KARTA PRZEDMIOTU DLA NABORU 2021/2022

INFORMACIJE OGOLNE

1. Nazwa przedmiotu
Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne/Zajecia praktyczne/Praktyki zawodowe

2. Nazwa kierunku
Pielegniarstwo

3. Poziom studiéw
Studia pierwszego stopnia

4. Liczba punktéw ECTS
Zajecia praktyczne — 3
Praktyki zawodowe — 3

5. Liczba godzin w semestrze

semestr w cw lab/lek zp pws prk
Vi 72+8 (MCSM) 80

6. Jezyk wyktadowy polski

7. Wyktadowca
Dr Edyta Kawka-Knap, mgr Anna Golec, mgr lwona Bogusz

INFORMACJE SZCZEGOLOWE

8. Wymagania wstepne

=

Zrealizowanie zaje¢ z Neurologii i pielegniarstwa neurologicznego - wykfady , éwiczenia, zajecia w
pracowni symulacji medycznej.

9. Cele przedmiotu

C1 Przygotowanie studenta do sprawowania profesjonalnej opieki nad pacjentem z chorobami i/lub
urazami w zakresie uktadu nerwowego w warunkach klinicznych.

C2 Doskonalenie umiejetnosci praktycznych nabytych w czasie zajec¢ praktycznych podczas sprawowania
opieki nad pacjentem ze schorzeniami neurologicznymi.

10. Efekty uczenia sie w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji spotecznych

Student, ktéry zaliczyt przedmiot w zakresie:

UMIEJETNOSCI
potrafi:

Gromadzi¢ informacje, formutowaé diagnoze pielegniarska, ustala¢ cele i plan opieki, wdrazac

D.U1 . L . . . S . L
interwencje pielegniarskie oraz dokonywa¢ ewaluacji opieki pielegniarskiej.

D.U2 Prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujacych w przebiegu choréb.

Rozpoznawaé powiktania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i zabiegach

D.U8 .
operacyjnych.

D.U12 Przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych.

Dokumentowaé sytuacje zdrowotng pacjenta, dynamike jej zmian i realizowang opieke

D.UL5 pielegniarskg, z uwzglednieniem narzedzi informatycznych do gromadzenia danych.

D.U16 Uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania sprzetu pielegnacyjno-
rehabilitacyjnego i wyrobéw medycznych.

D.U1S Rozpoznawaé powiktania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego i

leczniczo-pielegnacyjnego.

D.U20 Prowadzi¢ rozmowe terapeutyczna.

D.U22 Przekazywac informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta.

D.U23 asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych;

Oceniaé poziom bélu, reakcje pacjenta na bdl i jego nasilenie oraz stosuje farmakologiczne i

D.U24 : . . S
niefarmakologiczne postepowanie przeciwbdlowe.




Przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie

D.U26 lekarza.
KOMPETENCJI SPOLECZNYCH - jest gotow do:

kierowania sie dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii oséb powierzonych opiece,

1 okazywania zrozumienia dla réznic swiatopoglagdowych i kulturowych oraz empatii w relacji z
pacjentem i jego rodzing;

2 przestrzegania praw pacjenta;

3 samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzegania
wartosci i powinnosci moralnych w opiece nad pacjentem;

4 ponoszenia odpowiedzialnosci za wykonywane czynnosci zawodowe;
zasiegania opinii ekspertdw w przypadku trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem problemu;
przewidywania i uwzgledniania czynnikéw wptywajgcych na reakcje wtasne i pacjenta;

7 dostrzegania i rozpoznawania wtasnych ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci i kompetenciji

spotecznych oraz dokonywania samooceny deficytdw i potrzeb edukacyjnych.

11. Tresci programowe

Forma zajec — zajecia praktyczne

o

10.

11.
12.

Wprowadzenie do zajec¢ praktycznych w oddziale neurologicznym. Zapoznanie z topografig i
organizacjg pracy w oddziale.

