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KARTA PRZEDMIOTU (sylabus)

3 ECTS
Nazwa przedmiotu: NEUROLOGIA | PIELEGNIARSTWO
NEUROLOGICZNE kod ECTS
S/1PIEL-O-
NUEROL VI
Kierunek studiow: Pielegniarstwo Profil: praktyczny
Semestr studiow: VI Sciezka ksztatcenia: -

Forma studiow: studia stacjonarne, w tym
stacjonarne weekendowe/ studia Stopien: studia | stopnia
niestacjonarne

Status przedmiotu: obligatoryjny Jezyk wyktadowy: polski

Formy weryfikacji osiggnie¢ studenta: zaliczenie

Grupa zajec¢: E. Zajecia praktyczne na ocene

Forma zajec: Sposoéb realizacji zajec:

praca z pacjentami w podmiotach wyszczegolnionych

zajecia praktyczne Dz. U. 2024 poz. 1514, Zalacznik nr 1, ust. 5 pkt. 2

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:

Ogodtem SINS
80 h 3 ECTS

- w tym liczba punktéw ECTS za godziny kontaktowe
z bezposrednim udziatem nauczyciela akademickiego lub innej osoby 3 ECTS
prowadzgcej 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 3 ECTS

umiejetnosci praktyczne studenta

Cele i zatlozenia przedmiotu:

1. Wyposazenie studenta w umiejetnosci i kompetencje spoteczne pozwalajgce na sprawowanie
holistycznej opieki nad pacjentem neurologicznym oraz ksztatfowanie postaw zawodowych
niezbednych do $wiadczenia tej opieki.

2. Nabycie przez studenta podstaw praktycznych umozliwiajgcych efektywng realizacje zadan
wia$ciwych dla praktyk zawodowych z przedmiotu Neurologia i pielegniarstwo neurologiczne.

Wymagania wstepne:

1. Realizacja tresci programowych wskazanych w sylabusie przedmiotu Neurologia i
pielegniarstwo neurologiczne — grupa D . dla wyktaddw i ¢wiczen.

2. Przystgpienie do instruktazu w zakresie standardow opieki pielegniarskiej w danej placowce
ochrony zdrowia.

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

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

Zasady odrabiania/ usprawiedliwiania nieobecnosci:

. w przypadku nieobecnosci zgtoszenie jej bezpo$rednio prowadzgcemu zajecia praktyczne,

e odpracowanie nieobecnosci w terminie wskazanym przez prowadzgcego zajecia praktyczne,

. nieobecnosci, ktore nie sg objete odpracowaniem, a sg po$wiadczone odpowiednig dokumentacjg 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.
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F6 — realizacja zadan o charakterze praktycznym (na ocene),

F8 — uczestnictwo w instruktazu w zakresie standardéw opieki pielegniarskiej w danej placéwce ochrony zdrowia —
przed przystgpieniem 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 skiada sie Srednia ocen zdobytych w czasie semestru (F6)

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

Tresci programowe;

ZP - zajecia praktyczne:

Organizacja i zasady pracy w oddziale neurologicznym. Dokumentacja medyczna i procedury obowigzujgce na
oddziale neurologicznym.

Przyjecie chorego dorostego do oddziatu neurologicznego.

Ocena stanu bio-psycho-spofecznego, w tym okres$lenie zakresu i stopnia samodzielno$ci pacjenta w wykonywaniu
podstawowych i ztozonych czynno$ci dnia codziennego.

Przygotowanie chorego dorostego do badari diagnostycznych, a takze objecie opiekg po wykonanych badaniach,
ze szczegolnym zwréceniem uwagi na chorych niewydolnych oddechowo i kraZzeniowo.

Pielegnowanie pacjenta z wybranym stanem chorobowym. Prowadzenie dokumentacji procesu pielegnowania.
Ocena efektywnosci prowadzonych procesow pielegnowania.

Pielegnowanie pacjenta z zaburzeniami nastroju, funkcji poznawczych, afazjg oraz zaburzeniami lekowo-
depresyjnymi.

Zapobieganie powiktaniom wynikajgcym z dtugotrwatego unieruchomienia pacjenta w zwigzku z udarem
niedokrwiennym pnia mozgu z zaburzeniami wegetatywnymi, niedowfadem czterokoriczynowym i rozszczepiennymi
zaburzeniami mézgu.

