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	Nazwa modułu/przedmiotu
	Kod

	
	
	Pielęgniarstwo Opieki długoterminowej
	D



	KARTA OPISU MODUŁU KSZTAŁCENIA

	Kierunek studiów
	Profil kształcenia 
(ogólnoakademicki, praktyczny)
	Rok 

	Pielęgniarstwo
	praktyczny
	3

	Moduł
	Przedmiot oferowany w języku:
	Semestr 


	Zajęcia obowiązkowe
	polskim
	                       6

	Forma zajęć: 
wykłady 
zajęcia praktyczne

praktyka zawodowa

samokształcenie
	Liczba godzin: 
30
40
40

20
	Liczba punktów ETCS

6


	Poziom studiów:
Pierwszy stopień
	Forma studiów 
(stacjonarna/niestacjonarna)
stacjonarne
	Obszar(y) kształcenia

Dziedzina: Nauk medycznych i nauk o zdrowiu
Dyscyplina: Nauki o zdrowiu

	Status przedmiotu w programie studiów (podstawowy, kierunkowy, inny)                           (ogólnouczelniany, z innego kierunku)

	Nauki podstawowe

	               ogólnouczelniany


	Koordynator przedmiotu: 
Mgr piel. Anna Niemeczek
Lista osób prowadzących zajęcia:
Mgr piel. Anna Niemeczek
Lekarz Małgorzata Pawlak
Wyższa Szkoła Przedsiębiorczości im. Ks. Kazimierza Kujawskiego w Inowrocławiu

	Wymagania wstępne w zakresie wiedzy, umiejętności, kompetencji społecznych:

	 Wiedza
	Absolwent zna i rozumie:
-  podstawowe jednostki chorobowe z neurologii, geriatrii 

-  problemy pielęgnacyjne pacjentów neurologicznych, geriatrycznych 

-  modele pielęgnowania

	Umiejętności
	Absolwent potrafi:

 - formułować diagnozę pielęgniarską, ustalać cele i plan opieki pielęgniarskiej.

	 Kompetencje
społeczne
	Absolwent jest gotów do:

- dostrzegania i rozpoznawania własnych ograniczeń w zakresie wiedzy, umiejętności i kompetencji społecznych oraz dokonywania samooceny deficytów i potrzeb edukacyjnych.

	Cel przedmiotu: 

1. Zapoznanie z rolą pielęgniarki w sprawowaniu opieki nad pacjentem niepełnosprawnym.  

2. Zapoznanie z metodami rehabilitacji pacjenta na różnych etapach niepełnosprawności. 

3. Ocena rodzaju niepełnosprawności z wykorzystaniem dostępnych metod.

4. Rozpoznanie potrzeb i problemów pielęgnacyjnych oraz planowanie i realizacja opieki . 

	Efekty uczenia się

	Wiedza
odniesienie do efektów uczenia się
	                        W zakresie wiedzy absolwent zna i rozumie:

	D.W1.
	czynniki ryzyka i zagrożenia u pacjentów w różnym wieku;

	D.W2.
	etiopatogenezę, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i 

zasady opieki pielęgniarskiej nad pacjentami w wybranych chorobach;

	D.W3.
	zasady diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w pielęgniarstwie internistycznym, chirurgicznym, położniczo – ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym, w intensywnej 

opiece medycznej, w opiece długoterminowej oraz w opiece paliatywnej;

	D.W4.
	rodzaje badań diagnostycznych i zasady ich zlecania;

	D.W5.
	zasady przygotowania pacjenta w różnym wieku i stanie zdrowia do badań oraz zabiegów diagnostycznych, a także zasady opieki w trakcie i po tych badaniach i zabiegach;

	D.W6.
	właściwości grup leków i działanie na układy i narządy pacjenta w różnych chorobach w zależności od wieku i stanu zdrowia, z uwzględnieniem działań niepożądanych, interakcji z innymi lekami i dróg podania;

	D.W7.
	standardy i procedury w pielęgniarstwie stosowane w opiece nad pacjentem w różnym wieku i stanie zdrowia;

	D.W8.
	reakcje pacjenta na chorobę, przyjęcie do szpitala i hospitalizację;