Specyfika opieki nad pacjentem po udarze niedokrwiennym maozgu. Rola pielegniarki w leczeniu
trombolitycznym chorego z ostrym udarem niedokrwiennym.

Ocena mozliwosci komunikowania sie z chorym po udarze. Postepowanie pielegniarki w opiece
nad pacjentem z zaburzeniami komunikacji.

Aktywnos¢ ruchowa chorego po udarze mdézgowym. Ocena stopnia niepetnosprawnosci i
wydolnosci samoopiekunczej — skala Barthel.

Wdrazanie pacjenta niepetnosprawnego po udarze mézgowym do samoobstugi. Udziat pielegniarki
w uruchamianiu pacjenta z niedowtadem potowiczym.

Opieka nad chorym po udarze krwotocznym mézgu. Zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem
po krwawieniu podpajeczynéwkowym. Rezim t6zkowy.

Zakres edukacji zdrowotnej wobec chorego po udarze i jego rodziny.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z objawami zespotéw boélowych kregostupa.

Pielegnowanie pacjenta w chorobach demielinizacyjnych. Problemy chorych na stwardnienie
rozsiane. Edukacja pacjenta z SM.

Problemy pielegnacyjne pacjenta w stanie padaczkowym. Edukacja pacjenta i jego rodziny w
zakresie trybu zycia z padaczka.

Samoocena i ocena zajec praktycznych.

Podsumowanie i zaliczenie.

Tematyka zaje¢ w MCSM:

Przyjecie pacjenta w oddziat w ostrym okresie udaru niedokrwiennego (posrednia wiernos¢) 4
godz.

Postepowanie pielegniarki z pacjentem po udarze krwotocznym mézgu (posrednia wiernos¢) 4
godz.

Forma zajec — praktyka zawodowa

1. Zatozenia organizacyjne, cele praktyki, wykaz umiejetnosci, kryteria oceny. Organizacja oddziatu.

2. Standard przyjecia pacjenta do oddziatu neurologicznego. Dokumentacja pacjenta, oddziatu.

3. Zbierane informacji o pacjencie znanymi metodami (obserwacja, wywiad ukierunkowany, rozmowa,
pomiar, analiza dokumentacji, informacje od cztonkdw zespotu terapeutycznego i rodziny) dla celdow
diagnozy pielegniarskiej i wspdtudziat pielegniarki w terapii.

Badania diagnostyczne stosowane w schorzeniach neurologicznych, przygotowanie pacjenta do badan,

opieka pielegniarska nad pacjentem po badaniu.

Metody terapeutyczne w oddziale neurologicznym, wspétudziat pielegniarki, obserwacja w kierunku

powiktan zastosowanej terapii.




6. Ustalenie diagnozy pielegniarskiej, planowanie opieki, realizacja i ocena efektéw dziatan
pielegniarskich w stosunku do wybranego pacjenta neurologicznego z uwzglednieniem edukaciji.

7. Standard opieki pielegniarskiej nad pacjentem w stanie zagrozenia zycia w neurologii.

8. Prowadzenie edukacji zdrowotnej w oddziale neurologicznym. Przygotowanie pacjenta i jego rodziny
do samoopieki i samopielegnacji.

9. Analiza prowadzonej dokumentacji procesu pielegnowania w oddziale neurologicznym — ocena
wynikéw, wnioski do dalszej pielegnacji pacjenta.

10. Ocena realizacji zatozonych celdw i osiggnietych efektdw ksztatcenia. Samoocena studenta

12. Narzedzia/metody dydaktyczne

1. Metody praktyczne - zajecia praktyczne, symulacje medyczne

2. Metoda problemowa - dyskusja

3. Metody aktywizujgce; metoda przypadkow, scenariusze zdarzen ( symulacja medyczna, pacjent
standaryzowany)

13. Sposoby oceny (czgstkowe, koricowe )

1. Zajecia praktyczne/ Praktyka zawodowa - obserwacja uczestniczaca , rozwigzywanie sytuacji
problemowych pacjentéw, ocena prowadzonej dokumentacji, ustne sprawozdanie — raport z dyzuréw.

