Załącznik nr 4 do zarządzenia nr 118 Rektora UJ z 19 grudnia 2016 r.
Sylabus modułu zajęć na studiach wyższych
	Nazwa Wydziału
	Wydział Nauk o Zdrowiu 

	Nazwa jednostki prowadzącej moduł
	Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa       
Zakład Pielęgniarstwa Internistycznego i Środowiskowego
Zakład Zarządzania Pielęgniarstwem i Pielęgniarstwa Epidemiologicznego

Instytut Fizjoterapii 

Zakład Fizjologii Medycznej

	Nazwa modułu kształcenia
	Praktyka zawodowa - Choroby wewnętrzne i pielęgniarstwo internistyczne 

	Klasyfikacja ISCED
	0913 Pielęgniarstwo i położnictwo

	Język kształcenia
	polski

	Cele kształcenia
	Pogłębienie i utrwalenie nabytej przez studenta wiedzy i umiejętności oraz ukształtowanie postaw umożliwiających objęcie profesjonalną opieką pielęgniarską pacjentów z chorobami internistycznymi  przebywających w szpitalu

	Efekty kształcenia dla modułu kształcenia
	W zakresie wiedzy:
D.W1. Wymienia objawy zagrożenia życia u pacjentów w różnym wieku
D.W2. Charakteryzuje czynniki ryzyka i zagrożeń zdrowotnych pacjentów w różnym wieku i stanie zdrowia
D.W3. Wyjaśnia etiopatogenezę, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i opiekę pielęgniarską w schorzeniach: układu krążenia (serca, naczyń krwionośnych), układu oddechowego, układu nerwowego, pokarmowego (żołądka, jelit, wielkich gruczołów), wątroby, trzustki, układu moczowego (nerek i pęcherza moczowego),  układu kostno-stawowego, mięśni, układu dokrewnego oraz krwi
D.W4. Zna zasady oceny stanu chorego w zależności od wieku
D.W5. Zna zasady diagnozowania w pielęgniarstwie internistycznym
D.W6. Zna zasady planowania opieki nad chorymi w zależności od stanu zdrowia
D.W7. Zna zasady przygotowania, opieki w trakcie oraz po badaniach i zabiegach diagnostycznych wykonywanych u pacjentów w różnym wieku i stanie zdrowia
D.W8. Scharakteryzuje grupy leków i ich działanie na układy i narządy chorego w różnych schorzeniach w zależności od wieku i stanu zdrowia z uwzględnieniem działań niepożądanych, interakcji z innymi lekami i dróg podania
D.W9. Charakteryzuje techniki i procedury pielęgniarskie stosowane w opiece nad chorym uzależnione od jego wieku i stanu zdrowia
D.W10. Zna zasady przygotowania chorego do samoopieki w zależności od jego wieku i stanu zdrowia
D.W11. Różnicuje reakcje chorego na chorobę i hospitalizację w zależności od jego wieku i stanu zdrowia
D.W12. Zna rolę pielęgniarki przy przyjęciu chorego do przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego w zależności od wieku i stanu zdrowia pacjenta
D.W14. Zna swoiste zasady organizacji opieki specjalistycznej internistycznej
D.W25. Zna następstwa długotrwałego unieruchomienia
D.W30. Zna zasady żywienia chorych, z uwzględnieniem leczenia dietetycznego, wskazań przed i pooperacyjnych
W zakresie umiejętności:
D.U1. Gromadzi informacje, formułuje diagnozę pielęgniarską, ustala cele i plan opieki, wdraża interwencje pielęgniarskie oraz dokonuje ewaluacji opieki
