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
Pracownia Teorii i Podstaw Pielęgniarstwa
Zakład Pielęgniarstwa Klinicznego

	Nazwa modułu kształcenia
	Praktyka zawodowa  - Podstawy pielęgniarstwa

	Klasyfikacja ISCED
	0913 Pielęgniarstwo i położnictwo

	Język kształcenia
	polski

	Cele kształcenia
	Kształtowanie podstawowych umiejętności praktycznych oraz postaw etycznych niezbędnych do świadczenia opieki pielęgniarskiej w zakresie zaspokajania potrzeb, problemów zdrowotnych chorym przebywającym w szpitalu

	Efekty kształcenia dla modułu kształcenia
	W zakresie wiedzy :
C.W3. Definiuje pielęgnowanie oraz określa w nim miejsce wspierania, pomagania, towarzyszenia
C.W4. Charakteryzuje rolę i funkcje zawodowe pielęgniarki oraz rolę pacjenta w procesie realizacji opieki zdrowotnej
C.W5. Opisuje proces pielęgnowania (istota, etapy, zasady stosowania) i Primary Nursing (istota, odrębności) oraz wpływu pielęgnowania tradycyjnego na funkcjonowanie praktyki pielęgniarskiej
C.W6. Zna i stosuje klasyfikacje diagnoz pielęgniarskich
C.W9. Wyjaśnia zakres działań pielęgniarki w zależności od zaburzeń stanu pacjenta w tym: długotrwale unieruchomionego, z bólem, gorączką, zaburzeniami snu
C.W10. Różnicuje zadania pielęgniarki w opiece nad pacjentem zdrowym, zagrożonym chorobą, chorym i o niepomyślnym rokowaniu
C.W26. Stosuje standardy i procedury pielęgniarskie w podstawowej opiece zdrowotnej
C.W29. Zna zasady profilaktyki i leczenia dietetycznego oraz powikłania dietoterapii
C.W30. Omawia badanie podmiotowe ogólne i szczegółowe, zasady jego prowadzenia i dokumentowania
C.W32. Określa znaczenie wyników badania podmiotowego
i przedmiotowego w formułowaniu oceny stanu zdrowia pacjenta  dla potrzeb opieki pielęgniarskiej
C.W39. Definiuje zakażenia szpitalne z uwzględnieniem źródeł 
i rezerwuaru drobnoustrojów w środowisku szpitalnym, dróg szerzenia, zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych
C.W40. Wyjaśnia sposoby kontroli szerzenia się, zapobiegania 
i zwalczania zakażeń szpitalnych w tym mikroflory środowiska szpitalnego
C.W41. Wyjaśnia mechanizm i sposoby postępowania w zakażeniu krwi, zakażeniu ogólnoustrojowym, szpitalnym zapaleniu płuc, zakażeniu dróg moczowych, zakażeniu grzybiczym
W zakresie umiejętności
C.U1. Proponuje model pielęgnowania i stosuje w praktyce wybrane teorie pielęgniarstwa
C.U2. Gromadzi informacje metodą wywiadu, obserwacji, pomiarów bezpośrednich i pośrednich (skale), analizy dokumentacji (w tym analizy badań diagnostycznych), badania fizykalnego w celu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta i sformułowania diagnozy pielęgniarskiej
C.U3. Wykonuje testy diagnostyczne dla oznaczenia ciał ketonowych i glukozy we krwi i w moczu oraz cholesterolu we krwi, a także inne testy paskowe
C.U4. Oznacza glikemię za pomocą glukometru
C.U7. Monitoruje stan zdrowia pacjenta na wszystkich etapach jego pobytu w szpitalu lub innych placówkach opieki zdrowotnej m.in. przez ocenę podstawowych parametrów życiowych: temperatury, tętna, ciśnienia tętniczego krwi, oddechu i świadomości, masy ciała i wzrostu
C.U8. Dokonuje bieżącej i końcowej oceny stanu zdrowia pacjenta 
i skuteczności działań pielęgniarskich
C.U11. Pomaga choremu w jedzeniu, wydalaniu, poruszaniu się dbaniu o higienę osobistą
C.U12. Pielęgnuje skórę i jej wytwory oraz błony śluzowe z zastosowaniem środków farmakologicznych i materiałów medycznych w tym stosuje kąpiele lecznicze
C.U13. Dobiera technikę i sposoby zakładania opatrunków na rany 
w tym wykorzystuje bandażowanie
C.U14. Wykorzystuje różne techniki karmienia pacjenta
C.U15. Wykonuje zabiegi doodbytnicze – lewatywę, wlewkę, kroplówkę, suchą rurkę do odbytu
C.U17. Układa chorego w łóżku w pozycjach terapeutycznych i zmienia te pozycje
C.U18. Wykonuje gimnastykę oddechową i drenaż ułożeniowy, inhalację i odśluzowywanie dróg oddechowych
C.U19. Wykonuje nacieranie, oklepywanie i inne techniki masażu klasycznego, ćwiczenia czynne i bierne
C.U21. Stwarza choremu warunki do snu i wypoczynku
C.U22. Wykonuje płukanie oka, ucha
C.U24. Zakłada zgłębnik do żołądka i obarcza treści
C.U25. Stosuje zabiegi przeciwzapalne i bańki lekarskie
C.U26. Zakłada i usuwa cewnik z żył obwodowych
C.U29. Asystuje lekarzowi przy badaniach diagnostycznych: nakłucia jamy brzusznej, opłucnej, pobierania szpiku i punkcji lędźwiowej
C.U30. Pobiera materiał do badań laboratoryjnych i bakteriologicznych
C.U32. Przygotowuje siebie i sprzęt do instrumentowania i zmiany opatrunku na ranie
C.U33. Prowadzi dokumentację opieki pielęgniarskiej w tym historię pielęgnowania, kartę obserwacji, karę gorączkową, książkę raportów, kartę profilaktyki i leczenia odleżyn
C.U34. Odnotowuje wykonanie zleceń w karcie zleceń lekarskich
C.U35. Pomagania pacjentowi w adaptacji do warunków panujących szpitalu i innych przedsiębiorstwach podmiotu leczniczego
C.U38. Uczy odbiorcę usług pielęgniarskich samokontroli stanu zdrowia i motywuje do zachowań prozdrowotnych
