	Nazwa Wydziału
	Wydział Nauk o Zdrowiu
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	Nazwa modułu kształcenia
	Pielęgniarstwo specjalistyczne – praktyka zawodowa 

	Klasyfikacja ISCED
	0913 Pielęgniarstwo i położnictwo

	Język kształcenia
	polski

	Cele kształcenia
	Celem kształcenia jest: doskonalenie umiejętności zawodowych 
w wybranym dziale opieki specjalistycznej, w którym student odbywa praktykę zawodową. 

Student osiąga wybrane efekty kształcenia w zależności od specyfiki oddziału, w którym odbywa praktykę zawodową.

	Efekty kształcenia dla modułu 


	W zakresie wiedzy: 

B.W11. Opisuje specjalistyczną opiekę pielęgniarską nad  chorym w przebiegu leczenia nerkozastępczego

B.W13. Charakteryzuje specjalistyczną opiekę nad chorym w przewlekłych schorzeniach układu  oddechowego

B.W15. Charakteryzuje profesjonalną opiekę pielęgniarską nad chorym z cukrzycą i zespołem metabolicznym

B.W16. Charakteryzuje profesjonalną opiekę pielęgniarską nad chorym z przetoką jelitową

B.W18. Charakteryzuje profesjonalną opiekę pielęgniarską nad chorym z chorobami krwi

B.W20. Zna procedury przeszczepu szpiku kostnego

B.W21. Charakteryzuje profesjonalną opiekę pielęgniarską nad przewlekle chorym psychicznie i jego rodziną, w tym określa zasady pomocy i wsparcia w ramach świadczeń medyczno-społecznych oferowanych osobom z problemami zdrowia psychicznego i ich rodzinom (opiekunom) oraz zasady pozyskiwania środków na rozwój działań w ramach psychiatrii środowiskowej

W zakresie umiejętności:

B.U2. Przygotowuje chorego do badań specjalistycznych, rozpoznaje powikłania i zapewnia opiekę po ich wykonaniu
B.U5. Ocenia i klasyfikuje przewlekłe rany, aplikuje środki stosowane w 
miejscowym leczeniu ran

B.U8. Wykorzystuje wysokospecjalistyczne techniki nerkozastępcze

B.U9. Realizuje proces pielęgnowania pacjenta z przewlekłymi chorobami układu oddechowego

B.U10. Uczy pacjentów z cukrzycą i ich rodziny preferowanego stylu życia oraz dobiera indywidualne metody edukacji
B.U11. Uczy pacjentów z przetoką jelitową profilaktyki powikłań oraz doboru rodzaju sprzętu stomijnego

B.U12. Realizuje proces pielęgnowania pacjentów ze schorzeniami naczyń

B.U13. Proponuje działania związane z profilaktyką, metodami leczenia i pielęgnowania chorego w przebiegu operacyjnego i nieoperacyjnego leczenia chorób naczyń

B.U14. Współuczestniczy w procesie leczenia, pielęgnowania i rehabilitacji osób ze stwardnieniem rozsianym

B.U16. Charakteryzuje zasady opieki nad chorym umierającym i jego rodziną

B.U17. Prowadzi edukację zdrowotną pacjenta z chorobami krwi i jego rodziny

B.U18. Współuczestniczy w procedurze przeszczepu szpiku kostnego

B.U19.
Prowadzi psychoedukację pacjentów z zaburzeniami psychicznymi i ich opiekunów, stosuje elementy psychoterapii dla osób z zaburzeniami psychicznymi, a także prowadzi treningi umiejętności społecznych jako formy rehabilitacji psychiatrycznej

B.U20. Rozpoznaje sytuację życiową pacjenta w celu zapobiegania jego izolacji społecznej

B.U21. Wskazuje możliwości pomocy i wsparcia w ramach świadczeń medyczno-społecznych oferowanych osobie z zaburzeniami psychicznymi i jej opiekunom

