętności i kompetencje, wraz z odniesieniem do kierunkowych efektów uczenia się
	Lp.
	Opis przedmiotowych efektów uczenia się
	Odniesienie do kierunkowych efektów

kształcenia

	
	
	

	
	
	

	W zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:

	W1
	uwarunkowania rozwoju pielęgniarstwa na tle transformacji opieki pielęgniarskiej i profesjonalizacji współczesnego pielęgniarstwa;
	PL.C1_W01

	W2
	pojęcie pielęgnowania, w tym wspierania, pomagania i towarzyszenia oraz rolę pacjenta w realizacji opieki pielęgniarskiej
	PL.C1_W02

	W3
	definicję zawodu pielęgniarki według Międzynarodowej Rady Pielęgniarek (ICN), funkcje i zadania zawodowe pielęgniarki według Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO)
	PL.C1_W03

	W4
	proces pielęgnowania (definicję, etapy, zasady) oraz metody organizacji pracy, w tym w ramach podstawowej opieki pielęgniarskiej (primary nursing), jej istotę i odrębności, z uwzględnieniem ich wpływu na jakość opieki pielęgniarskiej i rozwój praktyki pielęgniarskiej
	PL.C1_W04

	W5
	klasyfikacje praktyki pielęgniarskiej (Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej International Classification for Nursing Practice, ICNP, oraz Międzynarodowa Klasyfikacja Diagnoz Pielęgniarskich według NANDA NANDA’s International Nursing Diagnoses, North American Nursing Diagnosis Association, NANDA)
	PL.C1_W05

	W6
	istotę opieki pielęgniarskiej opartej o wybrane założenia teoretyczne (Florence Nightingale, Virginia Henderson, Drothea Orem, Callista Roy, Betty Neumann)
	PL.C1_W06

	W7
	istotę, cel, wskazania, przeciwwskazania, powikłania, niebezpieczeństwa, obowiązujące zasady i technikę wykonywania podstawowych czynności pielęgniarskich w ramach świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych zgodnie z obowiązującymi wytycznymi
	PL.C1_W07

	W8
	zadania pielęgniarki w opiece nad pacjentem zdrowym, zagrożonym chorobą i chorym, w tym o niepomyślnym rokowaniu
	PL.C1_W08

	W9
	zakres i charakter opieki pielęgniarskiej w przypadku deficytu samoopieki, zaburzonego komfortu i zaburzonej sfery psychoruchowej pacjenta
	PL.C1_W09

	W10
	zakres opieki pielęgniarskiej i interwencji pielęgniarskich w wybranych diagnozach pielęgniarskich
	PL.C1_W10

	W11
	udział pielęgniarki w zespole interprofesjonalnym w procesie promocji zdrowia, profilaktyki, diagnozowania, leczenia i rehabilitacji
	PL.C1_W11

	W zakresie umiejętności student potrafi:

	U1
	stosować wybraną metodę pielęgnowania w opiece nad pacjentem
	PL.C1_U01

	U2
	gromadzić informacje metodą wywiadu, obserwacji, pomiarów, badania fizykalnego i analizy dokumentacji w celu rozpoznania stanu zdrowia pacjenta, a także interpretować i dokumentować uzyskane wyniki dla potrzeb diagnozy pielęgniarskiej
	PL.C1_U02

	U3
	ustalać plan opieki pielęgniarskiej oraz realizować go wspólnie z pacjentem, jego rodziną lub opiekunem
	PL.C1_U03

	U4
	monitorować stan zdrowia pacjenta podczas pobytu w szpitalu lub innych jednostkach organizacyjnych systemu ochrony zdrowia
	PL.C1_U04

	U5
	dokonywać wstępnej, bieżącej i końcowej oceny stanu zdrowia pacjenta (stan, problemy, potrzeby) i ewaluacji podejmowanych interwencji pielęgniarskich
	PL.C1_U05

	U6
	wykonać pomiar glikemii i ciał ketonowych we krwi z użyciem glukometru, pomiar glukozy i ciał ketonowych w moczu z użyciem pasków diagnostycznych, pomiar cholesterolu we krwi oraz wykonać inne testy paskowe
	PL.C1_U06

	U7
	wykonywać procedurę higienicznego mycia i dezynfekcji rąk, zakładać i zdejmować rękawice medyczne jednorazowego użycia, zakładać odzież operacyjną, stosować zasady aseptyki i antyseptyki, postępować z odpadami medycznymi oraz stosować środki ochrony indywidualnej i procedurę poekspozycyjną
	PL.C1_U07

	U8
	przygotować narzędzia i sprzęt medyczny do realizacji procedur oraz skontrolować skuteczność sterylizacji
	PL.C1_U08