Udziat zespotu pielegniarskiego w procedurach terapeutycznych i rehabilitacyjnych w oddziale neurologii.

Przygotowanie pacjenta neurologicznego do samoopieki.

Macierz efektéw uczenia sie dla przedmiotu w odniesieniu do metod weryfikacji zamierzonych
efektéw uczenia sie oraz szczegétowych efektéw uczenia sie wtasciwych dla kierunku

Kod efektu dla Sposéb weryfikacji efektu

Nr Student, ktéry zaliczyt przedmiot: kierunku studiow uczenia sie

efektu

Efekt uczenia si¢ — WIEDZA — znai rozumie:

01 etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, D.wo02* F7, F8, P3
leczenie, rokowanie i zasady opieki
pielegniarskiej nad pacjentami w wybranych
chorobach, w tym w chorobach
nowotworowych.

02 rodzaje badan diagnostycznych, ich D.W03* F7, F8, P3
znaczenie kliniczne i zasady ich zlecania oraz
uprawnienia zawodowe pielegniarki

w zakresie wystawiania skierowan

na badania diagnostyczne w poszczegélnych
stanach klinicznych.

03 zasady przygotowania pacjenta w roznym D.W04* F6, F7, F8, F9, P3
wieku i stanie zdrowia do badan oraz
zabieg6w diagnostycznych, a takze zasady
opieki w ich trakcie oraz po tych badaniach

i zabiegach.

04 zasady i zakres farmakoterapii D.WO05* F7, F8, P3
w poszczegdlnych stanach klinicznych.

05 wiasciwosci grup lekdw i ich dziatanie D.WO06* F7, F8, P3

na uktady i narzady organizmu pacjenta

w réznych chorobach w zaleznosci od wieku
i stanu zdrowia, z uwzglednieniem dziatan
niepozgdanych, interakcji z innymi lekami

i drég podania.

06 zasady organizacji opieki specjalistycznej D.WO07* F6, F7, F8, F9, P3
(internistycznej, chirurgicznej, w bloku
operacyjnym, pediatrycznej, geriatrycznej,
neurologicznej, psychiatrycznej, w szpitalnym
oddziale ratunkowym, intensywnej opieki,
opieki paliatywnej i dtugoterminowej oraz nad
pacjentem z chorobg nowotworow3).

o7 standardy i procedury pielegniarskie D.WO08* F6, F7, F8, F9, P3
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stosowane w opiece nad pacjentem
w réznym wieku i stanie zdrowia.

08

reakcje pacjenta w réznym wieku na chorobe,
przyjecie do szpitala i hospitalizacje.

D.WO09*

F6, F7, F8, F9, P3

09

metody i techniki komunikowania sie

z pacjentem niezdolnym do nawigzania

i podtrzymania efektywnej komunikaciji

ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane
leczenie.

D.W10*

F6, F7, F8, F9, P3

10

rodzaje i zasady stosowania srodkow
specjalnego przeznaczenia zywieniowego
w okreslonych stanach klinicznych.

D.wW12*

F7,F8, P3

11

metody, techniki i narzedzia oceny stanu
Swiadomosci i przytomnosci.

D.w27*

F6, F7, F8, F9, P3

12

uwarunkowania i mechanizmy
funkcjonowania cztowieka zdrowego
i chorego.

2.2**

F7, F8, P3

Efekt uczenia si¢ —- UMIEJETNOSCI — potrafi:

13

rozpoznawac problemy zdrowotne i okreslac
priorytety w opiece pielegniarskiej.

2.2**

F6, F7, F8, F9, P3

14

gromadzi¢ informacje, formutowac¢ diagnoze
pielegniarska, ustala¢ cele i plan opieki
pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje
pielegniarskie oraz dokonywaé¢ ewaluacji
opieki pielegniarskiej.

D.UO1*

F6, F7, F8, F9, P3

15

stosowac skale i kwestionariusze do oceny
stanu pacjenta lub jego wydolnosci
funkcjonalnej w okreslonych sytuacjach
zdrowotnych.

D.u02*

F6, F7, F8, F9, P3

16

dokonywac réznymi technikami pomiaru
parametrow zyciowych (w tym cisnienia
tetniczego na tetnicach konczyn goérnych

i dolnych, oddechu, temperatury ciata,
saturacji, $wiadomosci) i ocenia¢ uzyskane
wyniki oraz wykorzystywac je do planowania
opieki w réznych stanach klinicznych.