B.U22. Nawiązuje współpracę i korzysta z pomocy osób znaczących dla pacjenta

W zakresie kompetencji społecznych:
B.K1. Ponosi odpowiedzialność za udział w podejmowaniu  decyzji zawodowych

B.K2. Krytycznie ocenia własne i cudze działania, przy zachowaniu szacunku dla różnic światopoglądowych i kulturowych

B.K3. Rozwiązuje dylematy etyczne w organizacji pracy własnej i zespołu

B.K4. Przestrzega praw autorskich i praw podmiotu badań

B.K5.
Ponosi odpowiedzialność za bezpieczeństwo własne i osób znajdujących się pod jego opieką

B.K6.
Przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem i zespołem terapeutycznym oraz w pracy badawczej

B.K7.
Dba o wizerunek własnego zawodu

	Metody sprawdzania i kryteria oceny efektów kształcenia uzyskanych przez studentów
	B.W11. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)

B.W13. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)

B.W15. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)

B.W16. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)

B.W18. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)

B.W20. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)

B.W21. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)

B.U2. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U5. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U8. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U9. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U10. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U11. Kontrola pisemna: proces pielęgnowania i jego dokumentacja,

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U12. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U13. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U14. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U16. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U17. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji 

klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U18. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U19.
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U20. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacjiklinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)

B.U21. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej)

B.U22. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)

Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej)

B.K1. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu 

terapeutycznego)

Samoocena  Ocena grupy

B.K2. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu 

terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy

B.K3. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu 

terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy

B.K4. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu 

terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy

B.K5.
Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu
 terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy

B.K6. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu 

terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy

B.K7.
Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu
terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy

Studenci odbywający praktykę są oceniani w zależności od sposobu realizacji praktyki. Studenci odbywający praktykę w miejscu pracy składają wymaganą do oceny dokumentację procesu pielęgnowania w wyznaczonym przez koordynatora lub opiekuna praktyk terminie. Studenci odbywający praktykę w oddziałach wyznaczonych przez uczelnię uzyskują zaliczenie praktyki, na które składa się zaliczenie z odbywanej praktyki oraz zaliczenie dokumentacji procesu pielęgnowania. Brak zaliczenia za praktykę w oddziale i/lub za dokumentację procesu pielęgnowania jest równoznaczny z brakiem końcowego zaliczenia praktyki.

Ocena osiągnięcia efektów kształcenia w zakresie wiedzy – kryteria:

1. Wykazanie się znajomością specyfiki pracy w wybranym oddziale specjalistycznym, zadań członków zespołu terapeutycznego sprawującego opiekę nad chorymi.

2. Wykazanie się znajomością problemów zdrowotnych chorych hospitalizowanych w wybranym oddziale specjalistycznym.

3. Wykazanie się znajomością metod diagnostycznych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych, żywieniowych obowiązujących w wybranym oddziale opieki specjalistycznej.
4. Wykazanie się znajomością zasad profesjonalnej opieki pielęgniarskiej nad chorymi przebywającymi w wybranym oddziale opieki specjalistycznej.
Ocena osiągnięcia efektów kształcenia w zakresie umiejętności – kryteria:

1. Przeprowadzenie całościowej oceny stanu biopsychospołecznego chorego przebywającego w oddziale specjalistycznym, analizy uzyskanych danych.

2. Rozpoznanie problemów pielęgnacyjnych chorego przebywającego w oddziale specjalistycznym (aktualnych i potencjalnych), określania ich przyczyn i celów opieki.

3. Planowanie opieki pielęgniarskiej (w tym przygotowania chorego/jego opiekunów do samoopieki), umiejętność modyfikacji planu opieki pielęgniarskiej w zależności od zaistniałej sytuacji.

4. Wykonanie zadań (czynności) dostosowanych do sytuacji zdrowotnej chorego.

5. Ewaluacja uzyskanych wyników opieki.

6. Dokumentowanie podjętych działań w dokumentacji oddziału i w indywidualnej dokumentacji procesu pielęgnowania chorego przebywającego w oddziale specjalistycznym.