	U9
	prowadzić, dokumentować i oceniać bilans płynów pacjenta
	PL.C1_U09

	U10
	wykonywać u pacjenta w różnym wieku pomiar temperatury ciała, tętna, oddechu, ciśnienia tętniczego krwi, ośrodkowego ciśnienia żylnego, saturacji, szczytowego przepływu wydechowego oraz pomiary antropometryczne (pomiar masy ciała, wzrostu lub długości ciała, obwodów: głowy, klatki piersiowej, talii, wskaźnika masy ciała (Body Mass Index, BMI), wskaźników dystrybucji tkanki tłuszczowej: stosunek obwodu talii do obwodu bioder (Waist Hip Ratio, WHR), stosunek obwodu talii do wzrostu (Waist to Height Ratio, WHtR), grubości fałdów skórno-tłuszczowych, obwodów brzucha i kończyn) oraz interpretować ich wyniki
	PL.C1_U10

	U11
	pobierać materiał do badań laboratoryjnych i mikrobiologicznych oraz asystować lekarzowi przy badaniach diagnostycznych
	PL.C1_U11

	U12
	wystawiać skierowania na wykonanie określonych badań diagnostycznych
	PL.C1_U12

	U13
	stosować zabiegi przeciwzapalne
	PL.C1_U13

	U14
	przechowywać i przygotowywać leki zgodnie z obowiązującymi standardami farmakoterapii i standardami opieki pielęgniarskiej
	PL.C1_U14

	U15
	obliczyć dawkę leku, samodzielnie podawać pacjentowi leki różnymi drogami zgodnie z uprawnieniami zawodowymi pielęgniarki lub pisemnym zleceniem lekarza, oraz produkty lecznicze z zestawów przeciwwstrząsowych ratujących życie, a także uczestniczyć w zabiegu podaży toksyny botulinowej przez lekarza w procedurach medycznych w leczeniu spastyczności
	PL.C1_U15

	U16
	wystawiać recepty na leki, w tym recepturowe, środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyroby medyczne w ramach kontynuacji leczenia w ramach realizacji zleceń lekarskich
	PL.C1_U16

	U17
	uczestniczyć w przetaczaniu krwi i jej składników oraz preparatów krwiozastępczych
	PL.C1_U17

	U18
	wykonywać szczepienia przeciw grypie, WZW, tężcowi, COVID-19, pneumokokom, wściekliźnie oraz inne obowiązkowe i zalecane szczepienia ochronne zgodnie z przepisami prawa
	PL.C1_U18

	U19
	rozpoznawać i klasyfikować NOP oraz charakteryzować miejscowe i uogólnione reakcje organizmu występujące u pacjenta, a także podejmować stosowne działania
	PL.C1_U19

	U20
	wykonać testy skórne i próby uczuleniowe
	PL.C1_U20

	U21
	wykonywać płukanie jamy ustnej, gardła, oka, ucha, żołądka, pęcherza moczowego, przetoki jelitowej i rany
	PL.C1_U21

	U22
	zakładać i usuwać cewnik z żył obwodowych, w tym żyły szyjnej zewnętrznej, wykonywać kroplowe wlewy dożylne oraz monitorować i pielęgnować miejsce wkłucia obwodowego
	PL.C1_U22

	U23
	dobrać i stosować dostępne metody karmienia pacjenta (doustnie, przez zgłębnik do żołądka lub przetokę odżywczą)
	PL.C1_U23

	U24
	przemieszczać i pozycjonować pacjenta z wykorzystaniem różnych technik, metod i sprzętu, z zastosowaniem zasad bezpieczeństwa pacjenta i swojego
	PL.C1_U24

	U25
	wystawiać zlecenia na wyroby medyczne w ramach kontynuacji zlecenia lekarskiego
	PL.C1_U25

	U26
	prowadzić gimnastykę oddechową oraz wykonywać drenaż ułożeniowy, inhalację i odśluzowywanie dróg oddechowych
	PL.C1_U26

	U27
	podać pacjentowi doraźnie tlen z wykorzystaniem różnych metod oraz uczestniczyć w tlenoterapii z wykorzystaniem dostępu do centralnej instalacji gazów medycznych, butli z tlenem lub koncentratora tlenu
	PL.C1_U27

	U28
	wykonywać nacieranie, oklepywanie, ćwiczenia bierne i czynne
	PL.C1_U28

	U29
	wykonywać zabiegi higieniczne u dziecka i dorosłego, pielęgnować skórę i jej wytwory oraz błony śluzowe z zastosowaniem środków farmakologicznych i materiałów medycznych, w tym stosować kąpiele lecznicze
	PL.C1_U29

	U30
	oceniać ryzyko rozwoju odleżyn i stosować działania profilaktyczne
	PL.C1_U30

	U31
	wykonywać zabiegi doodbytnicze
	PL.C1_U31

	U32
	wykonywać nacieranie, oklepywanie, ćwiczenia bierne i czynne
	PL.C1_U32

	U33
	zakładać cewnik do pęcherza moczowego, monitorować diurezę, usuwać cewnik i prowokować mikcję
	PL.C1_U33

	U34
	zakładać zgłębnik do żołądka, monitorować jego położenie i drożność, usuwać go oraz wymienić PEG (niskoprofilową gastrostomię balonową)
	PL.C1_U34