14. Obcigzenie pracg studenta

Forma aktywnosci — zajecia praktyczne liczba godzin
1. Zajecia z bezposrednim udziatem nauczyciela 80
2. Nakfad pracy studenta 10
suma 90
liczba punktéw ECTS 3

Forma aktywnosci- praktyki zawodowe liczba godzin
1. Zajecia z bezposrednim udziatem nauczyciela 80
2. Naktad pracy studenta 10
suma 90
liczba punktéw ECTS 3

15. Literatura

Literatura podstawowa:

1. Jaracz K., Kozubski W.: Pielegniarstwo neurologiczne. Wyd. 2, PZWL 2019.
2. Jaracz K, Domitrz I.: Pielegniarstwo neurologiczne. PZWL 2019.
3. Kozubski W., Liberski P.: Neurologia Tom 1-2. Wyd. 2. PZWL, Warszawa 2019

Literatura uzupetniajaca: - czasopisma:

1. Gregory L.H.: Stany nagte w neurologii od objawu do rozpoznania. Wyd. 1. PZWL Warszawa, 2019.
2. Prusinski A.: Neurologia praktyczna. Wyd. 3. PZWL, Warszawa 2020.
3. Turaj W.: Neurologia w pytaniach i odpowiedziach. Wyd. Edra Urban & Partner, 2020.

Czasopisma:
1.Neurologia i Neurochirurgia Polska

16. Formy oceny — szczegoty

Formy i warunki zaliczenia przedmiotu;
Przedmiot konczy sie zaliczeniem z ocena.
Warunki zaliczenia zaje¢ praktycznych:
e obowigzkowa obecnos¢ na wszystkich zajeciach (nieobecnosci odpracowujemy po ustaleniu z
prowadzacym zajecia praktyczne),
e przestrzeganie regulaminu praktyk- potwierdzenie pisemne potwierdzajgce zapoznanie sie z nim),
e obowigzkowe estetyczne umundurowanie,
e punktualnos¢,




e biezgce zaliczanie umiejetnosci zgodnie z dzienniczkiem umiejetnosci,

e prowadzenie procesu pielegnowania (petna dokumentacja) w stosunku do wyznaczonego
pacjenta,

e uczestniczenie w raportach pielegniarskich,

e zdawanie ustnych raportéw w grupach studenckich, podsumowujgcych dyzur i przekazujgcy dyzur i
przyjmujacy dyzur.

Kryteria oceny procesu pielegnowania

- ocena bardzo dobra (5,0)- Doktadny opis pacjenta (wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji
pielegniarskiej) 4 prawidtowo sformutowane diagnozy pielegniarskie , do kazdej z nich sformutowany
prawidtowo cel, zaplanowanie dziatania (kilka dziatan), realizowane dziatania, ocena rozwigzania problemu
z uwzglednieniem aspektu czasu.

- ocena dobra (4,0)- Mato doktadny opis pacjenta, mniej niz 4 prawidtowo sformutowane diagnozy
pielegniarskie , do kazdej z nich sformutowany prawidtowo cel, zaplanowanie dziatania (kilka dziatan),
realizowane dziatania, ocena rozwigzania problemu z uwzglednieniem aspektu czasu.

- ocena dostateczna (3,0) - Wyrywkowy opis pacjenta, mniej niz 3 prawidtowo sformutowane diagnozy
pielegniarskie , do kazdej z mich sformutowany mato precyzyjny cel, zaplanowanie dziatania( kilka dziatan),
realizowane dziatania, ocena rozwigzania problemu bez uwzglednieniem aspektu czasu.