D.U2. Rozpoznaje uwarunkowania zachowania zdrowia odbiorców opieki w różnym wieku i stanie zdrowia
D.U3. Prowadzi poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentów w różnym wieku i stanie zdrowia, dotyczące wad rozwojowych, chorób i uzależnień 
D.U4. Motywuje chorego i jego opiekunów do wejścia do  grup wsparcia społecznego
D.U5. Prowadzi profilaktykę powikłań w przebiegu chorób
D.U8. Diagnozuje stopień ryzyka rozwoju odleżyn i dokonuje ich klasyfikacji
D.U9. Pobiera materiał do badań diagnostycznych 
D.U10. Ocenia stan ogólny pacjenta w kierunku powikłań po specjalistycznych badaniach diagnostycznych i powikłań pooperacyjnych
D.U11. Doraźnie podaje tlen, modyfikuje dawkę stałą  insuliny szybko i krótko działającej 
D.U12. Przygotowuje chorego do badań diagnostycznych pod względem fizycznym i psychicznym
D.U13. Dokumentuje sytuację zdrowotną pacjenta, jej dynamikę zmian i realizowaną opiekę pielęgniarską
D.U15. Prowadzi edukację w zakresie udzielania pierwszej pomocy w stanach zagrożenia zdrowia
D.U16. Rozpoznaje stany nagłego zagrożenia zdrowia
D.U20. Rozpoznaje powikłania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego, leczniczo- pielęgnacyjnego
D.U22. Prowadzi rozmowę terapeutyczną 
D.U24. Prowadzi rehabilitację przyłóżkową i usprawnianie ruchowe pacjenta oraz aktywizację z wykorzystaniem elementów terapii zajęciowej
D.U25. Prowadzi, dokumentuje i ocenia bilans płynu pacjenta
D.U26. Przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego członkom zespołu terapeutycznego
D.U27. Asystuje lekarzowi w trakcie badań diagnostycznych i leczniczych
D.U28. Prowadzi dokumentację opieki nad chorym: kartę obserwacji, zabiegów pielęgniarskich i raportów, kartę rejestru zakażeń szpitalnych, profilaktyki i leczenia odleżyn oraz kartę informacyjną z zaleceniami w zakresie samoopieki
D.U29. Ocenia poziom bólu, reakcję chorego na ból i nasilenie bólu oraz stosuje postępowanie przeciwbólowe 
D.U30. Tworzy  pacjentowi warunki do godnego umierania
D.U32.  Dostosowuje interwencje pielęgniarskie do  rodzaju problemów pielęgnacyjnych
D.U33. Przygotowuje i podaje leki różnymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza
W zakresie kompetencji społecznych:  
D.K1. Szanuje godność i autonomię osób powierzonych opiece
D.K2. Systematycznie wzbogaca wiedzę zawodową i kształtuje umiejętności dążąc do profesjonalizmu
D.K3. Przestrzega wartości, powinności i sprawności moralnych w opiece
D.K4. Wykazuje odpowiedzialność moralną za człowieka i wykonywanie zadań zawodowych
D.K 5. Przestrzega praw pacjenta
D.K6. Rzetelnie i dokładnie wykonuje powierzone obowiązki zawodowe
D.K7. Przestrzega tajemnicy zawodowej
D.K8. Współdziała w ramach zespołu interdyscyplinarnego w rozwiązywaniu dylematów etycznych z zachowaniem zasad kodeksu  etyki zawodowej 
D.K9. Jest otwarty na rozwój podmiotowości własnej i pacjenta
D.K10. Przejawia  empatię w relacji z pacjentem i jego rodziną oraz współpracownikami