	U35
	wystawiać zlecenia na środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego
	PL.C1_U35

	U36
	dobrać rodzaj i technikę zakładania bandaży i innych materiałów opatrunkowych oraz je stosować
	PL.C1_U36

	U37
	zakładać odzież operacyjną
	PL.C1_U37

	U38
	założyć opatrunek na ranę, zmienić go lub zdjąć
	PL.C1_U38

	U39
	usunąć szwy z rany
	PL.C1_U39

	U40
	prowadzić dokumentację medyczną, w tym w postaci elektronicznej, oraz posługiwać się nią i zabezpieczać zgodnie z przepisami prawa
	PL.C1_U40

	W zakresie kompetencji społecznych absolwent jest gotów do:

	K1
	kierowania się dobrem pacjenta, poszanowania godności i autonomii osób powierzonych opiece, okazywania zrozumienia dla różnic światopoglądowych i kulturowych oraz empatii w relacji z pacjentem, jego rodziną lub opiekunem
	PL.01_K01

	K2
	przestrzegania praw pacjenta i zasad humanizmu
	PL.02_K02

	K3
	samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzegania wartości i powinności moralnych w opiece nad pacjentem
	PL.03_K03

	K4
	ponoszenia odpowiedzialności za wykonywane czynności zawodowe
	PL.04_K04

	K5
	zasięgania opinii ekspertów w przypadku trudności z samodzielnym rozwiązaniem problemu
	PL.-5_K05

	K6
	przewidywania i uwzględniania czynników wpływających na reakcje własne i pacjenta
	PL.06_K06

	K7
	dostrzegania i rozpoznawania własnych ograniczeń w zakresie wiedzy, umiejętności i kompetencji społecznych oraz dokonywania samooceny deficytów i potrzeb edukacyjnych
	PL.07_K07


3.3. Formy zajęć dydaktycznych i ich wymiar godzinowy 
	Wykład
	Ćwiczenia
	Projekt
	Warsztat
	Laboratorium
	Seminarium
	Zajęcia praktyczne
	Praktyka zawodowa
	Samokształcenie
	Punkty ECTS

	30
	200
	
	
	
	
	120
	120
	50
	18


3.4. Treści kształcenia
RODZAJ ZAJĘĆ: WYKŁAD
1. Uwarunkowania rozwoju pielęgniarstwa na tle transformacji opieki pielęgniarskiej i profesjonalizacji współczesnego pielęgniarstwa.
2. Pojęcie pielęgnowania, w tym wspierania, pomagania i towarzyszenia oraz rola pacjenta w realizacji opieki pielęgniarskiej.
3. Definicja zawodu pielęgniarki według Międzynarodowej Rady Pielęgniarek (ICN), funkcje i zadania zawodowe pielęgniarki według Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) 

4. Proces pielęgnowania (definicja, etapy, zasady). Metody organizacji pracy, w tym w ramach podstawowej opieki pielęgniarskiej (primary nursing). Jej istota i odrębności z uwzględnieniem ich wpływu na jakość opieki pielęgniarskiej oraz na rozwój praktyki pielęgniarskiej.
5. Klasyfikacje praktyki pielęgniarskiej - (Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej, International Classification for Nursing Practice, ICNP), Międzynarodowa Klasyfikacja Diagnoz Pielęgniarskich według NANDA, International Nursing Diagnoses, North American Nursing Diagnosis Association).
6. Istota opieki pielęgniarskiej opartej o wybrane założenia teoretyczne: Florence Nightingale, Virginia Henderson, Dorothy Orem, Callisty Roy, Betty Neuman.
7. Istota, cel, wskazania, przeciwwskazania, powikłania, niebezpieczeństwa, obowiązujące zasady i techniki wykonywania podstawowych czynności pielęgniarskich w ramach świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych zgodnie z obowiązującymi wytycznymi.
8. Zadania pielęgniarki/arza w opiece nad pacjentem zdrowym, zagrożonym chorobą i chorym, w tym o niepomyślnym rokowaniu. Zakres i charakter opieki pielęgniarskiej w przypadku deficytu samoopieki, zaburzonego komfortu i zaburzonej sfery psychoruchowej pacjenta oraz interwencji pielęgniarskich w wybranych diagnozach pielęgniarskich.
9. Przyjęcie pacjenta do szpitala i na oddział. Funkcje pielęgniarki/arza w wybranych zakładach opieki zdrowotnej tj.: Szpital, Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy, Zakład Leczniczo – Pielęgnacyjny, NZOZ, Przychodnia, Poradnia, Ośrodek Zdrowia. Prawa pacjenta/klienta/podopiecznego. Udział pielęgniarki/arza w procesie diagnozowania oraz leczenia.

10. Udział pielęgniarki/arza w rehabilitacji i przygotowaniu chorego i jego rodziny do samoopieki i samopielęgnacji. Profilaktyka zakażeń wewnątrzzakładowych. Prawne podstawy wykonywania zawodu. Jakość opieki pielęgniarskiej.

