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	KOMPETENCJE / UMIEJĘTNOŚCI ZAWODOWE
	OCENA
	PODPIS

opiekuna praktyk
	OCENA
	PODPIS

opiekuna praktyk
	Uwagi

	I
	KOMUNIKOWANIE SIĘ
	
	
	
	
	

	1.
	Tworzenie warunków do komunikowania się
	
	
	
	
	

	2.
	Dobór metod komunikowania się z indywidualnym i grupowy odbiorcą usług
	
	
	
	
	

	3.
	Przestrzeganie praw pacjenta i etyki zawodowej
	
	
	
	
	

	5.
	Wykorzystanie uzyskanych informacji do gromadzenia danych o stanie pacjenta
	
	
	
	
	

	II
	PROWADZENIE PROCESU PIELĘGNOWANIA
	
	
	
	
	

	1.
	Gromadzenie informacji o stanie pacjenta
	
	
	
	
	

	2.
	Dokumentowanie procesu pielęgnowania
	
	
	
	
	

	3.
	Dobieranie właściwego modelu pielęgnowania do stanu pacjenta
	
	
	
	
	

	4.
	Projektowanie i realizowanie planu opieki
	
	
	
	
	

	5.
	Ocenianie skuteczności podjętych działań
	
	
	
	
	

	6.
	Modyfikowanie opieki pielęgniarskiej w oparciu o rozpoznane problemy
	
	
	
	
	

	III
	PROWADZENIE DOKUMENTACJI
	
	
	
	
	

	1.
	Prowadzenie dokumentacji przy pomocy komputera i tradycyjnie
	
	
	
	
	

	2.
	Stosowanie profesjonalnej terminologii w prowadzonej dokumentacji
	
	
	
	
	

	4.
	Przechowywanie dokumentacji zgodnie z obowiązującymi zasadami
	
	
	
	
	

	5.
	Przestrzeganie tajemnicy zawodowej
	
	
	
	
	

	IV
	ORGANIZOWANIE PRACY
	
	
	
	
	

	1.
	Planowanie działań w oparciu o obowiązujące standardy
	
	
	
	
	

	2.
	Dobieranie metod i środków niezbędnych do realizacji zaplanowanych działań
	
	
	
	
	

	4.
	Przestrzeganie przepisów bhp i obowiązujących regulaminów
	
	
	
	
	

	5.
	Organizowanie pracy własnej
	
	
	
	
	

	6.
	Współudział w organizowaniu pracy zespołu
	
	
	
	
	

	V
	OPIEKOWANIE SIĘ
	
	
	
	
	

	1.
	Pomaganie odbiorcy usług pielęgniarskich w adaptacji do warunków zakładu opieki zdrowotnej (leczenia ambulatoryjnego lub stacjonarnego)
	
	
	
	
	

	3.
	Rozpoznanie zapotrzebowania na opiekę profesjonalną
	
	
	
	
	

	4.
	Ustalenie celu i planu opieki
	
	
	
	
	

	5.
	Pomaganie w wykonywaniu czynności życia codziennego
	
	
	
	
	

	
	a.   czynnościach higienicznych
	
	
	
	
	

	
	b.  utrzymaniu higieny otoczenia
	
	
	
	
	

	
	c.   w odżywianiu poprze karmienie doustne ,przez zgłębnik, pozajelitowo,   dojelitowo
	
	
	
	
	

	
	d.   w wydalaniu
	
	
	
	
	

	
	e.   w zapewnieniu warunków wypoczynku
	
	
	
	
	

	6.
	Pielęgnowanie wkłucia żylnego i tętniczego
	
	
	
	
	

	7.
	Pielęgnowanie odleżyn
	
	
	
	
	

	8.
	Przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego
	
	
	
	
	

	9.
	Pielęgnowanie pacjenta po zabiegu operacyjnym
	
	
	
	
	

	10.
	Pielęgnowanie pacjenta po punkcjach i biopsjach
	
	
	
	
	

	11.
	Pielęgnowanie pacjenta z założoną rurką tracheostomijną lub intubacyjną
	
	
	
	
	

	12.
	Informowanie odbiorców usług o ograniczeniach wynikających z choroby  w ramach własnych kompetencji
	
	
	
	
	