	D.W10.
	zasady organizacji opieki specjalistycznej (geriatrycznej, intensywnej opieki medycznej, neurologicznej, psychiatrycznej, pediatrycznej, internistycznej, chirurgicznej, paliatywnej)

	Umiejętności
odniesione do efektów uczenia się
	W zakresie umiejętności absolwent potrafi:

	D.U1.
	gromadzić informacje, formułować diagnozę pielęgniarską, ustalać cele i plan opieki pielęgniarskiej, wdrażać interwencje pielęgniarskie oraz dokonywać ewaluacji opieki pielęgniarskiej;

	D.U2.
	prowadzić poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentów w różnym wieku  i  stanie  zdrowia  dotyczące  wad  rozwojowych,  chorób  i uzależnień;

	D.U3.
	prowadzić profilaktykę powikłań występujących w przebiegu chorób;

	D.U6
	dobierać  technikę  i  sposoby  pielęgnowania  rany,  w  tym  zakładania opatrunków;

	D.U9.
	doraźnie podawać pacjentowi tlen i monitorować jego stan podczas tlenoterapii;

	D.U12.
	przygotować  pacjenta  fizycznie  i  psychicznie  do  badań diagnostycznych;

	D.U13.
	wystawiać  skierowania  na  wykonanie  określonych  badań diagnostycznych;

	D.U14.
	przygotowywać  zapisy  form  recepturowych  substancji  leczniczych  w ramach kontynuacji leczenia;

	D.U15.
	dokumentować sytuację zdrowotną pacjenta, dynamikę jej zmian oraz realizowaną opiekę pielęgniarską, z uwzględnieniem informatycznych narzędzi gromadzenia danych;

	D.U16.
	uczyć  pacjenta  i  jego  opiekuna  doboru  i  użytkowania  sprzętu pielęgnacyjno – rehabilitacyjnego oraz wyrobów medycznych;

	D.U17.
	prowadzić u dorosłych i dzieci żywienie dojelitowe (przez zgłębnik i przetokę odżywczą) oraz żywienie pozajelitowego;

	D.U18.
	rozpoznawać powikłania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego i leczniczo – pielęgnacyjnego;

	D.U19
	pielęgnować  pacjenta  z  przetoką  jelitową  oraz  rurką  intubacyjną  i tracheotomijną;

	D.U22
	przekazywać informacje członkom zespołu terapeutycznego  o  stanie zdrowia pacjenta;

	D.U23.
	asystować lekarzowi w trakcie badań diagnostycznych;

	D.U24.
	oceniać  poziom  bólu, reakcję  pacjenta  na  ból i jego  nasilenie  oraz stosować środki farmakologiczne i niefarmakologiczne postępowanie przeciwbólowe;

	D.U25.
	postępować zgodnie z procedurą z ciałem zmarłego;

	D.U26.
	przygotowywać  i  podawać  pacjentowi  leki  różnymi  drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza;

	D.U48.
	wdrażać  standardy  postępowania  zapobiegającego  zakażeniom szpitalnym;

	D.U49.
	stosować środki ochrony własnej, pacjentów i współpracowników przed zakażeniami;


	Kompetencje społeczne

W zakresie kompetencji społecznych absolwent jest gotów do:

1) kierowania się dobrem pacjenta, poszanowania godności i autonomii osób powierzonych opiece, okazywania zrozumienia dla różnic światopoglądowych i kulturowych oraz empatii w relacji z pacjentem i jego rodziną;

2) przestrzegania praw pacjenta;

3) samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzegania wartości i powinności moralnych w opiece nad pacjentem;

4) ponoszenia odpowiedzialności za wykonywane czynności zawodowe;

5) zasięgania opinii ekspertów w przypadku trudności z samodzielnym rozwiązaniem problemu;

6) przewidywania i uwzględniania czynników wpływających na reakcje własne i pacjenta;

7) dostrzegania i rozpoznawania własnych ograniczeń w zakresie wiedzy, umiejętności i kompetencji społecznych oraz dokonywania samooceny deficytów i potrzeb edukacyjnych.