11. Zadania pielęgniarki/arza w opiece nad człowiekiem zdrowym, chorym,  nad dzieckiem, nad osobą dorosłą, nad kobietą w ciąży, nad seniorem. Zakres opieki pielęgniarska w zakresie profilaktyki - eliminowania czynników ryzyka, odżywiania, aktywności fizycznej, palenia papierosów, picia alkoholu i wielu innych. 
12. Zadania pielęgniarki/arza w opiece nad pacjentami z zaburzeniami: termoregulacji, zmianami na skórze i błonach śluzowych, zaburzeniami pracy przewodu pokarmowego, zaburzeniami w funkcjonowaniu układu moczowego oraz w funkcjonowaniu układu krążenia.

13. Zadania pielęgniarki/arza w opiece nad pacjentami z zaburzeniami w funkcjonowaniu: układu oddechowego, układu nerwowego, narządów zmysłu, sfery psychicznej i zaburzeniach psychospołecznych.

14. Zadania pielęgniarki/arza w opiece nad pacjentami: w ostrym stanie choroby, chorymi przewlekle, nieprzytomnymi oraz o niepomyślnym rokowaniu.

RODZAJ ZAJĘĆ: ĆWICZENIA
1. Regulamin obowiązujący w Pracowni Umiejętności Pielęgniarskich. Zasady i procedury BHP. Przedstawienie programu oraz warunków zaliczenia ćwiczeń z przedmiotu Podstawy pielęgniarstwa.
2. Procedura prowadzenia, posługiwania się i zabezpieczania zgodnie z przepisami prawa dokumentacji medycznej papierowej oraz elektronicznej.
3. Procedury higienicznego mycia i dezynfekcji rąk. Zakładanie i zdejmowanie jednorazowych rękawic i odzieży operacyjnej. Przygotowywanie narzędzi i sprzętu medycznego. Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki. Zastosowanie procedur: postępowania z odpadami medycznymi, stosowania środków ochrony indywidualnej, kontrolowania skuteczności sterylizacji oraz zastosowanie procedury poekspozycyjnej.
4. Dobranie rodzaju, zastosowanie i techniki zakładania bandaży i innych materiałów opatrunkowych.
5. Przygotowanie, ścielenie i prześcielenie łóżka dla pacjenta: zdrowego, chorego, z niepełnosprawnością, nieprzytomnego oraz w agonii.
6. Przygotowanie i zmiana bielizny osobistej i pościelowej pacjentowi: choremu, z niepełnosprawnością, nieprzytomnemu oraz w agonii.

7. Procedura wykonywania toalety i płukania jamy ustnej, toalety i kąpieli ciała, mycia włosów u pacjenta w łóżku i mycia włosów ciężko choremu.

8. Procedury wykonywania płukania: gardła, oka, ucha, żołądka, przetoki jelitowej i rany.
9. Procedury wykonywania zabiegów higienicznych u dziecka i dorosłego, pielęgnowania skóry i jej wytwory oraz błon śluzowych z zastosowaniem środków farmakologicznych i materiałów medycznych, w tym zastosowanie kąpieli leczniczych. 
10. Zastosowanie procedur przemieszczania i pozycjonowania terapeutycznego z zastosowaniem udogodnień dla pacjenta z wykorzystaniem różnych technik, metod i sprzętu, z zastosowaniem zasad bezpieczeństwa pacjenta i swojego, np.: przemieszczanie z łóżka na łóżko, na wózek czy fotel.

11. Zastosowanie procedur tj.: profilaktyka przeciwodleżynowa w tym ocena ryzyka rozwoju odleżyn, nacieranie, oklepywanie, ćwiczenia czynne i bierne, zastosowanie drenażu ułożeniowego, inhalacji, odśluzowywania oraz gimnastyki oddechowej. 
12. Procedury i zasady podawania pacjentowi doraźnie tlenu z wykorzystaniem różnych metod poprzez wykorzystanie dostępu do centralnej instalacji gazów medycznych, butli z tlenem lub koncentratora tlenowego.
13. Zastosowanie i wykonywanie zabiegów przeciwzapalnych tj.: okłady (chłodzące, wysychające, rozgrzewające), worka z lodem, termoforu, okładów żelowych oraz baniek lekarskich.