	13.
	Współpracowanie z rodziną w zakresie  sprawowania opieki nad pacjentem   w różnych okresach jego życia 
	
	
	
	
	

	14.
	Przygotowanie pacjenta i jego bliskich do wypisu ze szpitala
	
	
	
	
	

	15.
	Wnioskowanie o objęcie pacjenta bądź rodziny opieką społeczną
	
	
	
	
	

	17.
	Stwarzanie godnych warunków umierania
	
	
	
	
	

	18.
	Analizowanie i ocenianie jakości opieki pielęgniarskiej
	
	
	
	
	

	VI
	DIAGNOZOWANIE
	
	
	
	
	

	1.
	Ocenianie stanu psychicznego pacjenta (stopnia świadomości, reakcji na pobyt w szpitalu, występowania zaburzeń psychicznych)
	
	
	
	
	

	2.
	Ocenianie stanu zdrowia pacjenta poprzez badanie fizykalne
	
	
	
	
	

	3.
	Określanie priorytetowych problemów odbiorców usług
	
	
	
	
	

	4.
	Przygotowanie pacjenta do badań diagnostycznych
	
	
	
	
	


	5.
	Udział w badaniach diagnostycznych
	
	
	
	
	

	
	a.   laboratoryjnych
	
	
	
	
	

	
	b.   specjalistycznych
	
	
	
	
	

	6.
	Samodzielne pobieranie materiałów do badań laboratoryjnych i bakteriologicznych ( krwi, moczu, kału, plwociny, wydzieliny z nosa, gardła, narządów płciowych)
	
	
	
	
	

	7.
	Oznaczanie poziomu glukozy i cholesterolu we krwi
	
	
	
	
	

	8.
	Oznaczanie poziomu glukozy i ciał ketonowych w moczu
	
	
	
	
	

	9.
	Prowadzenie bilansu płynów
	
	
	
	
	

	10
	Ocenianie stopnia przewodnienia lub odwodnienia pacjenta
	
	
	
	
	

	11.
	Ocenianie stopnia odżywienia pacjenta (np. wskaźnik BMI)
	
	
	
	
	

	12
	Wykonanie pomiaru parametrów życiowych
	
	
	
	
	

	13.
	Oznakowanie i zabezpieczenie materiału biologicznego do badań
	
	
	
	
	

	14.
	Udokumentowanie wykonanych zabiegów i ich wyników.
	
	
	
	
	

	VII
	WYKONYWANIE ZABIEGÓW LECZNICZYCH
	
	
	
	
	

	1.
	Przygotowanie pacjenta do zabiegu leczniczego w zależności od wieku, stanu zdrowia, specyfiki zabiegu, reakcji psychicznej)
	
	
	
	
	

	2.
	Przygotowanie miejsca i zestawu do wykonania zabiegu leczniczego.
	
	
	
	
	

	3. 
	Wykonanie  zabiegu leczniczego (lub asystowanie)
	
	
	
	
	

	
	a.  w sytuacji typowej
	
	
	
	
	

	
	b. w sytuacji nietypowej
	
	
	
	
	

	4. 
	Przestrzeganie obowiązujących zasad i standardów podczas wykonania zabiegu
	
	
	
	
	

	5. 
	Rozpoznawanie sytuacji zagrażających zdrowiu lub życiu i podejmowanie odpowiednich działań
	
	
	
	
	

	6. 
	Wykonanie elektrokardiografii
	
	
	
	
	

	7. 
	Wykonanie gazometrii i kapnometrii
	
	
	
	
	

	8. 
	Wykonanie pulsoksymetrii
	
	
	
	
	

	9. 
	Zakładanie zgłębnika do żołądka i/lub dwunastnicy
	
	
	
	
	

	10. 
	Wykonanie cewnikowania
	
	
	
	
	

	11. 
	Przygotowanie przewodu pokarmowego do badań diagnostycznych
	
	
	
	
	

	12. 
	Podawanie doraźne tlenu
	
	
	
	
	

	13. 
	Podawanie leków drogą:
	
	
	
	
	

	
	a.  doustną
	
	
	
	
	

	
	b.  wziewną
	
	
	
	
	

	
	c.  dorektalną
	
	
	
	
	

	
	d. dorektalną
	
	
	
	
	

