Czes¢ B

KARTA PRZEDMIOTU (sylabus)

2 ECTS
(+2gr.D; + 2 PZ)
Nazwa przedmiotu: OPIEKA PALIATYWNA kod ECTS
S/1PIEL-O-
OPPAL_V
Kierunek studiow: Pielegniarstwo Profil: praktyczny
Semestr studiéw: V Sciezka ksztatcenia: -

Forma studiow: studia stacjonarne/ studia

niestacjonarne Stopien: studia | stopnia

Status przedmiotu: obligatoryjny Jezyk wyktadowy: polski

Formy weryfikacji osiggnie¢ studenta: zaliczenie

Grupa zaje¢: E. Zajecia praktyczne na ocene

Forma zajec: Sposob realizacji zajec:

praca z pacjentami w podmiotach wyszczegolnionych
zajecia praktyczne Dz. U. 2019 poz. 1573, Zatacznik nr 4, ust. 5 pkt. 2 /
pracownia podstaw umiejetnosci pielegniarskich*

Zajecia praktyczne odbywajg sie w warunkach symulowanych i w oparciu o infrastrukture
podmiotéw, z ktérymi uczelnia zawarta porozumienie lub umowe.

Catkowity naktad pracy studenta potrzebny do osiggniecia efektéw uczenia sie w godzinach oraz
punktach ECTS:

| semestr nauki:

Ogétem S/NS

40 h 2 ECTS
- w tym liczba punktéw ECTS za godziny kontaktowe
z bezposrednim udziatem nauczyciela akademickiego lub innej osoby 2 ECTS
prowadzacej zajecia
- w tym liczba punktéw ECTS za godziny realizowane w formie 0 ECTS
samodzielnej pracy studenta
- w tym liczba punktéw ECTS za godziny kontaktowe ksztattujgce 2 ECTS
umiejetno$ci praktyczne studenta

WYMIAR ZAJEC REALIZOWANYCH PRZED ROZPOCZECIEM

ZAJEC PRAKTYCZNYCH S/NS
- oddzielna karta przedmiotu

55 h 2 ECTS
- w tym liczba punktéw ECTS za godziny kontaktowe
z bezposrednim udziatem nauczyciela akademickiego lub innej osoby 1,45 ECTS
prowadzgcej zajecia
- w tym liczba punktéw ECTS za godziny realizowane w formie 0.55 ECTS
samodzielnej pracy studenta ’
- w tym liczba punktéw ECTS za godziny kontaktowe ksztattujgce 0,72 ECTS

umiejetno$ci praktyczne studenta

WYMIAR PRAKTYK STUDENCKICH REALIZOWANYCH PO

ZAKOCZNCZENIU ZAJEC PRAKTYCZNYCH S/NS
- oddzielna karta przedmiotu
40 h 2 ECTS
- w tym liczba punktéw ECTS za godziny kontaktowe
. . ; : . 2 ECTS
Z bezposrednim udziatem opiekuna praktyki
- w tym liczba punktéw ECTS za godziny realizowane w formie 0 ECTS

samodzielnej pracy studenta
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- w tym liczba punktéw ECTS za godziny kontaktowe ksztattujgce

umiejetnosci praktyczne studenta AlEeE

Cele i zatozenia przedmiotu:

1. Wyposazenie studenta w umigjetno$ci i kompetencje spoteczne pozwalajgce na realizacje
opieki pielegniarskiej nad pacjentem w terminalnej fazie choroby oraz ksztaftowanie postaw
zawodowych niezbednych do $wiadczenia tej opieki.

2. Nabycie przez studenta podstaw praktycznych umozliwiajgcych efektywng realizacje zadan
wiasciwych dla praktyk zawodowych z przedmiotu Opieka paliatywna.

Wymagania wstepne:

1. Realizacja tresci programowych wskazanych w sylabusie przedmiotu Opieka paliatywna —
grupa D tj. dla wykiadow i ¢wiczen niskiej wiernosci.

2. Przystgpienie do instruktazu w zakresie standarddw opieki pielegniarskiej w danej placéwce
ochrony zdrowia.

3. Posiadanie: aktualnego orzeczenia lekarskiego, szczepienia ochronnego, ubezpieczenia OC i
NNW rozszerzonego o ekspozycje zawodowsg; odziez ochronng oraz dzienniczek umigjetnosci
praktycznych w zawodzie pielegniarki.

