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PROGRAM PRZYGOTOWANY PRZEZ ZESPOL. PROGRAMOWY W SKEADZIE!

1. dr n. med. Anita Orzel-Nowak — Przewodniczaca Zespolu; Instytut Piclggniarstwa
i Potoznictwa Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

2. dr n. med. Katarzyna Cierzniakowska — Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego i Leczenia
Ran Przewlektych, Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu; Oddziat Kliniczny Chirurgii
Ogolnej, Gastroenterologicznej, Kolorektalnej i Onkologicznej Szpital Uniwersytecki nr 2
im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy

3. mgr Jan Kachaniuk — Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej, Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny im. Kardynata Stefana Wyszynskiego w Lublinie

4. dr n. med. Regina Sierzantowicz — Zaktad Pielggniarstwa Chirurgicznego Wydziat Nauk
0 Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

RECENZENCI PROGRAMU

1. prof. dr hab. n. med. Maria T. Szewczyk — Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego 1 operacyjnego,
Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

2. prof. zw. dr hab. n. med. Grzegorz Wallner — Konsultant Krajowy w dziedzinie
Chirurgii Ogo6lnej
IT Katedra 1 Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Nowotworéow Ukladu
Pokarmowego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

! Powotany Zarzadzeniem Dyrektora Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych Nr 64/13
z dnia 15 listopada 2014 r. w sprawie powotania Zespolu do spraw Opracowania Programu Ksztalcenia
Podyplomowego Piclegniarek i Potoznych.
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AKTUALIZACJA zatwierdzona przez Ministra Zdrowia w dniu 24.10.2016r.

PRZYGOTOWANA PRZEZ ZESPOL ds. EWALUACJI W SKEADZIE*

1. dr n. o zdr. Grazyna Wéjcik — Prezes Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego

2. mgr Sabina Wiatkowska — Przewodniczaca Komisji Nauki, Ksztatcenia i Rozwoju
Zawodowego W Naczelnej Radzie Pielggniarek i Potoznych

3. dr n. o zdr. Jarostaw Czepczarz — Czlonek Komisji Nauki, Ksztalcenia i Rozwoju
Zawodowego w Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych

4. specjalista w dziedzinach ewaluowanych programow ksztatcenia

AKTUALIZACJA zatwierdzona przez Ministra Zdrowia w dniu 31.08.2017r.

PRZYGOTOWANA PRZEZ ZESPOL ds. EWALUACJI W SKEADZIE**

1. dr hab. n. hum. Maria Kézka, prof. UJ — Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielggniarstwa

2. dr n. o zdr. Grazyna Wojcik — Prezes Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego

3. mgr Sabina Wiatkowska — Przewodniczaca Komisji Nauki, Ksztalcenia i Rozwoju
Zawodowego w Naczelnej Radzie Pielggniarek i Potoznych

*Powotany Zarzadzeniem Dyrektora Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych Nr 65/16
z dnia 26 wrzesnia 2016 r. w sprawie powolania zespolu do spraw ewaluacji programéw ksztalcenia szkolen
specjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych i kursow specjalistycznych.

** Powotany Zarzadzeniem Nr 32/17 Dyrektora Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek
i Potoznych z dnia 19 maja 2017 r. w sprawie powotania zespotu do spraw ewaluacji programéw szkolen
specjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych i kurséw specjalistycznych w obszarze miejsca realizacji stazu
zgodnie z zapisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594).
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1. ZALOZENIA ORGANIZACYJNO-PROGRAMOWE

Rodzaj ksztalcenia

Kurs kwalifikacyjny jest to rodzaj ksztalcenia, ktory zgodnie z ustawa z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2014 r., poz. 1435, z p6zn. zm.) ma na celu
uzyskanie przez pielegniarke lub polozng wiedzy i umiejetnosci do udzielania okreslonych
swiadczen zdrowotnych wchodzacych w zakres danej dziedziny pielegniarstwa lub dziedziny
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia.