14. Wykonywanie procedur u pacjenta w różnym wieku tj.: pomiar temperatury ciała, tętna, oddechu, ciśnienia tętniczego krwi, ośrodkowego ciśnienia żylnego (OCŻ), saturacji, szczytowego przepływu wydechowego (PIF) oraz pomiary antropometryczne tj.: pomiar masy ciała, wzrostu lub długości ciała, obwodów: głowy, klatki piersiowej, talii, wskaźnika masy ciała (Body Mass Index, BMI), wskaźników dystrybucji tkanki tłuszczowej: stosunek obwodu talii do obwodu bioder (Waist Hip Ratio, WHR), stosunek obwodu talii do wzrostu (Waist to Height Ratio, WHtR), grubości fałdów skórno-tłuszczowych, obwodów brzucha i kończyn oraz interpretowanie ich wyników.
15. Dobranie i zastosowanie dostępnych metod karmienia pacjenta tj.: karmienie doustnie, przez zgłębnik żołądkowy lub przetokę odżywczą tj.: gastrostomię (PEG), jejunostomię (PEG-J/JEJ). Monitorowanie ich położenia i drożności. Procedura usuwania oraz wymiana PEG - niskoprofilowej gastrostomii balonowej. Nabycie umiejętności wystawiania zleceń na środki spożywcze specjalnego przeznaczenia żywieniowego.
16. Procedury pielęgnowania i zastosowania środków do pielęgnacji przetoki jelitowej i moczowej, w tym zastosowanie zasad i technik zakładania oraz wymiany worka stomijnego. Nabycie umiejętności wystawiania zleceń na wyroby medyczne w ramach kontynuacji zlecenia lekarskiego.
17. Procedury zakładania, zmiany i usunięcia opatrunku na/z rany czystej i zakażonej, płukanie rany oraz umiejętność usuwania szwów z rany.
18. Procedury wykonywania zabiegów doodbytniczych tj.: enema, lewatywa, wlewka doodbytnicza, kroplowy wlew doodbytniczy, sucha rurka do odbytu. 
19. Procedury zakładania cewnika do pęcherza moczowego, monitorowanie diurezy, usuwanie cewnika oraz metody prowokowania mikcji. 
20. Procedury przechowywania i przygotowywania leków zgodnie z obowiązującymi standardami farmakoterapii i standardami opieki pielęgniarskiej.
21. Nabycie umiejętności obliczania dawek leków, samodzielnego podawania pacjentowi leków różnymi drogami zgodnie z uprawnieniami zawodowymi pielęgniarki/arza lub pisemnym zleceniem lekarza, oraz produktów leczniczych z zestawów przeciwwstrząsowych ratujących życie, a także uczestniczenie w zabiegu podaży toksyny botulinowej przez lekarza w procedurach medycznych w leczeniu spastyczności. Zasady podawania leków przez: układ pokarmowy, układ oddechowy, dopochwowo, doodbytniczo, do oka, ucha i nosa.
22. Procedury wykonywania testów skórnych i prób uczuleniowych. 
23. Procedury wykonywania szczepień przeciw grypie, WZW, tężcowi, COVID-19, pneumokokom, wściekliźnie oraz innych obowiązkowych i zalecanych szczepień ochronnych zgodnie z przepisami prawa oraz  umiejętność rozpoznawania i klasyfikowania NOP oraz umiejętność rozpoznawania miejscowych i uogólnionych reakcji organizmu występujących u pacjenta oraz umiejętność podejmowania stosownych działań.
24. Procedury wykonania pomiaru glikemii i ciał ketonowych we krwi z użyciem glukometru, pomiar glukozy i ciał ketonowych w moczu z użyciem pasków diagnostycznych, pomiaru cholesterolu we krwi oraz wykonywania innych testów paskowych. Procedura wykonania iniekcji podskórnej tj.: insulina, leki przeciwkrzepliwe oraz leków przeciwbólowych .
25. Procedury podawania leków domięśniowo. 
26. Procedury zakładania, pielęgnowania i usuwania cewnika z żyły obwodowej, w tym żyły szyjnej zewnętrznej, wykonywanie kroplowych wlewów dożylnych oraz nabycie umiejętności monitorowania i pielęgnowania miejsca wkłucia obwodowego, centralnego oraz portu naczyniowego. Zastosowanie i obsługa pompy infuzyjnej. Nabycie umiejętności uczestniczenia w procedurze przetaczania krwi, jej składników oraz preparatów krwiozastępczych.
27. Procedury pobierania materiałów do badań laboratoryjnych i mikrobiologicznych tj.: krew, mocz, plwocina, kał, oraz asystowanie lekarzowi przy badaniach diagnostycznych tj.: punkcja lędźwiowa, punkcja talerza biodrowego, jamy opłucnowe i jamy otrzewnowej. Nabycie umiejętności wystawiania skierowań na wykonanie określonych badań diagnostycznych.
28. Zaliczenie końcowe.

RODZAJ ZAJĘĆ: ZAJĘCIA PRAKTYCZNE
1. Poznanie specyfiki i topografii, obowiązujących procedur oraz zasad BHP w oddziale. Zapoznanie z personelem i pacjentami. Zapoznanie z programem oraz warunkami zaliczenia zajęć praktycznych. TEMAT SEMINARYJNY: Zapobieganie zakażeniom wewnątrzoddziałowym.

2. Przyjęcie chorego na odział. Poznanie i prowadzenie dokumentacji chorego. Pomoc choremu w adaptacji do warunków panujących w szpitalu. 
TEMAT SEMINARYJNY: Komunikowanie się z pacjentem, jego rodziną i członkami zespołu terapeutycznego.

3. Gromadzenie informacji o chorym z dostępnych źródeł. Przygotowanie pisemne i ustne oceny stanu pacjenta (sprawozdanie z opieki, raport).