	14. 
	Wykonywanie wstrzyknięć:
	
	
	
	
	

	
	a.  domięśniowych
	
	
	
	
	

	
	b.  podskórnych
	
	
	
	
	

	
	     -  podawanie we wlewie ciągłym leki i płyny podskórne przy użyciu igły   „Buterfly” oraz infuzorów u chorych objętych opieką paliatywną
	
	
	
	
	

	
	     - podawanie insuliny
	
	
	
	
	

	
	     - wykonywanie szczepień
	
	
	
	
	

	
	c. śródskórnych
	
	
	
	
	

	
	     - wykonywanie szczepień
	
	
	
	
	

	
	     - wykonywanie prób uczuleniowych
	
	
	
	
	

	
	d. dożylnych 
	
	
	
	
	

	
	    - podawanie leków we wlewie kroplowym
	
	
	
	
	

	
	    - przetaczanie krwi i preparatów krwiopochodnych
	
	
	
	
	

	
	    - podawanie dożylne leków oraz płynów w ramach resuscytacji krążeniowo-  oddechowej wg obowiązujących standardów
	
	
	
	
	

	15. 
	Wykonywanie toalety przeciwodleżynowej
	
	
	
	
	

	16. 
	Zakładanie opatrunków i pielęgnowanie przetok
	
	
	
	
	

	17. 
	Zakładanie opatrunków na rany po urazach mechanicznych 
	
	
	
	
	

	18. 
	Zakładanie opatrunków na rany po zabiegach operacyjnych
	
	
	
	
	

	19. 
	Zdejmowanie szwów z rany
	
	
	
	
	

	20. 
	Obsługiwanie monitorów i aparatury medycznej w trakcie leczenia
	
	
	
	
	

	VIII
	WSPÓŁUDZIAŁ W REHABILITACJI
	
	
	
	
	

	1. 
	Stwarzanie warunków do przeprowadzenia zabiegu rehabilitacyjnego zgodnego z kompetencjami zawodowymi pielęgniarki
	
	
	
	
	

	2. 
	Układanie chorego w łóżku w pozycji terapeutycznej i zmiana pozycji
	
	
	
	
	

	3. 
	Stosowanie udogodnień w celach profilaktycznych i/lub terapeutycznych
	
	
	
	
	

	4. 
	Wykonywanie ćwiczeń biernych i czynnych
	
	
	
	
	

	5. 
	Prowadzenie rehabilitacji chorych w ramach opieki paliatywnej w zakresie kompetencji pielęgniarki
	
	
	
	
	

	6. 
	Współudział w prowadzeniu rehabilitacji chorych z zaburzeniami psychicznymi
	
	
	
	
	

	7. 
	Prowadzenie gimnastyki oddechowej
	
	
	
	
	

	8. 
	Dokumentowanie podjętych działań rehabilitacyjnych
	
	
	
	
	

	9. 
	Wykonywanie zabiegów rehabilitacyjnych zgodnie z przyjętymi standardami
	
	
	
	
	

	IX
	Udzielanie  pomocy doraźnej
	
	
	
	
	

	1. 
	Udzielenie pierwszej pomocy przedlekarskiej zgodnie zobowiązującymi standardamij w przypadku:
	
	
	
	
	

	
	a.  złamania
	
	
	
	
	

	
	b.  krwotoku
	
	
	
	
	

	
	c.  nagłym zatrzymaniu krążenia przez zewnętrzny masaż serca
	
	
	
	
	

	
	d.  udrożnienie dróg oddechowych
	
	
	
	
	

	
	e. sztuczną wentylację płuc bezprzyrządowo i za pomocą aparatu Ambu
	
	
	
	
	

	2. 
	Podjęcie współpracy w zespole udzielającym pomocy
	
	
	
	
	

	3. 
	Zorganizowanie bezpiecznego transportu dla chorego
	
	
	
	
	

	4. 
	Ocenianie skuteczności podejmowanych działań ratowniczych
	
	
	
	
	

	X
	WSPÓŁPRACOWANIE
	
	
	
	
	

	1. 
	Nawiązanie współpracy z zespołem terapeutycznym w zakresie pielęgnacji pacjenta


	
	
	
	
	