Efekty ksztalcenia wskazane w programie kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego dla pielggniarek sa dla organizatora i uczestnika ksztalcenia
obowigzkowym elementem programu. Osiagni¢gcie wskazanych efektow ksztalcenia
gwarantuje, ze kazdy uczestnik kursu kwalifikacyjnego bedzie posiada¢ takie same
kwalifikacje, niezaleznie od miejsca ukonczenia ksztalcenia, podmiotu organizujacego
ksztatcenie oraz systemu ksztalcenia.

Cel ksztalcenia

Przygotowanie pielegniarki do samodzielnego wykonywania okreslonych $wiadczen
zdrowotnych w dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego, wdrazania zmian w praktyce
pielegniarskiej, potwierdzonych dowodami naukowymi, oraz oceny wlasnego rozwoju
zawodowego.

Czas trwania ksztalcenia

Laczna liczba godzin przeznaczonych na realizacje programu kursu kwalifikacyjnego
w kontakcie z wyktadowca, opiekunem stazu wynosi 309 godzin dydaktycznych:

zajecia teoretyczne — 155 godzin,

zajecia praktyczne  — 154 godziny.

Organizator ksztalcenia w porozumieniu z kierownikiem kursu, ma prawo dokonac
modyfikacji czasu trwania zajec teoretycznych. Oznacza to, ze 80% lacznej liczby godzin
przeznaczonych na realizacje programu nie podlega zmianie. Wskazane 20%, co stanowi nie
wiecej niz 62 godziny, moze by¢ wykorzystane na samoksztalcenie.

Sposob organizacji
Za przebieg 1 organizacje kursu kwalifikacyjnego odpowiedzialny jest organizator
ksztatcenia.
Planujac realizacje ksztatcenia, organizator powinien:
1. Opracowa¢ regulamin organizacyjny kursu kwalifikacyjnego, ktory w szczegodlnosSci
okresla:
e Organizacjg;
e zasady i sposob naboru oséb;
e prawa i obowiazki 0so6b uczestniczacych;
o zakres obowigzkow kadry dydaktycznej prowadzacej nauczanie teoretyczne i praktyczne;
o zasady przeprowadzenia egzaminu koncowego.
2. Powota¢ kierownika kursu kwalifikacyjnego.
Do zadan kierownika kursu oprocz zadan okreslonych w przepisach Ministra Zdrowia z tego
zakresu powinno naleze¢:
e wspotdecydowanie o doborze kadry dydaktycznej;
e przedstawienie uczestnikom kursu: celu, programu i organizacji ksztatcenia,
e ocenianie placoéwek szkolenia praktycznego wg specyfiki i organizacji zajec;
e pomaganie W rozwigzywaniu problemow;
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e udzielanie indywidualnych konsultacji uczestnikom kursu;

e Zzbieranie i analizowanie opinii o przebiegu kursu.

Przeprowadzi¢ postepowanie kwalifikacyjne.

Powota¢ wyktadowcow posiadajacych kwalifikacje okreslone w programie kursu.

Powota¢ w uzgodnieniu z kierownikiem kursu opiekunow szkolenia praktycznego, ktorzy

powinni by¢ merytorycznymi pracownikami placowek, w ktorych odbywa si¢ szkolenie

praktyczne. Do zadan opiekuna szkolenia praktycznego nalezy:

e instruktaz wstepny (zapoznanie z celem szkolenia praktycznego z organizacja pracy,
wyposazeniem placowki, jej personelem, zakresem udzielanych swiadczen i in.);

e instruktaz biezacy (organizacja i prowadzenie zaje¢, kontrola nad ich prawidtowym
przebiegiem, pomoc w rozwigzywaniu problemow i in.);

e instruktaz koncowy (omodwienie i podsumowanie zaj¢¢, zaliczenie $wiadczen
zdrowotnych okre§lonych w programie ksztalcenia, ocena uzyskanych wiadomosci
1 umiejetnosci).

Zapewni¢ bazg dydaktyczng do szkolenia teoretycznego, dostosowang do liczby

uczestnikow kursu.

Zapewni¢ $rodki dydaktyczne, o ktérych mowa w programie poszczegdlnych modutow.

Dobra¢ placowki stazowe zgodnie z planem nauczania, w ktérych mozliwe bedzie

zdobywanie umiejetnosci niezbednych do wykonywania okre§lonych $wiadczen

zdrowotnych.