- ocena niedostateczna (2,0)- Mato precyzyjny opis pacjenta, diagnozy pielegniarskie nie sformutowane ,
do kazdej z nich sformutowany mato precyzyjny cel, zaplanowanie dziatania (nieprawidtowo do
rozpoznanego problemu), realizowane dziatania, brak oceny lub sformutowanie jej nie jest zgodne z
postawiona diagnoza

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych i kompetencji spotecznych z praktyk zawodowych;

Studenci realizujg praktyki pod nadzorem opiekuna ze strony placéwki (pielegniarki — pracownika danego
podmiotu leczniczego) oraz opiekuna ze strony uczelni.

Zaliczenia praktyk dokonuje opiekun ze strony uczelni we wspétpracy z opiekunem ze strony placéwki.

Sposob weryfikacji efektow:

Ocena osiggniec zatozonych efektéw w zakresie umiejetnosci:

— kryteria stowne (opis osiggnie¢ studenta przez opiekuna praktyk)
— skala punktowa zawarta w dzienniczku umiejetnosci

— samoocena studenta

Kryteria w zakresie umiejetnosci:

— trafnos¢ oceny stanu chorego

— umiejetnos¢ rozpoznawania potrzeb i probleméw zdrowotnych chorego

— umiejetnos¢ planowania opieki i oceniania wynikéw opieki

— jakos¢ wykonania zabiegéw pielegnacyjnych i leczniczych (sprawnosé, poprawnosé, doktadnosé, tempo
wykonania, bezpieczenstwo pacjenta, przestrzeganie algorytméw i procedur)

— dobdr technik i organizacja pracy

— umiejetnos¢ komunikowania sie z pacjentem, jego rodzing, cztonkami zespotu interdyscyplinarnego

— umiejetnos¢ dokumentowania dziatan pielegnacyjnych i leczniczych

Ocena zatozonych efektéw w zakresie kompetencji spotecznych:
— opinie opiekuna praktyk, pacjentéw, pielegniarek
— ocena przez kolegéw, samoocena

Kryteria w zakresie kompetencji spotecznych:

— zdolnos¢ do samooceny

— znajomosc¢ swoich stabych i mocnych stron

— odpowiedzialno$c¢ za uczenie sie i wtasny rozwaj

Kryteria oceny umiejetnosci praktycznych i postawy w czasie zajec¢ w:
Pracowniach Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej
Z zakresu wiedzy:




- zna sprzet wysokiej wiernosci, posredniej i niskiej wiernosci,

- zna zasady konstruowania informacji zwrotnej opartej o opis, analize i implementacje,

- rozumie znaczenie umiejetnosci miekkich do prawidtowej pracy w zespole oraz wptywu na zapobieganie
zdarzeniom niepozgdanym w medycynie,

W zakresie umiejetnosci:

- wiasciwie uzywac sprzet podczas zaje¢,

- umie skonstruowaé zaawansowang informacje zwrotng w oparciu opis, analize i implementacje,
- umie swiadomie wykorzystywac wiedze teoretyczng i praktyczng,

W zakresie kompetencji spotecznych;

-wspodtpracuje w grupie, bierze odpowiedzialnosé za podjete dziatania,

-wykorzystuje zdobytg wiedze na temat umiejetnosci miekkich w pracy w zespole,

- Swiadomy koniecznosci ciggtego uzupetniania wiedzy i umiejetnosci.

Ocenianie ciggte poprzez informacje zwrotne na podstawie podejmowanych dziatan, i debrefingu .

17. Inne przydatne informacje o przedmiocie

1. Informacja, gdzie mozna zapoznad sie z materiatami do zaje¢, itp. podczas zajec

2. Informacje na temat miejsca odbywania zaje¢ — podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg oraz
MCSM

3. Informacja na temat terminu zaje¢ (dzien tygodnia/godzina) — zgodnie z grafikiem

4. Informacja na temat konsultacji (godziny + miejsce) — zgodnie z harmonogramem konsultacji