	Przyjęte metody wykorzystywane podczas prowadzenia zajęć

	Wybrać spośród:

1. Metody podające - wykład informacyjny, wykład konwersatoryjny, opowiadanie, opis, e-learning
2. Metody poszukujące- problemowe – sytuacyjna, burza mózgowa, metody ćwiczeniowo- praktyczne – projekt, studium przypadku, laboratoryjna, doświadczeń, obserwacji, dyskusja – panelowa, okrągłego stołu, punktowana, referatu; 
3. Metody eksponujące  - pokaz, prezentacja multimedialna, pomoce dydaktyczne, symulacja.



Treści kształcenia
	Treści programowe wykładów
	Odniesienie do efektów uczenia się

	1. Podstawowe pojęcia dotyczące niepełnosprawności i pielęgnowania osób niepełnosprawnych oraz rehabilitacji. 

2. Orzecznictwo. 

3. Zespół unieruchomienia.
	D.W2., D.W3., D.W8, D.W10.

	4. Rola i zadania pielęgniarki w opiece nad pacjentem po urazie rdzenia kręgowego.  

5.  Niepełnosprawność a funkcje seksualne.
	D.W1., D.W2.,  D.W3., 

D.W7, D.W10.

	6. Opieka nad dzieckiem niepełnosprawnym z mózgowym porażeniem dziecięcym.
	D.W1., D.W2., D.W3, 

D.W7., D.W10.


	Treści programowe zajęć praktycznych
	Odniesienie do efektów uczenia się

	1. Wprowadzenie grupy studentów w oddział opieki długoterminowej zapoznanie        z topografią oraz przedstawienie jednostek chorobowych występujących na oddziale.
	D.U1.D.U3.

	2. Badania diagnostyczne i lecznicze oraz asystowanie podczas ich wykonywania.
	D.U12., D.U13.

	3. Zapoznanie studentów z dokumentacją opieki nad pacjentem obowiązującą w oddziale opieki długoterminowej
	D.U1., D.U15.,

	4. Pobieranie materiału do badań diagnostycznych
	D.U1., D.U12., D.U13., 

D.U15

	5. Pielęgnowanie pacjenta z zaburzeniami połykania. 

Zastosowanie dostępnych technik karmienia
	D.U1.,D.U2., D.U3.,

	6. Komunikowanie się z pacjentem z różnymi rodzajami 

niepełnosprawności. Wykorzystanie metod 

alternatywach
	D.U1. D.U2.

	8. Farmakoterapia stosowana wobec pacjenta 

niepełnosprawnego
	D.U14.,D.U18.,D.U26.

	9. Przedstawienie i omówienie planu pielęgnacji pacjenta na 

podstawie wybranych jednostek chorobowych.
	D.U1., D.U18., D.U22., 

D.U24.


	Treści programowe praktyk zawodowych
	Odniesienie do efektów uczenia się

	1. Przyjęcie chorego w oddział. Uzupełnienie dokumentacji 

medycznej oraz objęcie chorego opieką pielęgniarską.
	D.U1., D.U15.

	2. Edukacja pacjenta i jego rodziny w zakresie korzystania z różnych form pomocy instytucjonalnej i pozainstytucjonalnej.
	D.U2.,D.U18.

	3. Udział w farmakoterapii. Podawanie leków różnymi drogami.
	D.U1., D.U2., D.U3., D.U18., D.U26.

	4. Aktywizowanie pacjenta z niepełnosprawnością ruchową z wykorzystaniem terapii zajęciowej.
	D.U1., DU2., 

D.U15.

	6. Karmienie chorego oraz podawanie leków przez zgłębnik żołądkowy i przezskórną endoskopową gastrostomię (PEG). Zasady zastosowania.
	D.U1., D.U2. D.U15., 

D.U16., D.U21.,D.26.

	7. Profilaktyka i pielęgnacja przeciwodleżynowa u chorych leżących.
	D.U1., D.U2.D.U3., D.U16.  

	8. Udział pielęgniarki w doskonaleniu samoobsługi i lokomocji u osób niepełnosprawnych - różne techniki przenoszenia i asekuracji oraz pionizacji i nauki chodu.  
	D.U1., D.U2., D.U15.,D. U16., D.U21.


	Treści programowe samokształcenia
	Odniesienie do efektów uczenia się

	1.Komunikacja interpersonalna ( werbalna niewerbalna), jako forma rehabilitacji w pielęgniarstwie opieki długoterminowej.
	D.U3., D.U16.  D.U1., D.U2., D.U15.