Wymagania formalne/ podstawa do uzyskania pozytywnej oceny koncowej:
a) Dotyczy zaje¢ praktycznych: F7 — 100% obecnos$¢ na zajeciach i aktywny w nich udziat;

Zasady odrabiania/ usprawiedliwiania nieobecnosci:

. w przypadku nieobecnosci zgtoszenie jej bezposrednio prowadzgcemu zajecia praktyczne,

. odpracowanie nieobecno$ci w terminie wskazanym przez prowadzgcego zajecia praktyczne,

. nieobecnosci, ktdre nie sg objete odpracowaniem, a sg poswiadczone odpowiednig dokumentacja to te

wynikajgce z:

—  zawarcia zwigzku matzenskiego przez studenta,
—  pogrzebu w najblizszej rodzinie studenta,
—  wezwania do sgdu,
—  dnia honorowego oddania krwi,
—  wezwania do Wojskowej Komisji Uzupetnien.

F6 — realizacja zadan o charakterze praktycznym (na ocene),

F8 — uczestnictwo w instruktazu w zakresie standardow opieki pielegniarskiej w danej placéwce ochrony zdrowia —
przed przystapieniem do realizacji zajec¢ praktycznych (zal./ nzal.)

F9 — obserwacja pracy studenta w zakresie sprawowania opieki pielegniarskiej w warunkach klinicznych (na ocene)
P3 — ostatecznie na ocene z zaliczenia sktada sie $rednia ocen zdobytych w czasie semestru (F6)

b) Uzyskanie pozytywnej oceny koricowej jest uzaleznione od uzyskanie pozytywnej oceny z: wyktadow, ¢wiczen
oraz zaliczenia zaje¢ praktycznych.

Tresci programowe:

ZP - zajecia praktyczne:

Organizacja i zasady pracy w oddziale medycyny paliatywnej. Dokumentacja medyczna i procedury obowigzujgce
na oddziale opieki paliatywnej/ w hospicjum.

Zaangazowanie pielegniarki w przyjecie chorego. Ocena stanu bio-psycho-spofecznego pacjenta.

Planowanie, organizowanie, sprawowanie opieki nad pacjentem i jego rodzing. Prowadzenie dokumentacji procesu
pielegnowania.

Monitorowanie skuteczno$ci podjetych dziatarh w ramach procesu pielegnowania.

Podejmowanie dziatan na rzecz poprawy jakosci zycia chorego, w tym organizacja czasu wolnego.

tagodzenie objawdw somatycznych i psychicznych u pacjentéw objetych opieka paliatywna.

Udzielanie wsparcia i edukacji na rzecz rodziny i/ lub opiekundw.

Macierz efektow uczenia sie dla przedmiotu w odniesieniu do metod weryfikacji zamierzonych
efektow uczenia sie oraz szczego6towych efektow uczenia sie wlasciwych dla kierunku

Nr Student, ktéry zaliczyt przedmiot: Kod efektu dla Sposob weryfikacji efektu

kierunk iow zenia si

efektu erunku studio uczenia sie
Efekt uczenia si¢ — WIEDZA — zna i rozumie:

o1 | etiologie, patomechanizm, objawy kliniczne, [ 1.2** | F7,F8,P3
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przebieg i sposoby postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego
w wybranych jednostkach chorobowych.

02

modele opieki pielegniarskiej nad osobg
zdrowa, chorg, z niepetnosprawnoscig
i umierajgca.

16~

F6, F7, F8, F9, P3

03

czynniki ryzyka i zagrozenia zdrowotne
u pacjentéw w réznym wieku.

D.Wo1*

F7, F8, P3

04

etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg,
leczenie, rokowanie i zasady opieki
pielegniarskiej nad pacjentami w wybranych
chorobach.

D.wo2*

F7, F8, P3

05

zasady diagnozowania i planowania opieki
nad pacjentem w pielegniarstwie
internistycznym, chirurgicznym, potozniczo-
ginekologicznym, pediatrycznym,
geriatrycznym, neurologicznym,
psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece
dtugoterminowe;.