Posiada¢ wewnetrzny system monitorowania jako$ci ksztatcenia.

. Potwierdzi¢ w dokumentacji przebiegu ksztalcenia, najpozniej przed egzaminem

przeprowadzanym po kursie kwalifikacyjnym, ze pielegniarka posiada zaswiadczenie

o ukonczeniu:

a) kursu specjalistycznego Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa;

b) kursu specjalistycznego Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego.

Warunki o ktérych mowa w ppkt a) i b) nie dotyczg pielegniarek, ktére:

— s3 pielggniarkami systemu w rozumieniu art.3 pkt.6 ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2013r. poz. 757, z p6zn. zm.) lub

— posiadajg dyplom ratownika medycznego lub

— zaswiadczenie o ukonczeniu kursu Advanced Life Support (ALS).

Sposob sprawdzania efektow ksztalcenia:
W toku realizacji programu przewiduje si¢ ocenianie:

1.

2.

Biezace — rozumiane jako zaliczanie poszczegolnych modutow (sprawdzenie stopnia
opanowania wiedzy 1 umiej¢tnosci bedacych przedmiotem nauczania teoretycznego
1 praktycznego, w tym $wiadczen zdrowotnych przewidzianych w programie ksztatcenia).
Koncowe — zgodnie z ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej (Dz. U. z 2014 r., poz. 1435, z pézn. zm.) kurs kwalifikacyjny konczy si¢
egzaminem teoretycznym, przeprowadzonym w formie pisemnej lub ustnej, albo
egzaminem praktycznym.

Rodzaj egzaminu i form¢ egzaminu teoretycznego ustala organizator ksztalcenia,
z uwzglednieniem dziedziny, w jakiej jest prowadzony kurs kwalifikacyjny.
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2. OGOLNE EFEKTY KSZTALCENIA

Zaswiadczenie o ukonczeniu kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego otrzymuje pielegniarka, ktora
1) w zakresie wiedzy posiada:
e specjalistyczng wiedze z zakresu pielggniarstwa chirurgicznego, zagadnien
klinicznych w chirurgii, leczenia, pielegnowania i rehabilitacji chorych;
e specjalistyczng wiedze z zakresu postepowania ratunkowego w stanach naglego
zagrozenia zdrowotnego U dorostych i dzieci;
e znajomo$¢ regulacji prawnych i norm etycznych odnoszacych si¢ do udzielania
specjalistycznych $§wiadczen zdrowotnych, do ktorych uzyskata uprawnienia.
2) w zakresie umiejetnosci potrafi:
e korzysta¢ z aktualnej wiedzy w =zakresie pielegniarstwa chirurgicznego dla
zapewnienia wysokiego poziomu opieki;
e korzysta¢ z aktualnej wiedzy w zakresie ratownictwa medycznego celem zapewnienia
skuteczno$ci podejmowanych dziatan ratowniczych;
e samodzielnie udziela¢ okreslonych $wiadczen w zakresie opieki nad chorym i jego
rodzing;
e doradza¢ w zakresie pielegnowania i opieki czlonkom zespotu terapeutycznego,
pacjentowi i jego rodzinie;
e dobiera¢ $rodki i metody $wiadczenia opieki nad chorym w r6znym wieku w okresie
okotooperacyjnym;
e formulowac diagnozy pielegniarskie, okresla¢ cele, planowac i realizowa¢ interwencje
w odniesieniu do chorego leczonego chirurgicznie;
e planowa¢ i realizowa¢ edukacje zdrowotng chorego i1 jego rodziny/opiekunow
w obszarach przygotowania do samoopieki.
3) w zakresie kompetencji spolecznych:
e szanuje godno$¢ 1 autonomi¢ pacjenta bez wzgledu na jego wiek, pte¢,
niepelnosprawnos$¢, orientacj¢ seksualng oraz pochodzenie narodowe i etniczne;
e ponosi odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo wiasne 1 osob znajdujacych si¢ pod jej
opieka;
e przestrzega praw pacjenta i zasad etyki zawodowej;
e systematycznie poglebia wiedze 1 umiejgtnosci zawodowe;
e wspolpracuje z zespolem interdyscyplinarnym zgodnie z zasadami etyki zawodowej
I uregulowaniami organizacyjno-prawnymi.