TEMAT SEMINARYJNY Metody zbierania informacji o chorym.
4. Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta na wszystkich etapach jego pobytu w szpitalu, między innymi przez ocenę podstawowych parametrów życiowych, świadomości oraz masy ciała i wzrostu.

TEMAT SEMINARYJNY Ocena podstawowych parametrów życiowych.

5. Ocena ryzyka wystąpienia odleżyn. Profilaktyka wystąpienia odleżyn. Udział w realizacji opieki nad chorym z uwzględnieniem pomocy choremu w jedzeniu, wydalaniu, poruszaniu się, dbaniu o higienę osobistą.

6. Ocena stanu zdrowia pacjenta oraz rozpoznanie problemów bio-psychospołecznych chorego. 
TEMAT SEMINARYJNY Metody oceny stanu zdrowia pacjenta.

7. Określenie celu pielęgnowania oraz planowanie opieki pielęgniarskiej nad chorym. 
TEMAT SEMINARYJNY Zastosowanie teorii V. Henderson i D. Orem w opiece nad chorym.

8. Prowadzenie dokumentacji opieki pielęgniarskiej (proces pielęgnowania, kartę obserwacji, kartę gorączkową, kartę profilaktyki i leczenia odleżyn, sporządzanie pisemnej informacji o stanie zdrowia pacjenta. Przygotowanie chorego do badań diagnostycznych i procedur leczniczych. 
TEMAT SEMINARYJNY Dokumentacja procesu pielęgnowania.

9. Ocena efektów opieki pielęgniarskiej. Ocena i samoocena zajęć praktycznych na oddziale. Ocena procesu pielęgnowania.

10. Zajęcia w Centrum Symulacji Medycznej. Pacjent standaryzowany - ocena stanu ogólnego pacjenta, umiejętności rozpoznania objawów oraz umiejętności komunikowania się interprofesjonalnego.
RODZAJ ZAJĘĆ:  PRAKTYKA ZAWODOWA
1. Specyfika pracy w oddziale i poznanie zadań członków zespołu terapeutycznego.

2. Nawiązanie i podtrzymywanie kontaktu z chorym, jego rodziną i członkami zespołu terapeutycznego.

3. Przyjęcie chorego na oddział- pomoc w adaptacji do warunków szpitalnych.

4. Obserwacja sposobów przeżywania swojej choroby przez nowo przyjętych chorych do oddziału.

5. Samodzielne zbieranie informacji o chorym i dokumentowanie danych w dokumentacji pielęgniarskiej.
6. Rozpoznawanie problemów zdrowotnych chorego. Ocena stanu zdrowia chorego w zakresie możliwości samoobsługi.

7. Planowanie opieki nad chorym zgodnie z rozpoznanymi problemami zdrowotnymi.

8. Przygotowanie chorych do badań, pobieranie materiałów do badań.

9. Wykonywanie zabiegów pielęgnacyjno-higienicznych oraz udział w zaspakajaniu podstawowych potrzeb chorego i pomoc w rozwiązywaniu problemów zdrowotnych.

10. Ocena podjętych działań dokonanie oceny opieki nad chorym.

11. Dokumentowanie podejmowanych działań pielęgnacyjnych i opiekuńczych. Pisemne sprawozdanie o stanie zdrowia chorego.

12. Zapobieganie zakażeniom wewnątrzszpitalnym i wewnątrzoddziałowym.

13. Sposoby odżywiania się chorych, metody karmienia chorych, rodzaje diet w zależności od schorzenia.

14. Przestrzeganie praw pacjenta właściwa ich interpretacja.

15. Przygotowanie pacjenta do wypisu- edukacja pacjenta i jego rodziny.
SAMOKSZTAŁCENIE: 

1. Na podstawie wybranego opisu przypadku proszę przygotować minimum pięć diagnoz i interwencji pielęgniarskich wg ICNP® oraz wg NANDA (dwie oddzielne prace) i proszę zamieścić je na platformie moodle w wyznaczone miejsce przesyłania prac samokształceniowych .
2. Proszę zgodnie z System świadczeń opieki zdrowotnej w pielęgniarstwie przedstawić: miejsce pracy pielęgniarki/arza w konkretnych podmiotach leczniczych i uwzględnić udzielane tam świadczenia zdrowotne zgodne z wytycznymi.

3.5. Metody weryfikacji efektów uczenia się (zaznaczyć „X” w odniesieniu do poszczególnych efektów)

	Symbol efektu
	Metody dydaktyczne

(lista wyboru)
	Metody weryfikacji

(lista wyboru)
	Sposoby dokumentacji

(lista wyboru)

	WIEDZA

	W1-W11
	Wykład problemowy, wykład z prezentacją multimedialną.

Ćwiczenia –pokaz, instruktaż, 
	Test wielokrotnego wyboru (Multiple Choice Questions, MCQ) po I semestrze. 