D.W03*

Fe6, F7, F8, F9, P3

06

rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich
zlecania.

D.Wo04*

F7, F8, P3

07

zasady przygotowania pacjenta w réznym
wieku i stanie zdrowia do badan oraz
zabiegéw diagnostycznych, a takze zasady
opieki w trakcie oraz po tych badaniach i
zabiegach.

D.Wo05*

F6, F7, F8, F9, P3

08

witasciwosci grup lekéw i ich dziatanie

na uktady i narzady pacjenta w réznych
chorobach w zaleznosci od wieku i stanu
zdrowia, z uwzglednieniem dziatan
niepozgdanych, interakcji z innymi lekami
i drég podania.

D.Wo6*

F7,F8, P3

09

standardy i procedury pielegniarskie
stosowane w opiece nad pacjentem
w réznym wieku i stanie zdrowia.

D.Wo7*

Fe6, F7, F8, F9, P3

10

reakcje pacjenta na chorobe, przyjecie
do szpitala i hospitalizacje.

D.wo08*

F7,F8, P3

1

zasady organizacji opieki specjalistycznej
(geriatrycznej, intensywnej opieki medycznej,
neurologicznej, psychiatrycznej,
pediatrycznej, internistycznej, chirurgicznej,
paliatywnej, dtugoterminowej oraz na bloku
operacyjnym).

D.W10*

F7,F8, P3

12

zasady zywienia pacjentéw,

z uwzglednieniem leczenia dietetycznego,
wskazan przed- i pooperacyjnych wedtug
protokotu kompleksowej opieki
okotooperacyjnej dla poprawy wynikéw
leczenia (Enhanced Recovery After Surgery,
ERAS).

D.w22*

F6, F7, F8, F9, P3

13

metody i techniki komunikowania sie

z pacjentem niezdolnym do nawigzania i
podtrzymania efektywnej komunikac;ji

ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane
leczenie.

D.W33*

F6, F7, F8, F9, P3

Efekt uczenia sie - UMIEJETNOSCI — potrafi:

14

samodzielnie organizowaé, planowac

i sprawowac catosciows i zindywidualizowang
opieke pielegniarskg nad osoba chorg,

z niepetnosprawnoscia i umierajaca,
wykorzystujgc wskazania aktualnej wiedzy
medycznej.

14

Fe6, F7, F8, F9, P3

15

gromadzi¢ informacje, formutowac¢ diagnoze
pielegniarska, ustalac¢ cele i plan opieki
pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje
pielegniarskie oraz dokonywac¢ ewaluaciji
opieki pielegniarskiej.

D.U01~

F6, F7, F8, F9, P3

16

prowadzi¢ poradnictwo w zakresie
samoopieki pacjentow w réznym wieku

i stanie zdrowia dotyczace wad rozwojowych,
choréb i uzaleznien.

D.uo02~

Fe6, F7, F8, F9, P3

17

prowadzi¢ profilaktyke powiktan
wystepujgcych w przebiegu choréb.

D.U03*

F6, F7, F8, F9, P3

18

dobiera¢ technike i sposoby pielegnowania
rany, w tym zaktadania opatrunkéw.

D.U06”

F6, F7, F8, F9, P3

19

dobiera¢ metody i Srodki pielegnaciji ran
na podstawie ich klasyfikacji.

D.U07~

Fe6, F7, F8, F9, P3
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20

rozpoznawac powiktania po specjalistycznych
badaniach diagnostycznych i zabiegach
operacyjnych.

D.U08*

F6, F7, F8, F9, P3

21

doraznie podawac pacjentowi tlen
i monitorowac¢ jego stan podczas tlenoterapii.

D.U09*

F6, F7, F8, F9, P3

22

modyfikowaé dawke statg insuliny szybko-
i krétkodziatajacej.

D.U11*

F6, F7, F8, F9, P3

23

przygotowywac pacjenta fizycznie
i psychicznie do badan diagnostycznych.

D.U12~

Fe6, F7, F8, F9, P3

24

wystawia¢ skierowania na wykonanie
okreslonych badan diagnostycznych.