3. SZCZEGOLOWE EFEKTY KSZTALCENIA

W zakresie wiedzy uczestnik kursu:

W1. roéznicuje objawy i skutki niedozywienia;

W2. omawia wskazania i przeciwwskazania do zywienia parenteralnego i enteralnego;

Wa3. charakteryzuje rodzaje znieczulenia;

W4.  omawia sposoby monitorowania bolu;

W5,  przedstawia aspekty kliniczne, prawne i etyczne pobierania narzadéw do przeszczepow;

W6. omawia zasady sprawowania opieki nad dawcg i biorcg narzadow;

W7. omawia wpltyw stosowanych w chirurgii lekow na organizm cztowieka w wieku
podesztym, warunki farmakoterapii stosowanej w geriatrii;

W8. charakteryzuje najczestsze schorzenia wystepujace w wieku podeszlym leczone
operacyjnie;
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W09. charakteryzuje opieke pielggniarskga w okresie okotooperacyjnym i1 zwigzane z nig
odrebnosci wieku podesztego;

W10. przedstawia podziat ran;

W11. definiuje i roznicuje ran¢ pooperacyjng w zaleznosci od stopnia czystosci;

W12. omawia patofizjologi¢ oraz zasady leczenia rany odlezynowej/rany nowotworowej;

W13. charakteryzuje nowoczesne metody leczenia ran;

W14. charakteryzuje funkcje opatrunkow majacych zastosowanie w gojeniu si¢ ran
przewlektych;

W15. omawia etiopatogenezg¢ choréb uktadu pokarmowego/gruczotow wydzielania
wewnetrznego,

W16. charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarskg nad chorym w chorobach uktadu
pokarmowego/gruczolow wydzielania wewngtrznego;

W17. charakteryzuje grupe choréb uktadu pokarmowego leczonych w trybie planowym
i leczonych w trybie pilnym;

W18. charakteryzuje grup¢ choréb uktadu pokarmowego przebiegajacych z objawami
krwawienia do przewodu pokarmowego;

W19. charakteryzuje opieke okotooperacyjng nad chorym z choroba uktadu pokarmowego
leczonym operacyjnie w trybie planowym i trybie pilnym;

W20. omawia problemy w opiece nad chorym z wyloniong stomig jelitowa;

W21. omawia czynniki ryzyka, objawy Kkliniczne i1 zasady leczenia chirurgicznego
w chorobach gruczotow wydzielania wewnetrznego;

W22. przedstawia dzialania zapobiegajace powiklaniom pooperacyjnym u pacjentow ze
schorzeniami uktadu pokarmowego/gruczotéw wydzielania wewngtrznego;

W23. omawia czynniki ryzyka, objawy i zasady postgpowania w chorobach gruczotu
piersiowego;

W?24. charakteryzuje profilaktyke choroby nowotworowej piersi;

W25. przedstawia metody usprawniania fizycznego 1 psychicznego pacjentéw po leczeniu
operacyjnym z powodu nowotworu;

W26. omawia zasady udzielania pierwszej pomocy w obrazeniach ciata;

W27. przedstawia zasady oceny stanu $wiadomosci chorego z wykorzystaniem wilasciwych
metod oceny, w tym wedhug skali Glasgow;

W28. charakteryzuje zasady przygotowania chorego po urazie glowy, kregostupa, klatki
piersiowej, koniczyn, jamy brzusznej, miednicy do badan diagnostycznych;

W29. przedstawia zasady unieruchomienia przy ztamaniach kosci i zwichnieciach oraz
przygotowania chorego do transportu;

W30. wymienia zasady zapobiegania zapaleniu pluc, odlezynom, znieksztatceniom
w stawach u chorych unieruchomionych i1 z ograniczong aktywnoscig ruchowg oraz
u chorych nieprzytomnych;

Wa31. opisuje zasady pielegnowania chorego z drenazem jamy optucne;j;

Wa32. przedstawia sposoby oceny stopnia i powierzchni oparzenia,;

Wa33. charakteryzuje rang oparzeniowa/odmrozeniowa;