	Metody sprawdzania i kryteria oceny efektów kształcenia uzyskanych przez studentów
	D.W1. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W2. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W3. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W4. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W5. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W6. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W7. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.W8. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W9. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W10. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.W11. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.W12. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.W14. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.W25. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
D.W30. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
D.U1. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U2. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U3. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U4. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
D.U5. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U8. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U9. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U10. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U11. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U12. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U13. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U15. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U16. Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta) Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
D.U20. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U22. Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej)
D.U24. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U25. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U26. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U27. Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej)
D.U28. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U29. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U30. Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej)
D.U32.  Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.U33. Kontrola ustna (odpowiedź ustna) Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja) Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
D.K1. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy
D.K2. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy
D.K3. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy
D.K4. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy
D.K 5. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy
D.K6.  Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy
D.K7. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, członkowie zespołu terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy
D.K8. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, członkowie zespołu terapeutycznego) Samoocena Ocena grupy
D.K9. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, członkowie zespołu terapeutycznego)
D.K10. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, członkowie zespołu terapeutycznego)
Studenci będą oceniani na podstawie aktywnego uczestnictwa  na zajęciach, realizacji opieki nad pacjentem oraz współpracy z zespołem terapeutycznym oddziału. Dodatkowe kryteria stanowią terminowość wykonania zadań oraz dostosowanie się do wymagań (procedur) dotyczących sposobu ich wykonania.
Ocena osiągnięcia założonych efektów w zakresie wiedzy 
i umiejętności:
· sprawdzian ustny (bieżący) opisy przypadków klinicznych - ustalenie problemów i prezentacja opieki pielęgniarskiej
Kryteria oceny efektów kształcenia dt. sprawdzianu ustnego
· Opanowanie całego materiału programowego, wiązanie wiedzy w logiczny układ, właściwe rozumienie uogólnień i związków między nimi oraz wyjaśnienie zjawisk, umiejętne wykorzystanie wiadomości w teorii i praktyce bez ingerencji nauczyciela, posługiwanie się poprawnym językiem, stylem i terminologią naukową.
· Opanowanie materiału programowego, wiązanie wiedzy w logiczny układ, poprawne rozumienie uogólnień i związków między nimi, stosowanie wiedzy w sytuacjach teoretycznych i praktycznych z pomocą nauczyciela, posługiwanie się poprawnym językiem, stylem i terminologią naukową.
· Opanowanie materiału programowego, ograniczonego do treści podstawowych, wiadomości podstawowe niepowiązane logicznie, ograniczona umiejętność stosowania wiedzy nawet przy pomocy nauczyciela. Wiadomości przekazywane w języku zbliżonym do potocznego, mała kondensacja wypowiedzi, liczne błędy, nieporadny styl, trudności w formułowaniu odpowiedzi.
· Brak wiadomości programowych i więzi logicznej między nimi, brak rozumienia uogólnień oraz umiejętności wyjaśniania zjawisk, brak umiejętności stosowania wiedzy, bardzo liczne i poważne błędy, rażąco nieporadny styl, dużo trudności w formułowaniu odpowiedzi
· sprawdzian pisemny - prowadzenie indywidualnej dokumentacji procesu pielęgnowania (umiejętność oceny stanu chorego oraz rozpoznawania jego potrzeb, planowanie opieki, realizacja opieki  zgodnie z procedurami oraz ewaluacja, współpraca z członkami zespołu terapeutycznego oraz w grupie studentów, dokumentowanie podjętych działań)
· sprawdzian praktyczny: ćwiczenia praktyczne (oceniane wg skali punktowej zawartej w dzienniku praktyk)
Ocena osiągnięcia założonych efektów w zakresie kompetencji społecznych:
· przedłużona obserwacja przez opiekuna zawodowego i opiekuna dydaktycznego(nauczyciela akademickiego), ocena personelu  oddziału oraz pacjentów
· ocena przez kolegów
·  samoocena
Kryteria są punktem odniesienia w stosunku do których opracowywane są normy wykonania czynności: Organizacja pracy, jakość wykonywania zabiegów, profesjonalna/etyczna praktyka, estetyka, komunikowanie, rozwój osobowy. Szczegółowe kryteria oceny zostaną omówione ze studentami na zajęciach.

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

	Rok studiów
	III

	Semestr
	zimowy, letni

	Forma studiów
	stacjonarne pierwszego stopnia

	Imię i nazwisko koordynatora modułu i/lub osoby/osób prowadzących moduł

	Dr n.o zdr.  Anna Gawor
Opiekunowie dydaktyczni:
dr Teresa Gabryś
dr n. med.  Agata Reczek 
dr n. o zdr.  Ilona Kuźmicz
dr  n. o zdr. Anna Piskorz
dr  n. o zdr. Anna Nowacka 
mgr piel. Marta Kasper
mgr Mirosława Dzikowska
dr hab. Joanna Bonior 

	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 oddziale internistycznym

	Wymagania wstępne i dodatkowe
	Zrealizowanie zajęć z Chorób wewnętrznych i pielęgniarstwa internistycznego: wykłady, zajęcia praktyczne

	Rodzaj i liczba godzin zajęć dydaktycznych wymagających bezpośredniego udziału nauczyciela akademickiego i studentów, gdy w danym module przewidziane są takie zajęcia
	praktyka zawodowa - godz. 40 godz. 