D.U13~

Fe6, F7, F8, F9, P3

25

przygotowywac zapisy form recepturowych
substancji leczniczych w ramach kontynuacji
leczenia.

D.U14*

F6, F7, F8, F9, P3

26

dokumentowac sytuacje zdrowotng pacjenta,
dynamike jej zmian i realizowang opieke
pielegniarska, z uwzglednieniem narzedzi
informatycznych do gromadzenia danych.

D.U15*

F6, F7, F8, F9, P3

27

uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz
uzytkowania sprzetu
pielegnacyjnorehabilitacyjnego i wyrobéw
medycznych.

D.U16”

F6, F7, F8, F9, P3

28

prowadzi¢ u os6b dorostych i dzieci zywienie
dojelitowe (przez zgtebnik i przetoke
odzywczg) oraz zywienie pozajelitowe.

D.U17*

F6, F7, F8, F9, P3

29

rozpoznawac powiktania leczenia
farmakologicznego, dietetycznego,
rehabilitacyjnego i leczniczo-pielegnacyjnego.

D.U18*

F6, F7, F8, F9, P3

30

pielegnowac pacjenta z przetokg jelitowg oraz
rurkg intubacyjna i tracheotomijna.

D.U19*

F6, F7, F8, F9, P3

31

przekazywac¢ informacje cztonkom zespotu
terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta.

D.u22*

F6, F7, F8, F9, P3

32

asystowac lekarzowi w trakcie badan
diagnostycznych.

D.U23~

Fe6, F7, F8, F9, P3

33

oceniac poziom bdlu, reakcje pacjenta na bdl
i jego nasilenie oraz stosowac
farmakologiczne i niefarmakologiczne
postepowanie przeciwbolowe.

D.U24~

F6, F7, F8, F9, P3

34

postepowac zgodnie z procedurg z ciatem
zmartego pacjenta.

D.U25~

Fe6, F7, F8, F9, P3

35

przygotowywac i podawac pacjentom leki
ré6znymi drogami, samodzielnie lub na
zlecenie lekarza.

D.U26”

Fe6, F7, F8, F9, P3

Efekt uczenia sie - KOMPETENCJE - jest gotéw do:

36

kierowania sie dobrem pacjenta,
poszanowania godnosci i autonomii oséb
powierzonych opiece, okazywania
zrozumienia dla réznic Swiatopogladowych
i kulturowych oraz empatii w relacji

z pacjentem i jego rodzing.

31

Fe6, F7, F8, F9, P3

37

przestrzegania praw pacjenta.

3.2**

F6, F7, F8, F9, P3

38

samodzielnego i rzetelnego wykonywania
zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym
przestrzegania warto$ci i powinnosci
moralnych w opiece nad pacjentem.

3.3

Fe6, F7, F8, F9, P3

39

ponoszenia odpowiedzialnosci
za wykonywane czynnosci zawodowe.

34

F6, F7, F8, F9, P3

40

zasiegania opinii ekspertow w przypadku
trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem
problemu.

3.5™

Fe6, F7, F8, F9, P3

41

przewidywania i uwzgledniania czynnikdw
wptywajgcych na reakcje wtasne i pacjenta.

3.6**

F6, F7, F8, F9, P3

42

dostrzegania i rozpoznawania wtasnych
ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci

i kompetencji spotecznych oraz dokonywania
samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych.

3.7

F6, F7, F8, F9, P3

*Szczegdtowe kierunkowe efekty uczenia sie zdefiniowane dla catego programu studiéow na danym kierunku;

**Ogdlne kierunkowe efekty uczenia sie zdefiniowane dla catego programu studiow na danym kierunku.

Kryteria oceny i formy weryfikacji efektéw uczenia sie

Kryteria oceny w zakresie oceny wykonania zadania praktycznego, gdzie:

0 — nie spetnia wymagan; 1 — spetnia wymagania w stopniu warunkowym; 2 — spetnia wymagania; 3 — spetnia wymagania w

stopniu wyrézniajgcym sie

Dbanie o bezpieczenstwo wiasne, wspoétpracownikéw oraz
pacjenta

0 - 3 pkt.
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Komunikacja z pacjentem, rodzing i zespotem terapeutycznym 0- 3 pkt
Poszanowanie godnosci osobistej pacjenta, empatia w czasie 0—3pkt
realizacji zadania PAL.
Poprawnos¢ opracowania planu realizacji czynnosci, w tym: 0— 3okt
okreslenie celu zadania, odpowiedni dobér $rodkéw i metod prt.
Wykorzystanie wiedzy z réznych dziedzin, umiejetnos¢ 0— 3 pkt
taczenia wiedzy teoretycznej z praktyczna — I prt
Samodzielnos¢ i kreatywnos$¢ w realizacji zadania 0—3pkt.
Szybkos¢ i trafnos¢ decyzji oraz Swiadomos¢ ich konsekwenc;ji 0- 3 pkt
Odpowiedzialnos¢ zawodowa, w tym zgodnos$¢ podjetych
dziatan z przyjetymi zasadami etyki zawodu pielegniarki/ 0— 3 pkt.
pielegniarza

RAZEM: 24 pkt.
Skala ocen: 22-24 (bardzo dobry); 20-21 (dobry plus); 16-19 (dobry); 13-15 (dostateczny plus); 9-12 (dostateczny); <8
(niedostateczny).

stopniu wyrdzniajgcym sie

Kryteria oceny w zakresie oceny procesu pieleggnowania, gdzie:
0 — nie spetnia wymagan; 1 — spetnia wymagania w stopniu warunkowym; 2 — spetnia wymagania; 3 — spetnia wymagania w

Umiejetnos¢ analizy sytuacji zdrowotnej pacjenta

0 — 3 pkt.
Diagnostyka pielegniarstwa (trafno$¢, poprawnosé¢, hierarchia 0— 3okt
waznosci) Pkt.
Poprawnos¢ opracowania poszczegdélnych etapdéw procesu
pielegnowania, w tym okreslenie celu oraz dobér
odpowiednich $rodkéw i metod; zgodnos$é przyjetego procesu 0 -3 pkt.
z wynikami diagnostyki
Wspétpraca z pacjentem, jego rodzing oraz zespotem 0— 3okt
terapeutycznym PKt.
Dostosowanie sie do obowigzujgcych standardéw i procedur 0— 3 pkt
opieki pielegniarskiej w zgodzie z aktualng wiedzg medyczng — I prt
Edukacja zdrowotna pacjenta i jego rodziny, w tym: okreslenie
celu oraz dobor odpowiednich $rodkéw i metod 0 — 3 pkt.
Poprawnosé dokumentowania Swiadczonej opieki 0— 3okt
pielegniarskiej — I pri
Satysfakcja pacjenta i jego rodziny ze swiadczonej opieki 0-3pkt.
RAZEM: 24 pkt.

(niedostateczny).

Skala ocen: 22-24 (bardzo dobry); 20-21 (dobry plus); 16-19 (dobry); 13-15 (dostateczny plus); 9-12 (dostateczny); <8

Kryteria oceny w zakresie kompetencji spotecznych wlasciwych dla zawodu pielegniarki/

pielegniarza, gdzie:

0 — nie spetnia wymagan; 1 — spetnia wymagania w stopniu warunkowym; 2 — spetnia wymagania; 3 — spetnia wymagania w

stopniu wyrdzniajgcym sie

Postawa w stosunku do pacjenta (empatia, troskliwosé,

wyrozumiatose¢, cierpliwosé, respektowanie praw pacjenta) 0 - 3 pkt.

Postawa wobec zawodu i ksztalcenia na kierunku

pielegniarstwo (che¢ do podnoszenia kwalifikacji zawodowych, 0 — 3 pkt.

identyfikacja z zawodem, zaangazowanie)

Postawa wobec personelu medycznego (dbanie o dobrg 0— 3 pkt

atmosfere i integracje z zespotem; okazywanie zyczliwosci) pAL.
RAZEM: 9 pkt.

Dyscyplina wiodaca

Skala ocen: 9 (bardzo dobry); 7-8 (dobry plus); 6 (dobry); 4-5 (dostateczny plus); 3 (dostateczny); <2 (niedostateczny).

nauki o zdrowiu