W34. charakteryzuje profesjonalng opieke¢ pielegniarska w urazach termicznych: oparzenia,
odmrozenia;

Wa35. wskazuje metody zapobiegania powikltaniom u chorego oparzonego;

W36. omawia zasady edukacji chorego i jego rodziny w zakresie: pielggnacji po oparzeniu
skory, prowadzenia ¢wiczen, zaktadania i noszenia garderoby uciskowej;

W37. wymienia rodzaje wyciggow, cel i zasady stosowania;

W38. charakteryzuje profesjonalng opieke pielggniarska nad chorym z opatrunkiem
gipsowym i chorym na wyciagu;

W39. charakteryzuje profesjonalng opieke¢ okolooperacyjng nad chorym w chirurgii
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urazowej i ortopedii;

W40. omawia ryzyko wystgpienia powiktan u chorego po zabiegu operacyjnym w chirurgii
urazowej i ortopedii, wymienia sposoby zapobiegania;

WA41. charakteryzuje problemy emocjonalne chorego po urazie i omawia metody
psychoterapii elementarnej;

W42. omawia zasady przygotowania chorego i jego rodziny do samoopieki w warunkach
domowych po urazie i zabiegu ortopedycznym;

W43. omawia czynniki ryzyka choréb tetnic i zyk;

W44, omawia badania specjalistyczne wykonywane w chorobach naczyn tetniczych
1 zylnych;

W45, wyjasnia zasady oceny wskaznika kostka—ramig;

W46. omawia przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego na naczyniach tgtniczych
1 zylnych,;

WA47. omawia zasady przygotowania pacjenta do operacji w trybie nagltym (np. z t¢tniakiem);,

W48. charakteryzuje profesjonalng opieke pielggniarska nad chorym ze schorzeniami
naczyn te¢tniczych i zylnych w okresie przed- i pooperacyjnym;

W49. wymienia objawy zapalenia zyt glebokich;

W50. omawia ryzyko wystgpienia i zasady zapobiegania powiktaniom pooperacyjnym po
zabiegach na naczyniach tetniczych i zylnych;

W51. omawia patofizjologi¢ ran oraz zasady postgpowania w leczeniu ran przewlektych:
owrzodzenia zylnego, owrzodzenia niedokrwiennego, zespotu stopy cukrzycowej;

W52. przedstawia zasady przygotowania psychicznego pacjenta do amputacji konczyny
dolnej;

WS53. charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarska nad chorym po amputacji konczyny
dolnej (zasady wykonania opatrunku na kikucie, sposoby modelowania i hartowania
kikuta, zasady bandazowania kikuta i regulowania jego objetosci);

W54. omawia zasady edukacji zdrowotnej chorego i jego rodziny w zakresie profilaktyki
chordb naczyn tetniczych 1 zylnych;

W55. omawia etiopatogenezg, obraz kliniczny, techniki diagnostyczne i zasady leczenia
chirurgicznego w schorzeniach uktadu moczowego;

W56. omawia zasady przygotowania pacjenta do badan i opieki po specjalistycznych
badaniach diagnostycznych i zabiegach leczniczych w urologii (urografia,
ultrasonografia przezodbytnicza, badanie urodynamiczne, cystoskopia);

W57. przedstawia zasady pobierania materiatdéw do badan bakteriologicznych w urologii;

W58. wyjasnia mechanizm, réznicuje objawy kliniczne 1 metody postgpowania w urazach
uktadu moczowego;

W59. przedstawia zasady przygotowania pacjenta w trybie pilnym i planowym do zabiegéw
urologicznych endoskopowych, operacyjnych i opieki po zabiegu;

W60. omawia wczesne i pozne powiktania pooperacyjne po zabiegach urologicznych;

W61. przedstawia dziatania zapobiegajace zakazeniu uktadu moczowego u pacjentéw
z cewnikiem moczowym/drenazem/urostomig;

W62. przedstawia zasady pielegnowania pacjentow z zaburzeniami oddawania moczu;

WG63. charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarska nad chorym z urostomia;

W64. okresla zadania pielggniarki w zakresie przygotowania pacjenta ze schorzeniem
uktadu moczowego do samoopieki;

WG65. opisuje miejsce ratownictwa zintegrowanego w medycynie, terminologi¢ uzywana
w naukach medycznych oraz jej zastosowanie w dyscyplinach naukowych;

W66. przedstawia prawne, organizacyjne i etyczne uwarunkowania wykonywania zawodu
pielegniarki systemu;
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W67.
WGE8.
W69.
W70.
WT1.