C.U48. Stosuje wybrane diety terapeutyczne w otyłości, niedożywieniu, cukrzycy, hyperlipidemii, nadciśnieniu tętniczym, chorobach serca i naczyń krwionośnych, trzustki i wątroby
C.U60. Postępuje zgodnie z zasadami etyki badań naukowych i ochrony własności intelektualnej
C.U61. Wdraża standardy postępowania zapobiegające zakażeniom szpitalnym i zakażeniom w innych przedsiębiorstwach podmiotu leczniczego
C.U63.  Bezpiecznie stosuje środki dezynfekcyjne i segreguje odpady medyczne
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.K5. Przestrzega praw pacjenta
D.K6. Rzetelnie i dokładnie wykonuje powierzone obowiązki zawodowe
D.K7. Przestrzega tajemnicy zawodowej
D.K8. Współdziała w ramach zespołu zespole 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
	C.W3. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej)
C.W4. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej)
C.W5. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
C.W6. Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
C.W9. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
C.W10. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
C.W26. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej)
C.W29. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej)
C.W30. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
C.W32. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
C.W39. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
C.W40. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
C.W41. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
C.U1. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
C.U2. Kontrola ustna (odpowiedź ustna, studium przypadku)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
C.U3. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U4. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U7. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
C.U8. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
C.U11. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U12. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U13. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U14. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U15. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U17. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U18. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U19. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U21. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U22. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U24. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U25. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U26. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U29. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U30. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U32. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U33. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
C.U34. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U35. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
C.U38. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności)
C.U48. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola pisemna (proces pielęgnowania i jego dokumentacja)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej, kontrola dokumentacji pacjenta)
C.U60. Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej)
C.U61. Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej)
C.U63.  Kontrola ustna (odpowiedź ustna)
Kontrola praktyczna (wykonanie czynności, interpretacja sytuacji klinicznej)
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.K5. 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, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego)
Samoocena ; Ocena grupy
D.K8. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego)
Samoocena ; Ocena grupy
D.K9. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego)
Samoocena ; Ocena grupy
D.K10. Obserwacja 360 stopni (nauczyciel, pacjenci, członkowie zespołu terapeutycznego)
Samoocena ; Ocena grupy
Studenci będą oceniani na podstawie uczestnictwa i aktywności na zajęciach, realizacji opieki nad pacjentem oraz współpracy z zespołem terapeutycznym oddziału. Dodatkowe kryteria oceny 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 i prezentacja opieki pielęgniarskiej) 
· pisemny (prowadzenie procesu pielęgnowania pacjenta)
· sprawdzian praktyczny: ćwiczenia praktyczne
Ocena osiągnięcia założonych efektów w zakresie postaw:
· przedłużona obserwacja przez opiekuna zawodowego i opiekuna dydaktycznego (nauczyciela akademickiego), personel oddziału
· ocena przez kolegów
· samoocena
Kryteria są punktem odniesienia, w stosunku do których opracowywane są normy opracowywania czynności: (organizacja pracy, jakość wykonywanych zabiegów, profesjonalna/etyczna praktyka, estetyka, komunikowania, rozwój osobowy)
Szczegółowe kryteria oceny zostaną omówione ze studentami na zajęciach