	Liczba punktów ECTS przypisana modułowi
	1

	Bilans punktów ECTS
	Praktyka zawodowa – 40 godz. -1 punkt ECTS (Rozp. Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dn. 9 maja 2012 r.)

	Stosowane metody dydaktyczne
	- metody problemowe – metody aktywizujące: dyskusja dydaktyczna, studium przypadku, sesja rozwiązywania problemów 
- metody praktyczne: instruktaż, praktyka zawodowa

	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 bez oceny
Warunki zaliczenia praktyk zawodowych:
· Obecność na zajęciach, kultura osobista, punktualność, obowiązkowość, odpowiedzialność umiejętność nawiązywania kontaktów interpersonalnych, poszanowanie godności pacjenta, prawa do intymności, prawa do informacji i współudziału w podejmowanych decyzjach opiekuńczo- pielęgnacyjnych, zachowanie tajemnicy zawodowej 
· Zapewnienie pacjentowi opieki pielęgniarskiej zgodnie z obowiązującymi standardami pielęgnowania oraz zasadami etyki ogólnoludzkiej i zawodowej,
· Udokumentowanie opieki (dokumentacja procesu pielęgnowania)

· Zaliczenie ustne tematyki praktyki zawodowej oraz umiejętności praktycznych w oddziale według indeksu (dziennika) umiejętności 
· Ocena przez nauczyciela indywidualnej dokumentacji procesu pielęgnowania, oraz pracy studentów według indywidualnej karty oceny (Działania w roli członka zespołu opieki zdrowotnej, działania na rzecz własnego rozwoju i rozwoju praktyki pielęgniarskiej, świadczenie opieki zdrowotnej i zarządzanie opieką zdrowotną, podejmowanie działań edukacyjnych) samoocena studentów
· Przestrzeganie regulaminu praktyki zawodowej
 W poszczególnych dziedzinach kompetencji student może maksymalnie uzyskać:
Komunikowanie i interakcje z ludźmi - 15 pkt.
1.
Rozpoznanie barier komunikowania
2.
Dobór technik relacji interpersonalnych
3.
Stworzenie warunków komunikowania
4.
Zdolność do okazania empatii, słuchania
5. Komunikowanie z pacjentem i jego rodziną
Zdolność do współpracy - 18 pkt.
1.
Przepływ informacji w zespole terapeutycznym
2.
Relacje z personelem
3.
Relacje w grupie koleżeńskiej
4.
Relacje z pacjentem i jego bliskimi
5.
Życzliwość, kultura osobista, tolerancja
6.
Podejmowanie roli lidera zespołu opieki   
    pielęgniarskiej
Świadomość zasad etyki zawodowej - 6 pkt
1.
Przestrzeganie praw pacjenta
2.
Stosowanie zaakceptowanych norm kulturowych, etycznych i zawodowych
Self-knoledge (rzeczywisty obraz samego siebie) – 9 pkt
1.
Zdolność do samooceny
2.
Znajomość swoich mocnych i słabych stron
3.
Odpowiedzialność za uczenie się i własny rozwój
Ocena stanu chorego – 9 pkt.
1.
Gromadzenie danych (obserwacja, wywiad, pomiary)
2.
Analiza dokumentacji, wnioskowanie
3.
Ocena potrzeb i problemów zdrowotnych pacjenta
Planowanie działań - 12 pkt
1.
Ustalenie celu podejmowanych działań
2.
Realność i adekwatność planu działań
3.
Modyfikowanie planu, zależnie od potrzeb
4.
Wykorzystywanie wiedzy teoretycznej w realizacji  
    procesu pielęgnowania
Podejmowanie działań pielęgniarskich - 15 pkt.
1.
Planowanie pracy z uwzględnieniem udziału  
    pacjenta i jego bliskich
2.
Dobór technik i organizacja pracy
3.
Sprawność, dokładność, solidność, tempo działania
4.
Przestrzeganie algorytmów i procedur, zachowanie  
    zasad bezpieczeństwa, aseptyki
5. Dokumentowanie podjętych działań pielęgnacyjnych
Podejmowanie działań edukacyjnych - 12 pkt. 
1.
Rozpoznawanie potrzeb pielęgnacyjnych
2.
Planowanie i dobór treści edukacyjnych
3.
Dobór metod i form edukacji
4.
Ocena efektów działań edukacyjnych 
Legenda:
3 pkt. – samodzielnie, prawidłowo, biegle, wyczerpująco, bezbłędnie, sprawnie, trafnie, zawsze przestrzega procedur, zachowany samokrytycyzm
2 pkt. – wymaga ukierunkowania nauczyciela i okresowej korekty, po ukierunkowaniu pracuje dobrze
1 pkt. – wymaga wyjaśnień i pomocy nauczyciela, niekiedy popełnia błędy 
0 pkt. – pomimo pomocy nauczyciela ma trudności, popełnia błędy, prezentuje cechy niezgodne z przyjętymi kryteriami
Zaliczenie praktyki zawodowej od 55 pkt
W przypadku nieobecności usprawiedliwionej praktyka zawodowa musi być zrealizowana w innym terminie (ustalonej z koordynatorem przedmiotu)