W72.
W73.

W74,
W75,
W76.
W7,
W78.
W79.

Wa0.
W8L1.

W82.

Wa3.

w4,

CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

opisuje sytuacje¢ zdrowotng pacjenta, grupy pacjentow w celu ustalenia stanu
i podjecia ewentualnych czynnosci ratowniczych;

opisuje wskazania do zastosowania metod udrazniania drég oddechowych
bezprzyrzadowych i poszczegdlnych metod przyrzadowych (rurki ustno-gardiowe;,
nosowo-gardtowej, maski krtaniowej, rurki krtaniowej, rurki intubacyjne;j);

opisuje stany wymagajace zastosowania tlenoterapii;

omawia metody tlenoterapii biernej i czynnej do zapotrzebowania i stanu pacjenta;
opisuje wskazania i przeciwwskazania do defibrylacji, zasady jej przeprowadzania za
pomocg automatycznego i manualnego defibrylatora;

omawia zasady wykonania zapisu EKG;

prezentuje warto$ci parametrow oceniajacych uktad oddechowy, krazenia i nerwowy
w stopniu pozwalajagcym na rozpoznanie stanéw bezposredniego zagrozenia zycia;
definiuje odrgbnosci pacjenta pediatrycznego dotyczace budowy anatomicznej
i fizjologii w zalezno$ci od wieku dziecka;

omawia stany zagrozenia zycia w pediatrii;

przedstawia zasady farmakoterapii dzieci;

opisuje procedury postepowania ratunkowego w poszczegdlnych stanach zagrozenia
zycia u dzieci;

opisuje objawy pozwalajace na oceng stopnia zaawansowania porodu w warunkach
pozaszpitalnych;

wymienia objawy, przebieg i sposoby postgpowania ratowniczego, w okreslonych
jednostkach chorobowych, w stanach zagrozenia zycia;

omawia wybrane problemy spoteczno-psychologiczne medycyny ratunkoweyj;
analizuje objawy i parametry zyciowe pozwalajace na prawidlowe przeprowadzenie
segregacji medycznej;

wdraza odpowiednie metody zabezpieczenia miejsca zdarzenia prowadzace do
zapewnienia bezpieczenstwa wlasnego 1 innych ratownikow oraz ograniczenia
skutkow zdrowotnych zdarzenia;

omawia procedure powiadamiania organow S$cigania o zaistniatym zdarzeniu lub
podejrzeniu zaistnienia zdarzen o charakterze kryminalnym;

charakteryzuje zasady przygotowania pacjenta do transportu.

W zakresie umiejetnosci uczestnik kursu potrafi:

Ul.
u2.
u3.
U4.
U5.
u6.

u7.
us.

uo.
U10.

U1l.
uUl2.

oceni¢ stan odzywienia chorego w okresie przed- i pooperacyjnym;

pielegnowac chorego z gastrostomia/jejunostomia;

pielegnowac chorego z cewnikiem zatozonym do zyty centralnej;

monitorowac stan chorego z catkowitym zywieniem pozajelitowym;

rozpoznawa¢ powiklania zywienia enteralnego 1 parenteralnego;

przygotowa¢ chorego do =zabiegu operacyjnego, uwzgledniajac rodzaj zabiegu
operacyjnego i rodzaj znieczulenia;

oceni¢ natezenie bolu u chorego leczonego -chirurgicznie 1 podja¢ dzialania
pielegnacyjno-terapeutyczne w celu niwelowania bolu,

podejmowac dziatania pielgegnacyjno-lecznicze wobec pacjenta w wieku podesztym
w okresie okotooperacyjnym;

oceni¢ stan rany, rozpozna¢ Wczesne objawy zakazenia rany;,

dobra¢ wtasciwe opatrunki do rodzaju rany i fazy jej gojenia (rana urazowa,
pooperacyjna, rany przewlekle);

ocenic¢ ryzyko wystapienia odlezyn i podja¢ dziatania profilaktyczne;

przygotowa¢ pacjenta do badan diagnostycznych wykonywanych w schorzeniach
uktadu pokarmowego, gruczotéw wydzielania wewngetrznego, gruczotu piersiowego
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oraz sprawowac opieke po badaniu;