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

	Rok studiów
	I 

	Semestr
	letni 

	Forma studiów
	stacjonarne pierwszego stopnia

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

	mgr piel. Bogumiła Baran-Osak
dr n. med. Iwona Bodys-Cupak
dr n. med. Alicja Kamińska 
mgr piel. Anna Kliś-Kalinowska
mgr piel. Zofia Kłapa
mgr piel. Joanna Łatka
dr n. med. Anna Majda
mgr piel. Maria Ogarek
dr n. hum. Beata Ogórek-Tęcza
dr n. med. Joanna Zalewska-Puchała
mgr Karolina Walas

	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 oddziałach zachowawczych

	Wymagania wstępne i dodatkowe
	Zrealizowanie zajęć z Podstaw pielęgniarstwa: wykłady, ćwiczenia w pracowni umiejętności,  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 – 120 godz.


	Liczba punktów ECTS przypisana modułowi
	3

	Bilans punktów ECTS
	Praktyka zawodowa 120 godz. - 3 punkty 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 praktyki zawodowej:
· obowiązkowa obecność na wszystkich zajęciach
· kultura osobista, staranne umundurowanie
· punktualne uczęszczanie na zajęcia
· zaliczenie umiejętności według indeksu (dziennika) umiejętności
· prowadzenie indywidualnego dokumentowania pielęgnowania chorego
· zaliczenie tematów seminariów
· przestrzeganie regulaminu praktyki zawodowej
W poszczególnych dziedzinach kompetencji student może maksymalnie uzyskać:
Profesjonalna/ etyczna praktyka – 10 pkt.
1. Rozpoznawanie braków własnej wiedzy albo umiejętności i poszukiwanie sposobów ich uzupełnienia.
2. Postępowanie zgodne z procedurami.
3. Zachowanie tajemnicy zawodowej.
4. Okazywanie szacunku i indywidualne traktowanie pacjenta.
5. Okazywanie uczciwości i sprawiedliwości w praktyce.
Zarządzanie opieką – 8 pkt.
1. Rozpoznawanie i relacjonowanie potencjalnych oraz aktualnych zagrożeń, które mogą być niebezpieczne dla pacjenta, studenta i innych członków interdyscyplinarnego zespołu terapeutycznego.
2. Jasne, czytelne, dokładne wypełnianie dokumentacji.
3. Prawidłowe wykonanie obliczeń, np. dawki leku, stężenia preparatu dezynfekcyjnego.
4. Praca harmonijna, efektywna z pacjentami i znaczącymi członkami interdyscyplinarnego zespołu terapeutycznego.
Rozwój osobowy – 10 pkt.
1. Rozpoznawanie osobistych mocnych stron.
2. Rozpoznawanie osobistych słabych stron 
i podejmowanie odpowiednich działań celem rozwoju bezpiecznej praktyki pielęgniarskiej.
3. Wykorzystywanie wskazówek nauczyciela i członków zespołu terapeutycznego celem rozwoju bezpiecznej praktyki pielęgniarskiej.
4. Demonstrowanie profesjonalnych zachowań i postaw.
5. Efektywne zarządzanie własnym zespołem.
Świadczenie opieki – 36 pkt.
1. Ocena stanu pacjenta przez obserwację i wywiad.
2. Bezpieczny, rzetelny i skuteczny pomiar, zapisywanie, interpretacja, relacjonowanie wyników: temperatury, tętna, oddechu, ciśnienia tętniczego.
3. Bezpieczne i skuteczne prowadzenie opieki przez pomaganie pacjentowi w zaspokojeniu potrzeby: jedzenia i picia, higieny osobistej, higieny jamy ustnej, wydalania, oddychania, wypoczynku, zmianie pozycji, poruszaniu 
i transporcie, utrzymaniu wygody.
4. Bezpieczny udział w procesie leczenia, tj. w podawaniu leków przez: układ oddechowy (inhalacje, tlen), skórę (maści, kremy), błony śluzowe (krople do oka), podskórnie (insulina, preparaty heparyny). 
5. Bezpieczny udział w procesie diagnozowania: pobranie krwi żylnej i włośniczkowej, pobranie moczu, plwociny, kału do badania, założenie venflonu. 
6. Nawiązywanie kontaktu z pacjentem i członkami interdyscyplinarnego zespołu terapeutycznego. 
7. Wykorzystywanie właściwych metod komunikacji 
z pacjentem i członkami interdyscyplinarnego zespołu terapeutycznego.
8. Przejawianie wrażliwości podczas kontaktu z pacjentem 
i członkami interdyscyplinarnego zespołu terapeutycznego.
9. Zapewnienie prywatności i godności pacjentowi.
Zaliczenie praktyki  od 39 pkt. 
W przypadku nieobecności usprawiedliwionej praktyka zawodowa musi być zrealizowana w innym terminie (ustalonym z koordynatorem przedmiotu)