	2. 
	Pomaganie odbiorcy usług w nawiązaniu i podtrzymaniu współpracy               z zespołem terapeutycznym
	
	
	
	
	

	3. 
	Uczestniczenie w wymianie informacji między członkami zespołu terapeutycznego 
	
	
	
	
	

	4. 
	Współpraca w zakresie modyfikowania opieki nad pacjentem
	
	
	
	
	

	XI
	PROWADZENIE EDUKACJI ZDROWOTNEJ I PROMOWANIE ZDROWIA
	
	
	
	
	

	1. 
	Ustalenie poziomu wiedzy i potrzeb edukacyjnych odbiorców usług z określonego problemu ( np. palenia papierosów, higieny, odżywiania, )
	
	
	
	
	

	2. 
	Dostosowanie metod edukacyjnych do możliwości intelektualnych, wieku, warunków życia i zachowań zdrowotnych odbiorcy usług.
	
	
	
	
	

	3. 
	Opracowanie wspólnego z odbiorcą usług planu edukacyjnego  uwzględniając określony cel, zakres oraz jego wiek i stan zdrowia  
	
	
	
	
	

	4. 
	Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej
	
	
	
	
	

	5. 
	Motywowanie pacjenta do działań prozdrowotnych, zgodnie z kodeksem etyki zawodowej i prawami pacjenta.
	
	
	
	
	

	6. 
	Ocena efektów działań edukacyjnych i prewencyjnych
	
	
	
	
	

	XII
	PROWADZENIE DZIAŁAŃ PROFILAKTYCZNYCH
	
	
	
	
	

	1. 
	Opracowanie działań profilaktycznych dla określonej grupy odbiorców usług
	
	
	
	
	

	2. 
	Wykorzystanie istniejących już programów profilaktycznych (np. dot. palenia papierosów, alkoholizmu, narkomanii, HIV/AIDS, rak piersi)
	
	
	
	
	

	3. 
	Rozpoznawanie  zagrożeń zdrowotnych indywidualnego odbiorcy usług            i grupy społecznej
	
	
	
	
	

	4. 
	Postępowanie p/epidemiologiczne zgodne z obowiązującymi w danej placówce standardami i przepisami bhp.
	
	
	
	
	

	XIII
	PROWADZENIE BADAŃ
	
	
	
	
	

	1. 
	Uczestniczenie w prowadzonych w placówce badaniach
	
	
	
	
	

	
	a.  podnoszących efekty leczenia
	
	
	
	
	

	
	b.  podnoszących jakość opieki pielęgniarskiej
	
	
	
	
	

	
	c.  oceniających poziom satysfakcji pacjenta ze świadczonych przez służbę 

     zdrowia usług
	
	
	
	
	

	2. 
	Analizowanie wyników badań
	
	
	
	
	

	3. 
	Wyciąganie wniosków i przekazywanie swoich spostrzeżeń zespołowi terapeutycznemu
	
	
	
	
	

	XIV
	UCZESTNICZENIE W KSZTAŁCENIU
	
	
	
	
	

	1. 
	Planowanie i realizacja własnego rozwoju zawodowego
	
	
	
	
	

	2. 
	Uczestniczenie w szkoleniach na terenie placówek, w których odbywają się zajęcia
	
	
	
	
	

	3. 
	Organizowanie szkoleń zawodowych podnoszących widzę i umiejętności innych pracowników
	
	
	
	
	


UWAGA:

Karta zaliczeń stanowi szczegółowe udokumentowanie rozwoju zawodowego studentki/ta odbywającej/go zajęcia praktyczne i praktykę zawodową. Umiejętności zawodowe określone w niej mogą być realizowane na różnych placówkach, w różnym zakresie,  w zależności od specyfiki tych placówek. 


Kartę należy prowadzić starannie i na  bieżąco, gdyż będzie stanowiła wtedy materiał do oceny własnego rozwoju zawodowego, wprowadzenia ewentualnych jego modyfikacji poprzez wytyczenie własnych celów kształcenia i możliwości ich realizacji.
Oceny wystawiane są zgodnie ze skalą stopniową ; 

Niedostateczny
- ndst.

Dostateczny

- dst.



Dobry


- db.



Bardzo dobry

- bdb
_________________________________________________

Data i podpis kierownika praktyk studenckich