Po I i II semestrze test wiedzy z części przygotowawczej do egzaminu praktycznego poprzez zaliczenie z oceną efektów uczenia się w ramach każdego modułu tematycznego na PUP (test wiadomości wstępny i końcowy w module - średnia z ocen).
	Arkusz egzaminacyjny, kwestionariusz testu.

	
	Samokształcenie: studium przypadku, projekt
	Przygotowanie procesu pielęgnowania dla wybranych przypadków wg ICNP® oraz wg NANDA – zaliczenie z oceną.
Przedstawienie projektu na temat miejsc pracy pielęgniarek/arzy w konkretnych podmiotach leczniczych i uwzględnienie udzielanych tam świadczeń zdrowotnych zgodnie z wytycznymi – zaliczenie z oceną.
	Zamieszczenie prac na platformie moodle.

	UMIEJĘTNOŚCI

	U1-U40
	Analiza i interpretacja tekstów źródłowych, praca w grupach, instruktaż, studium przypadku, próba pracy, projekt.
	Zaliczenie z oceną, obserwacja w trakcie zajęć, projekt- proces pielęgnowania pacjenta, bieżąca informacja zwrotna, egzamin praktyczny typu OSCE – po II semestrze. 

Semestr I, II - zaliczenie z oceną; średnia ocen uzyskanych podczas semestru (test końcowy z każdego modułu i zaliczenie praktyczne procedur zgodnie z check-listą.
	Praca samokształceniowa – karta oceny projektu, arkusz testu, proces pielęgnowania, prezentacja, dzienniczek umiejętności praktycznych, check-listy do każdej umiejętności/ 
czynności/ zabiegu.

	KOMPETENCJE SPOŁECZNE

	K1-K7
	Obserwacja.
	Przedłużona obserwacja nauczyciela, opinie kolegów, samoocena, obserwacja postawy w trakcie zajęć praktycznych i dokonanie bieżącej oceny wykonywanych czynności w oparciu o kryteria zawarte w dzienniczku umiejętności praktycznych.
	Dzienniczek umiejętności praktycznych, kwestionariusz oceny 360.


Kryteria oceny osiągniętych efektów uczenia się
	I. WYKŁAD 
EGZAMIN KOŃCOWY TEORETYCZNY Z PRZEDMIOTU

Student jest zobowiązany do systematycznego uczestnictwa w zajęciach wykładowych. Warunkiem dopuszczenia do egzaminu końcowego jest co najmniej obecność na wykładach, pozytywne zaliczenie testów semestralnych oraz pozytywne zaliczenie ćwiczeń PUP.
Test MCQ  – egzamin końcowy z przedmiotu;  liczba pytań egzaminacyjnych 80;  czas trwania egzaminu 80 minut.                                                                                                  
Kryterium oceny - udzielenie poprawnych odpowiedzi na 60% pytań egzaminacyjnych. Za prawidłową odpowiedź student otrzymuje 1 punkt, za błędną 0 punktów. Max: 80 pkt., min: 48 pkt.,
Zakres ocen:
                 5,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  93% -100%

                 4,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  85% - 92% 

                 4,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  77% - 84% 

                 3,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  69% - 76% 

                 3,0 – student  zaliczył efekty uczenia się na poziomie 60% - 68%

                 2,0 – student  zaliczył efekty uczenia się poniżej 60%
II. ĆWICZENIA 
Podstawą przystąpienia do ćwiczeń jest zaliczenie treści merytorycznych jako przygotowanie do zajęć w pracowni umiejętności pielęgniarskich (PUP). 
Student zalicza ćwiczenia poprzez zaliczanie cząstkowe każdego efektu uczenia się poprzez ocenę wiedzy w dziedzinie wykonania procedur pielęgniarskich zgodnie z check-listą*  oraz testu cząstkowego jednokrotnego wyboru – 10 pytań z każdego zagadnienia tematycznego. Zaliczenie testu jest przez uzyskaniu min. 60% prawidłowych odpowiedzi. Za każdą prawidłową odpowiedź student otrzymuje 1 punkt, za błędną 0 punktów.
* brak zaliczenia czynności w sytuacji rażącego naruszenia zasad aseptyki i antyseptyki, poważnego naruszenia kolejności wykonania procedury, wykonanie procedury w wyniku, której istnieje realne zagrożenie zdrowia lub życia pacjenta.
Zakres ocen:
                 5,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  93% - 100%

                 4,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  85% - 92% 

                 4,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  77% - 84% 

                 3,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  69% - 76% 

                 3,0 – student  zaliczył efekty uczenia się na poziomie 60% - 68%

                 2,0 – student  zaliczył efekty uczenia się poniżej 60%

EGZAMIN KOŃCOWY PRAKTYCZNY OSCE
Podstawą przystąpienia do egzaminu praktycznego jest uzyskanie zaliczeń wszystkich efektów uczenia się  z dwóch semestrów z ćwiczeń PUP. Egzamin  praktyczny składa się z części teoretycznej i ustrukturyzowanego egzaminu OSCE
Test jednokrotnego wyboru z części teoretycznej składa się z 30 pytań.  Podstawą zaliczenia jest uzyskanie min. 60% poprawnych odpowiedzi z testu. 
Zakres ocen:
                 5,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  93% -100%