	 2.Proces pielęgnowania pacjenta z niepełnosprawnością wynikającą            z choroby neurologicznej oraz opis dowolnej procedury medycznej.
	DU1., D.U2., D.U15.


	Sposoby sprawdzania efektów uczenia się

	Forma zajęć:
	Sposób weryfikacji

	Wykłady 
	Egzamin - Ocenianie na podstawie zaliczenia, weryfikującego osiągnięcie zakładanych przedmiotowych efektów uczenia się. Ocena prezentacji, dyskusji (dotyczy oceny wiedzy) 

Ocena 1 - sprawdzenie wiedzy teoretycznej 

Ocena 2 - aktywność studenta podczas wykładów 

Ocena 3 - sprawdzenie wiedzy wynikającej z samokształcenia

	Zajęcia praktyczne
	Warunkiem zaliczenia zajęć praktycznych jest uzyskanie pozytywnej oceny ze sprawdzianu 

wiedzy, umiejętności oraz aktywności indywidualnej studenta podczas zajęć wg. poniższych 

kryteriów: 

Ocena 1 – obserwacja (dotyczy oceny umiejętności) 

Ocena 2 – praktyczne wykonanie zadania (dotyczy oceny umiejętności) 

Ocena 3 – sprawdzenie  wiedzy  teoretycznej  i  praktycznych  umiejętności  podczas 

wykonywania czynności praktycznych (dotyczy oceny umiejętności) 

Ocena  procesu  pielęgnowania  oraz  prowadzenia  dokumentacji  medycznej  podczas  zajęć 

praktycznych. (dotyczy umiejętności).

	Praktyki zawodowe
	Ocenianie podsumowujące w formie sprawdzianu umiejętności, weryfikującym osiągnięcie 

zakładanych przedmiotowych efektów uczenia na podstawie sprawdzianu umiejętności i/lub obserwacji. Warunkiem uzyskania pozytywnego zaliczenia jest 100% frekwencja (w tym odpracowane udokumentowanej nieobecności).

	Samokształcenie
	Przygotowanie prezentacji multimedialnej lub referatu na zaliczenie.

	Warunkiem zaliczenia przedmiotu jest uzyskanie pozytywnej oceny z wykładów, zajęć praktycznych, praktyk zawodowych oraz z samokształcenia. Student ma prawo do zaliczenia poprawkowego z powodu niezaliczenia przedmiotu lub udokumentowanej nieobecności na zaliczenia w terminie ustalonym przez wykładowcę, ale nie później niż dwa tygodnie od momentu powrotu na zajęcia.


	Przyjęte kryteria oceny

	Ocena
	Definicja
	Ocena ECTS
	Definicja ECTS

	5
	Bardzo dobry – znakomita wiedza, umiejętności, kompetencje
	A
	Celujący – wybitne osiągnięcia

	4,5
	Dobry plus– bardzo dobra wiedza, umiejętności, kompetencje
	B
	Bardzo dobry – powyżej średniego standardu, z pewnymi błędami

	4
	Dobry – dobra wiedza, umiejętności, kompetencje
	C
	Dobry – generalnie solidna praca z szeregiem zauważalnych błędów

	3,5
	Dostateczny plus – zadowalająca wiedza, umiejętności, kompetencje, ale ze znacznymi niedociągnięciami
	D
	Zadowalający – zadowalający, ale ze znaczącymi błędami   

	3
	Dostateczny – zadowalająca wiedza, umiejętności, kompetencje, z licznymi błędami (próg 60% opanowania W,U,KS)
	E
	Dostateczny – wyniki spełniają minimalne kryteria

	2
	Niedostateczny – niezadowalająca wiedza, umiejętności, kompetencje (poniżej 60% opanowania W,U,KS)
	FX, F
	Niedostateczny – podstawowe braki w opanowaniu materiału


	Literatura podstawowa:    

 1. Rutkowska E. (red.): Rehabilitacja i pielęgnowanie osób niepełnosprawnych. Czelej, 

    Lublin, 2002
2. Barnes C., Mercer G.: Niepełnosprawność. Wyd. Sic!, Warszawa, 2008

	Literatura uzupełniająca:
1. Kurpas D. (red.), Kassolik K.: Rehabilitacja w pielęgniarstwie. "Continuo", Wrocław, 2010
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