	Treści modułu kształcenia
(z podziałem na formy realizacji zajęć)

	W trakcie praktyki zawodowej prowadzone są seminaria nawiązujące do treści wykładów z Podstaw pielęgnowania celem utrwalenia i uzupełnienia wiedzy oraz umiejętności przez studentów w rozwiązywaniu problemów w konkretnych sytuacjach klinicznych: 
· Poznanie topografii szpitala, oddziału oraz zadań poszczególnych członków zespołu sprawującego opiekę nad chorym. Samodzielne nawiązanie kontaktu 
z chorym i jego rodziną oraz członkami zespołu terapeutycznego
· Utrzymanie kontaktu z pacjentami przebywającymi 
w oddziale kilka dni, próba określenia reakcji pacjenta na istniejącą chorobę i konieczność hospitalizacji
· Przyjęcie pacjenta do szpitala – samodzielne założenie pacjentowi dokumentacji obowiązującej w danym oddziale. Pomoc pacjentowi w zaadaptowaniu się w nowych warunkach szpitalnych – rozmowa z nowo przyjętym pacjentem, zapoznanie go z topografią oddziału, zwyczajami panującymi w oddziale i Kartą Praw Pacjenta
· Samodzielne przeprowadzanie wywiadu z chorym. Obserwacja stanu nowo przyjętego pacjenta w aspekcie przeżywania swojej choroby i umiejętności radzenia sobie w nowej sytuacji życiowej
· Ocena stanu pacjenta na podstawie: wywiadu, obserwacji, pomiarów i analizy dostępnej dokumentacji. Samodzielne założenie dokumentacji procesu pielęgnowania wybranemu pacjentowi (zapis przez trzy kolejne dni)
· Samodzielne rozpoznawanie oraz określanie potrzeb
 i problemów zdrowotnych pacjenta wynikających z zaburzeń biologicznych, psychicznych i społecznych w oparciu o założenia teoretyczne pielęgniarstwa 
V. Henderson, D. Orem. Samodzielne określenie celu planowanej opieki i realizowanie podstawowych zadań pielęgnacyjnych 
· Samodzielna obserwacja i rejestracja podstawowych funkcji życiowych: tętna, ciśnienia tętniczego krwi, temperatury, oddechu, prowadzenie bilansu płynów
· Obserwacja i uczestniczenie w przygotowaniu pacjenta przez personel oddziału, do badań diagnostycznych. Samodzielne pobieranie materiału do badań laboratoryjnych: krwi, moczu, kału, plwociny, wymazów
· Udział w wybranych elementach procesu leczenia -podawanie leków drogą układu oddechowego (tlen, inhalacje), podskórnie (insuliny, preparaty heparyny), przez skórę (okłady) oraz udział w procesie rehabilitacji pacjenta
· Określenie zasad pielęgnowania pacjentów z zaburzeniami ze strony układu oddechowego i układu krążenia. Udział w procesie leczenia i rehabilitacji
· Zasady pielęgnowania pacjentów z zaburzeniami ze  strony układu pokarmowego i moczowego - udział w procesie leczenia i rehabilitacji
· Zasady pielęgnowania pacjentów z zaburzeniami termoregulacji i zmianami na skórze - udział w procesie leczenia i rehabilitacji
· Uczestniczenie w wypisywaniu chorego ze szpitala.
· Ocena pracy własnej studenta poprzez rozpoznawanie osobistych mocnych i słabych stron oraz poszukiwanie sposobów uzupełniania braków własnej wiedzy i umiejętności praktycznych.
Ocena wyników pracy studenta – ocena stopnia osiągnięcia zaplanowanego celu opieki, prowadzonej dokumentacji procesu pielęgnowania pacjenta oraz współpracy studenta z personelem oddziału przy udziale pielęgniarki prowadzącej i opiekuna dydaktycznego
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