                 4,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  85% - 92% 

                 4,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  77% - 84% 

                 3,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  69% - 76% 

                 3,0 – student  zaliczył efekty uczenia się na poziomie 60% - 68%

                 2,0 – student  zaliczył efekty uczenia się poniżej 60%


Student w trakcie egzaminu OSCE wykonuje czynności zgodnie z listą weryfikacyjną wykonywania procedur pielęgniarskich tzw. check-listą*. 
Ocena z egzaminu praktycznego jest średnią wyliczaną: z oceny otrzymanej z wykonania danej procedury z klucza zawartego w check-liście i oceny wyliczanej ze średniej z zaliczenia wszystkich zadań egzaminacyjnych egzaminu OSCE. 
* brak zaliczenia czynności w sytuacji rażącego naruszenia zasad aseptyki i antyseptyki, poważnego naruszenia kolejności wykonania procedury, wykonanie procedury w wyniku, której istnieje realne zagrożenie zdrowia lub życia pacjenta.

Niezaliczenie jednego zadania OSCE jest równoznaczne z otrzymaniem oceny niedostatecznej z części praktycznej egzaminu.
Zakres ocen w każdym zadaniu OSCE
                 5,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie 93-100%

                 4,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie 85-92% 

                 4,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie 77-84% 

                 3,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie 69-76% 

                 3,0 – student  zaliczył efekty uczenia się na poziomie 60%-68%

                 2,0 – student  zaliczył efekty uczenia się poniżej 60%
EGZAMIN KOŃCOWY Z PRZEDMIOTU

Średnia ocen z części teoretycznej i praktycznej egzaminu jest oceną końcową z egzaminu z  przedmiotu Podstawy pielęgniarstwa. Niedostateczna ocena z części praktycznej lub/i teoretycznej skutkuje niezaliczeniem egzaminu z przedmiotu.
Uzyskanie zaliczenia ze wszystkich zagadnień wyszególnionych w powyższych dwóch zakresach tj.: wiedza i  umiejętności pozwala na uzyskanie zaliczenia semestralnego z przedmiotu.

III. SAMOKSZTAŁCENIE
Student za zaliczenie samokształcenia nie otrzymuje oceny.
1. Przygotowanie przez studenta projektu diagnoz i interwencji pielęgniarskich na podstawie opisu przypadku wg ICNP® i wg NANDA. Student otrzymuje opracowany opis studium przypadku. Na jego podstawie oraz w oparciu o dostępną literaturę, wyszukiwarkę diagnoz i interwencji na stronie ICN formułuje diagnozy oraz plan interwencji pielęgniarskich.

2. Przygotowanie przez studenta zgodnie z System świadczeń opieki zdrowotnej w pielęgniarstwie projektu z przedstawieniem miejsc pracy pielęgniarki/arza w konkretnych podmiotach leczniczych i uwzględnieniem udzielanych tam świadczeń zdrowotnych zgodnych z wytycznymi. Student korzysta z Rozporządzeń, Ustaw i Zarządzeń dotyczących wykonywania zawodu pielęgniarki/arza.

Kryteria oceny:

1. wykazanie wiedzy i zrozumienia tematyki z zakresu realizowanego przedmiotu, potwierdzających                  2. osiągnięcie zakładanych efektów uczenia się  0 - 6 pkt.                                                                                                    3. klarowność opracowania tekstu oraz poprawna terminologia 0-3 pkt.                                                                      4. prawidłowy układ opracowania 0-3 pkt.                                                                                                                        5. dobór piśmiennictwa polskiego i zagranicznego 0-3 pkt.
Student może uzyskać max 15 pkt., min. 9 pkt  (60%), poniżej 9 pkt. – brak zaliczenia.
IV. ZAJĘCIA PRAKTYCZNE I PRAKTYKI ZAWODOWE
Zajęcia praktyczne - zaliczenie z oceną
Praktyki zawodowe - zaliczenie z oceną
Zasady i szczegółowe warunki zaliczenia zostały podane w Dzienniczku umiejętności praktycznych.
Zakres ocen:
                 5,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  93% -100%

                 4,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  85% - 92% 

                 4,0 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  77% - 84% 

                 3,5 – student zaliczył efekty uczenia się na poziomie  69% - 76% 

                 3,0 – student  zaliczył efekty uczenia się na poziomie 60% - 68%

                 2,0 – student  zaliczył efekty uczenia się poniżej 60%

V. METODY WERYFIKACJI EFEKTÓW UCZENIA SIĘ W ZAKRESIE KOMPETENCJI SPOŁECZNYCH / POSTAW
1. przedłużona obserwacja studenta przez opiekuna / nauczyciela prowadzącego                                                                   2. ocena 360°studenta poprzez opinie nauczycieli, kolegów/koleżanek, pacjentów, innych współpracowników                               3. samoocena dokonana przez studenta
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