	Treści modułu kształcenia
(z podziałem na formy realizacji zajęć)

	W trakcie praktyki zawodowej prowadzone są seminaria nawiązujące do treści wykładów z Chorób Wewnętrznych i pielęgniarstwa internistycznego celem utrwalenia i uzupełnienia wiedzy oraz umiejętności przez studentów 
w rozwiązywaniu problemów w konkretnych sytuacjach klinicznych:
• Poznanie oddziału  chorób wewnętrznych jako środowiska pacjenta, zapoznanie ze stanami zdrowia pacjentów. Założenie indywidualnej dokumentacji procesu pielęgnowania.
· Przyjęcie chorego do oddziału, pomoc w adaptacji do warunków szpitalnych.
• Przygotowanie chorego do badań i zabiegów diagnostycznych (endoskopowych, radiologicznych, usg, laboratoryjnych: biochemicznych, bakteriologicznych).
• Postępowanie opiekuńcze po wykonanych badaniach zgodnie z procedurą badania (obserwacja w kierunku  objawów niepożądanych).
•
Udział w leczeniu ( podawanie leków zgodnie ze zleceniem lekarskim, obserwacja tolerancji leczenia farmakologicznego – objawów ubocznych).
•
Obserwacja tolerancji leczenia dietetycznego, rehabilitacyjnego.
•
Monitorowanie stopnia nasilenia objawów choroby        
(rejestrowanie czynników nasilających i zmniejszających dolegliwości chorobowe, ocena parametrów życiowych).
•
Dostrzeganie, interpretowanie i postępowanie przedlekarskie w stanach zagrożenia życia. 
•
Określenie problemów zdrowotnych chorego wynikających z sytuacji klinicznej, społecznej, psychicznej.
•
Zaplanowanie działań opiekuńczo - pielęgnacyjnych i ich wykonanie zgodnie z modelem opieki D. Orem.
•
Udokumentowanie działań w dokumentacji procesu pielęgnowania.
•
Ocena efektów postępowania opiekuńczo- pielęgnacyjnego.
•
Edukacja chorego w zakresie  możliwej samoopieki w chorobie.
•
Przygotowanie chorego do wypisu – wskazówki dotyczące postępowania w chorobie w warunkach domowych. 
Ocena pracy własnej studenta poprzez rozpoznawanie mocnych i słabych stron oraz poszukiwanie sposobów uzupełnienia braków własnej wiedzy i umiejętności i praktycznych.
Ocena wyników pracy studenta- ocena stopnia osiągnięcia zaplanowanych celów opieki, prowadzonej indywidualnej dokumentacji procesu pielęgnowania oraz współpracy studenta z personelem oddziału przy udziale pielęgniarki prowadzącej i opiekuna dydaktycznego
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