Ocena osiągnięcia efektów kształcenia w zakresie kompetencji społecznych – kryteria:

1. Zdolności studenta do rzetelnej samooceny.

2. Zdolności studenta do podejmowania właściwych decyzji (nadzorowanych przez opiekuna).

3. Odpowiedzialność za bezpieczeństwo własne i powierzonych opiece studenta osób.

4. Przestrzeganie zasad etyki zawodowej.

5. Dbałość o wizerunek własnego zawodu.

Liczba punktów za każde kryterium szczegółowe:

3 pkt. – student jest samodzielny, wykonuje zadania prawidłowo, sprawnie, dokładnie, trafnie, zawsze przestrzega procedur, 

2 pkt. – student wymaga ukierunkowania przez opiekuna, okresowej korekty, po ukierunkowaniu pracuje prawidłowo,

1 pkt. – student wymaga pomocy opiekuna, niekiedy popełnia błędy 

0 pkt. – student wymaga znacznej pomocy opiekuna, popełnia błędy, prezentuje cechy niezgodne z przyjętymi kryteriami.
Zaliczenie praktyki: 45-31 pkt. (nie mniej niż 70%). W przypadku uzyskania mniejszej liczby punktów brak zaliczenia praktyki.

Kryteria oceny dokumentacji procesu pielęgnowania wybranego chorego:

1. Opracowanie (autorskie) wzoru dokumentacji procesu pielęgnowania chorego dostosowanej do specyfiki potrzeb chorego/oddziału specjalistycznego z uwzględnieniem wszystkich etapów procesu pielęgnowania, wzbogacenie dokumentacji ewentualnymi załącznikami np. kartą obserwacji stanu chorego, kartą obserwacji miejsca kaniulacji itp. w zależności od sytuacji.

2. Przedstawienie: 

· oceny stanu biopsychospołecznego chorego przebywającego w oddziale specjalistycznym, analiza uzyskanych danych,

· rozpoznanych problemów pielęgnacyjnych chorego (aktualnych i potencjalnych) z uwzględnieniem ich przyczyn oraz celów opieki,

· planu opieki pielęgniarskiej (z uwzględnieniem zakresu przygotowania chorego / jego opiekunów do samoopieki), 

· realizacji i modyfikacji planu opieki pielęgniarskiej 
w zależności od zaistniałej sytuacji zdrowotnej chorego,

· ewaluacji uzyskanych wyników opieki u chorego.

3. Wykorzystanie nabytej wiedzy specjalistycznej w realizacji procesu pielęgnowania.

4. Sposób dokumentowania procesu pielęgnowania (oryginalność, dokładność i czytelność zapisów; logiczny układ treści).

Liczba punktów za każde kryterium (w punkcie 2. za kryteria szczegółowe):

3 pkt.- student jest samodzielny, zawarte w dokumentacji informacje są przygotowane w sposób prawidłowy, oryginalny twórczy i szczegółowy,

2 pkt.- student wymaga ukierunkowania przez nauczyciela, zawarte w dokumentacji informacje są przygotowane w sposób prawidłowy (brak błędów merytorycznych) lecz mało wyczerpujący, 

1 pkt. – student wymaga pomocy nauczyciela, podane w dokumentacji informacje są przygotowane w sposób mało wyczerpujący, zawierają błędy merytoryczne,

0 pkt. – student wymaga znacznej pomocy nauczyciela, podane w dokumentacji informacje są fragmentaryczne, zawierają poważne błędy merytoryczne; student nie zawarł w dokumentacji treści uwzględnionych w wymienionych kryteriach.
Student, który uzyskał 24-17 pkt (nie mniej niż 70%), uzyskuje zaliczenie dokumentacji procesu pielęgnowania. W przypadku uzyskania mniejszej liczby punktów brak zaliczenia dokumentacji procesu pielęgnowania.

