Kierunkowy program praktyk

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa im. Angelusa Silesiusa w Watbrzychu

Instytut: Zdrowia

Kierunek: Pielegniarstwo, studia | stopnia

Profil: praktyczny

Przedmiot: Podstawy pielegniarstwa

Wymiar: 120 godz. rok |, semestr 2

Cel praktyki zawodowe;j :

Doskonalenie podstawowych umiejetnosci zawodowych niezbednych do zaspokojenia potrzeb i

rozwigzywania probleméw zdrowotnych chorego hospitalizowanego.

Miejsce realizacji praktyki zawodowej:

Oddziaty szpitalne: Oddziat Chorob Wewnetrznych, Neurologia, ZOL, ZOP, DPS

Zakres czynnosci szkoleniowych:

Zapoznanie ze specyfikg pracy w oddziale i zadaniami cztonkdéw zespotu terapeutycznego;
Zapobieganie zakazeniom wewnatrzszpitalnym i wewngtrzoddziatowym (higieniczne mycie rak,
stosowanie zalecanych srodkow dezynfekcyjnych, segregacja odpadéw medycznych);
Przestrzeganie praw pacjenta — witasciwa ich interpretacja;

Nawigzanie i podtrzymywanie kontaktu z chorym, jego rodzing i cztonkami zespotu
terapeutycznego;

Przyjmowanie chorego do oddziatu - pomoc w adaptacji do warunkdéw szpitalnych;

Samodzielne zbieranie informacji o chorym i dokumentowanie danych w dokumentacji
pielegniarskiej;

Rozpoznawanie problemdéw zdrowotnych chorego. Ocena stanu zdrowia i mozliwosci chorego
w zakresie samoobstugi;

Planowanie opieki nad chorym zgodnie z rozpoznanymi problemami zdrowotnymi;
Wykonywanie zabiegédw pielegnacyjno - higienicznych (wykonywanie toalety i kapieli chorego,
w tym - toalety jamy ustnej pacjenta ,mycie gtowy, zmiana pieluchomajtek, zmiana bielizny
osobistej i poscielowej);

Wykonywanie toalety p/odlezynowej, stosowanie profilaktyki p/ odlezynowej;

Pielegnowanie skéry i bton sluzowych chorego z zastosowaniem sSrodkow farmakologicznych
i materiatéw medycznych;

Udziat w zaspakajaniu potrzeby odzywiania i pomoc w rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych -
znajomosc stosowanych diet w zaleznosci od schorzenia, pomoc choremu w jedzeniu (karmienie
pacjenta réznymi drogami: doustnie, przez sonde, gastrostomie, pozajelitowo);

Udziat w zaspakajaniu potrzeby wydalania i pomoc w rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych
(podawanie kaczki i basenu, wykonywanie zabiegdw doodbytniczych: lewatywy, wlewki, soléwki,
zaktadanie suchej rurki do odbytu);

Udziat w zaspakajaniu potrzeby bezpieczenstwa pacjentow — dbanie o bezpieczne otoczenie,
zaktadanie barierek przytézkowych, stwarzanie warunkéw do snu i wypoczynku;

Uktadnie chorego w t6zku w pozycjach terapeutycznych i zmiana pozycji;



e Stosowanie: gimnastyki oddechowej i drenazu utozeniowego, inhalacji i odsysania gérnych drog
oddechowych, nacierania, oklepywania, ¢wiczen czynnych i biernych;

e Pomaganie pacjentom w przemieszczaniu sie, bezpieczne transportowanie chorego;

e Monitorowanie stanu zdrowia pacjenta na wszystkich etapach jego pobytu w szpitalu m.in.
pomiar temperatury ciata, tetna, cisnienia tetniczego krwi, oddechu i swiadomosci oraz masy
ciata i wzrostu;

e Przygotowanie chorych do badan, pobieranie materiatdw do badan laboratoryjnych
i bakteriologicznych;

e Oznaczanie glikemii za pomoca glukometru;

e Wykonywanie zapiséw elektrokardiograficznych;

e Podawanie lekéow réznymi drogami: doustng, wziewng, dotkankowg, dozylng, dorektalng, na
skore i btony Sluzowe;

e Przygotowanie pacjentédw do badan diagnostycznych, opieka w czasie i po badaniu;

e Przygotowywanie, podtgczanie i odtgczanie zestawdw do kroplowych wlewdéw dozylnych;

e Zaktadanie i usuwanie cewnikéw z zyt obwodowych;

e Monitorowanie, ocena i pielegnacja miejsca wktucia centralnego, obwodowego oraz portu
naczyniowego;

e Dobieranie techniki i sposobu zaktadania opatrunkéw na rany, w tym wykorzystanie
bandazowania;

e Zaktadanie cewnika Foley'a do pecherza moczowego, monitorowanie diurezy, usuwanie
cewnika;

e Prowadzenie dokumentacji opieki pielegniarskiej, w tym rdéwniez elektronicznej historii
pielegnowania, karty obserwacji, karty gorgczkowej, ksigzki raportéw pielegniarskich, kart
profilaktyki i lezenia odlezyn;

e Dokumentowanie realizacji zlecen lekarskich;

e Przygotowanie pacjenta do wypisu - edukacja pacjenta i jego rodziny;

e Ocena podjetych dziatan — dokonanie oceny opieki nad chorym. Dokumentowanie
podejmowanych dziatan pielegnacyjnych i opiekunczych.

Kompetencje spoteczne:

e Szanowanie godnosci i autonomii oséb powierzonych opiece;

e Systematyczne wzbogacanie wiedzy zawodowej i ksztattowanie umiejetnosci w dazeniu do
profesjonalizmu;

e Przestrzeganie wartosci i powinnosci moralnych w opiece;

e Rzetelne i doktadne wykonywanie powierzonych obowigzkéw zawodowych;

e Przestrzeganie tajemnicy zawodowej.

Warunki zaliczenia praktyki zawodowej:

e 100% frekwencja na praktyce zawodowej;

e punktualnosé, kultura osobista, poprawna organizacja pracy;

e uzyskanie zaliczen kompetencji przewidzianych programem praktyki (wykaz w dzienniczku
kompetencji);

e pisemne sprawozdanie z codziennego przebiegu praktyki zawodowej;

e zaliczenie na ocene przez opiekuna praktyk zawodowych/ pielegniarka z ramienia zaktadu pracy;

e zaliczenie na ocene przez opiekuna dydaktycznego praktyk zawodowych.