D.U03*

F6, F7, F8, F9, P3

17

przeprowadzi¢ kompleksowe badanie
podmiotowe i badanie fizykalne w r6znych
stanach klinicznych do planowania i realizacji
opieki pielegniarskie;.

D.U04*

F6, F7, F8, F9, P3

18

ocenia¢ poziom bdlu, reakcje pacjenta na bdl
i jego nasilenie oraz stosowac¢
farmakologiczne i niefarmakologiczne metody
postepowania przeciwbolowego.

D.U05*

F6, F7, F8, F9, P3

19

asystowac lekarzowi w trakcie badan
diagnostycznych jam ciata (nakiucia jamy
brzusznej, naktucia jamy optucnowej,
pobierania szpiku, punkcji ledzwiowej) oraz
endoskopii.

D.U06*

F6, F7, F8, F9, P3

20

przygotowywac i podawac¢ pacjentowi leki
réznymi drogami zgodnie z posiadanymi
uprawnieniami zawodowymi pielegniarki lub
pisemnym zleceniem lekarza w okreslonych
stanach klinicznych oraz produkty lecznicze
z zestawow przeciwwstrzgsowych ratujgcych
zycie.

D.UOo7*

F6, F7, F8, F9, P3

21

rozpoznawac powiktania farmakoterapii,
leczenia dietetycznego oraz wynikajgce
z dziatan terapeutycznych i pielegnaciji.

D.U09*

F6, F7, F8, F9, P3

22

dobiera¢ i stosowac¢ dietoterapie oraz
prowadzi¢ u dzieci i dorostych zywienie
dojelitowe (przez zgtebnik do zotgdka

i przetoke odzywczg) oraz zywienie
pozajelitowe.

D.u10*

F6, F7, F8, F9, P3

23

prowadzi¢ profilaktyke powiktan
wystepujgcych w przebiegu choréb.

D.U11*

F6, F7, F8, F9, P3

24

stosowac¢ metody komunikowania sie

z pacjentem niezdolnym do nawigzania

i podtrzymania efektywnej komunikaciji

ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane
leczenie.

D.U16*

F6, F7, F8, F9, P3

25

komunikowac sie z cztonkami zespotu
interprofesjonalnego w zakresie pozyskiwania
i przekazywania informaciji o stanie zdrowia
pacjenta.

D.U17*

F6, F7, F8, F9, P3

26

doraznie podawac pacjentowi tlen
i monitorowac jego stan podczas tlenoterapii
w réznych stanach klinicznych.

D.U19*

F6, F7, F8, F9, P3
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wieku w spoczynku oraz rozpoznaé stan
zagrazajacy zdrowiu i zyciu.

27 wykona¢ badanie EKG u pacjenta w roznym D.U20*

F6, F7, F8, F9, P3

do badan diagnostycznych oraz zabiegu
operacyjnego w trybach pilnym i planowym.

28 przygotowacé pacjenta fizycznie i psychicznie D.U22*

F6, F7, F8, F9, P3

badaniach diagnostycznych i zabiegach
operacyjnych.

29 rozpoznawac powiktania po specjalistycznych | D.U23*

F6, F7, F8, F9, P3

na blok operacyjny na badania inwazyjne lub
przyjac¢ pacjenta z bloku operacyjnego

po badaniach inwazyjnych, przekazac
pacjenta z oddziatu do innego oddziatu,
pracowni, podmiotu leczniczego oraz
przekaza¢ informacje o pacjencie zgodnie

z zasadami protokotu SBAR (Situation
sytuacja, Background — tto, Assessment —
ocena, Recommendation — rekomendacja).

30 przekazaé pacjenta, zgodnie z procedurami, D.u27*

F6, F7, F8, F9, P3

zmarlego pacjenta.

31 postepowac zgodnie z procedurg z ciatem D.u42*

F6, F7, F8, F9, P3

Efekt uczenia sie - KOMPETENCJE - jest gotéw do:

poszanowania godnosci i autonomii osob
powierzonych opiece, okazywania
zrozumienia dla réznic $wiatopogladowych
i kulturowych oraz empatii w relacji

Z pacjentem, jego rodzing lub opiekunem.

32 kierowania sie dobrem pacjenta, 3.1%*

F6, F7, F8, F9, P3

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

33 przestrzegania praw pacjenta i zasad 3.2%* F6, F7, F8, F9, P3
humanizmu.
34 samodzielnego i rzetelnego wykonywania 3.3** F6, F7, F8, F9, P3

za wykonywane czynnosci zawodowe.