	Typ modułu kształcenia (obowiązkowy/fakultatywny)
	Or - obowiązkowy do zaliczenia roku studiów

	Rok studiów
	I 

	Semestr
	letni

	Forma studiów
	Studia stacjonarne 

	Imię i nazwisko koordynatora modułu i/lub osoby/osób prowadzących moduł
	Pielęgniarki pracujące w oddziałach, w których prowadzony jest moduł 

Opiekunowie dydaktyczni: 

dr Agata Reczek 

dr Lucyna Płaszewska-Żywko

dr Ewa Kawalec-Kajstura

dr Iwona Malinowska-Lipień

dr Katarzyna Wojnar-Gruszka

mgr Zofia Musiał

	Imię i nazwisko osoby/osób egzaminującej/egzaminujących bądź udzielającej zaliczenia, w przypadku gdy nie jest to osoba prowadząca dany moduł
	

	Sposób realizacji
	Praktyka zawodowa w wybranym oddziale specjalistycznym

	Wymagania wstępne i dodatkowe
	Wiedza i umiejętności z przedmiotu: pielęgniarstwo specjalistyczne

	Rodzaj i liczba godzin zajęć dydaktycznych wymagających bezpośredniego udziału nauczyciela akademickiego i studentów, gdy w danym module przewidziane są takie zajęcia
	-

	Liczba punktów ECTS przypisana modułowi
	8

	Bilans punktów ECTS
	Praktyka zawodowa: 160 godz. 

	Stosowane metody dydaktyczne
	· metody praktyczne: zajęcia praktyczne, metoda próby pracy,
· metody aktywizujące: seminaria, studium przypadku,
· metody eksponujące: pokaz.

	Forma i warunki zaliczenia modułu, w tym zasady dopuszczenia do egzaminu, zaliczenia, a także forma i warunki zaliczenia poszczególnych zajęć wchodzących w zakres danego modułu
	Przedmiot kończy się zaliczeniem 

Warunki zaliczenia:

· Obecność na praktyce zawodowej (udokumentowana - 100%), punktualność, kultura osobista, organizacja pracy; 

· Wywiązanie się z wykonania zadań związanych z opieką nad chorym; 

· Opracowanie dokumentacji procesu pielęgnowania dostosowanej do specyfiki potrzeb chorego przebywającego w wybranym oddziale specjalistycznym;

· Przedstawienie dokumentacji procesu pielęgnowania chorego przebywającego w wybranym dziale opieki specjalistycznej;

· Zaliczenie (II semestr).

W przypadku nieobecności usprawiedliwionej zajęcia muszą być zrealizowane w innym terminie ustalonym z opiekunem dydaktycznym i koordynatorem praktyki.

	Treści modułu kształcenia (z podziałem na formy realizacji zajęć)


	Tematyka:

· Specyfika wybranego oddziału specjalistycznego, zadania członków zespołu terapeutycznego sprawującego opiekę nad chorym w wybranym oddziale,

· Sytuacja zdrowotna chorych hospitalizowanych 
w wybranym oddziale specjalistycznym, 

· Postępowanie diagnostyczne, terapeutyczne i sposób pielęgnowania pacjenta w wybranym dziale opieki specjalistycznej, przygotowanie chorego do samoopieki, wsparcie chorego i jego rodziny

· Dokumentacja medyczna obowiązująca w wybranym oddziale specjalistycznym,

· Dokumentowanie procesu pielęgnowania u wybranego chorego, 

· Ocena wyników pracy studentów.

	Wykaz literatury podstawowej i uzupełniającej, obowiązującej do zaliczenia danego modułu
	Wykaz literatury jak do przedmiotu: pielęgniarstwo specjalistyczne.

Literatura według wskazań prowadzącego dostosowana do działu opieki specjalistycznej, w którym odbywa się praktyka.