35 ponoszenia odpowiedzialnosci 3.4%*

F6, F7, F8, F9, P3

wplywajgcych na reakcje wtasne i pacjenta.

36 zasiegania opinii ekspertow w przypadku 3.5%* F6, F7, F8, F9, P3
trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem
problemu.

37 przewidywania i uwzgledniania czynnikow 3.6%* F6, F7, F8, F9, P3

ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci
i kompetencji spotecznych oraz dokonywania
samooceny deficytdw i potrzeb edukacyjnych.

38 dostrzegania i rozpoznawania wtasnych 3.7*

F6, F7, F8, F9, P3

*Szczegotowe kierunkowe efekty uczenia sie zdefiniowane dla catego programu studiéw na danym kierunku;
**QOgodlne kierunkowe efekty uczenia sig zdefiniowane dla catego programu studiéw 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.
Komunikacja z pacjentem, rodzing i zespotem terapeutycznym 0—3 pkt
Poszanowanie godnosci osobistej pacjenta, empatia w czasie 0— 3 pkt
realizacji zadania — S pKt.
Poprawnos$¢ opracowania planu realizacji czynnosci, w tym: 0— 3 pkt
okreslenie celu zadania, odpowiedni dobdr srodkoéw i metod — 3 pkt
Wykorzystanie wiedzy z roznych dziedzin, umiejetnosc 0— 3 okt
taczenia wiedzy teoretycznej z praktyczna — 3 PKt.
Samodzielnos¢ i kreatywno$¢ w realizacji zadania 0- 3 pkt.
Szybkos¢ i trafno$¢ decyzji oraz $wiadomosé ich konsekwencji 0—3 pkt
Odpowiedzialno$¢ zawodowa, w tym zgodno$¢ podjetych
dziatan z przyjetymi zasadami etyki zawodu pielegniarki/ 0 - 3 pkt.
pielegniarza

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

-4-
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Kryteria oceny w zakresie oceny procesu pielegnowania, gdzie:
0 — nie spetnia wymagarn; 1 — spetnia wymagania w stopniu warunkowym; 2 — spetnia wymagania; 3 — spetnia wymagania w
stopniu wyrézniajgcym sie

Umiejetnos¢ analizy sytuacji zdrowotnej pacjenta 0- 3 pkt.
Diagnostyka pielegniarstwa (trafno$¢, poprawnos¢, hierarchia 0— 3 okt
waznosci) — 3 pkt
Poprawnos$¢ opracowania poszczegodlnych etapdw procesu
pielegnowania, w tym okreslenie celu oraz dobdr
odpowiednich srodkéw i metod; zgodnos¢ przyjetego procesu 0 -3 pkt.
z wynikami diagnostyki
Wspétpraca z pacjentem, jego rodzing oraz zespotem 0— 3 okt
terapeutycznym — o pkt
Dostosowanie sie do obowigzujgcych standardéw i procedur 0— 3 okt
opieki pielegniarskiej w zgodzie z aktualng wiedzg medycznag — o pkt
Edukacja zdrowotna pacjenta i jego rodziny, w tym: okreslenie
celu oraz dobér odpowiednich srodkéw i metod 0 — 3 pkt.
Poprawnos¢ dokumentowania Swiadczonej opieki 03 pkt
pielegniarskiej — 3 pkt
Satysfakcja pacjenta i jego rodziny ze Swiadczonej opieki 0-3 pkt
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).

Kryteria oceny w zakresie kompetencji spotecznych witasciwych dla zawodu pielegniarki/
pielegniarza, gdzie:
0 — nie spetnia wymagan, 1 — spetnia wymagania w stopniu warunkowym; 2 — spetnia wymagania; 3 — spetnia wymagania w
stopniu wyrdzniajgcym sig

Postawa w stosunku do pacjenta (empatia, troskliwose¢, K
wyrozumiatos¢, cierpliwos¢, respektowanie praw pacjenta) 0 -3 pkt.
Postawa wobec zawodu i ksztatlcenia 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) — S PKL
RAZEM: 9 pkt.
Skala ocen: 9 (bardzo dobry); 7-8 (dobry plus); 6 (dobry); 4-5 (dostateczny plus); 3 (dostateczny); <2 (niedostateczny).

Dyscyplina wiodaca nauki o zdrowiu