U13. interpretowa¢ podstawowe wyniki badan laboratoryjnych krwi 1 moczu
wykonywanych w schorzeniach uktadu pokarmowego, gruczotdw wydzielania
wewnetrznego, gruczotu piersiowego;

Ul4. wykona¢ badanie fizykalne umozliwiajgce wczesne wykrycie choréb gruczotu
piersiowego;

Ul5. przygotowa¢ pacjentow ze schorzeniami: ukladu pokarmowego, gruczolow
wydzielania wewngtrznego, do leczenia operacyjnego w trybie pilnym i planowym;

Ul6. przygotowac pacjenta ze schorzeniem gruczotu piersiowego do leczenia operacyjnego;

Ul7. formutowac diagnoze pielggniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjentow ze schorzeniami: ukladu pokarmowego, gruczotéw
wydzielania wewngtrznego, leczonych operacyjnie w trybie pilnym i planowym;

U18. formutowaé diagnoze pielegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjenta ze schorzeniem gruczotu piersiowego leczonego
operacyjnie;

U19. podejmowaé dziatania zapobiegajace powiklaniom pooperacyjnym wczesnym
i péznym w odniesieniu do pacjentow ze schorzeniami: uktadu pokarmowego,
gruczotow wydzielania wewnetrznego, gruczotu piersiowego;

U20. podejmowaé dziatania pielegnacyjne u pacjentow z drenazem, zglebnikiem
dozotadkowym, zgtebnikiem dojelitowym, gastrostomig;

U21. wyznaczy¢ miejsce wylonienia stomii jelitowe;;

U22. formutowac diagnoze pielggniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjenta z wytoniong stomig jelitowa,

U23. planowa¢ i realizowa¢ edukacj¢ zdrowotng pacjentow i ich rodzin w zakresie
samopielegnacji oraz funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych,
wynikajacych z nastepstw choroby i metod leczenia stosowanych w schorzeniach
przewodu pokarmowego, gruczotdéw wydzielania ~wewnetrznego, gruczotu
piersiowego;

U24. oceni¢ stan §wiadomosci chorego z wykorzystaniem wlasciwych metod oceny, w tym
skali Glasgow;

U25. przygotowaé chorego po urazie glowy, kregostupa, klatki piersiowej, konczyn, jamy
brzusznej, miednicy do badan diagnostycznych;

U26. stosowa¢ unieruchomienia przy ztamaniach ko$ci i zwichnigciach oraz przygotowac
chorego do transportu;

U27. formutowaé diagnoze pielggniarska, okresli¢ cele, planowac¢ i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjenta unieruchomionego, z ograniczong aktywnoscia ruchowsa
oraz chorego nieprzytomnego;

U28. pielggnowac chorego z drenazem jamy oplucnej;

U29. monitorowaé parametry zyciowe pacjenta po urazie mozgowo-czaszkowym;

U30. formutowac diagnoze pielegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjenta z rang oparzeniowsg, rang odmrozeniows;

U3l. formutowac diagnoze pielegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjenta w chirurgii urazowej i ortopedii;

U32. rozpozna¢ zaburzenia krazenia obwodowego 1 funkcji nerwdéw obwodowych
u chorego w opatrunku gipsowym lub na wyciagu;

U33. oceni¢ ryzyko powiktan i zapobiega¢ powiktaniom u chorych w opatrunku gipsowym,
na wyciggu i po zabiegu operacyjnym,;

U34. formutowac diagnoze pielegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjenta po urazie;

U35. rozpozna¢ problemy emocjonalne chorego po urazie i dobra¢ metody psychoterapii
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elementarnej;

U36. zaplanowaé i realizowa¢ edukacje zdrowotng pacjentow i ich rodzin w zakresie
samopielegnacji oraz funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych,
wynikajacych z nastgpstw choroby po urazach i zabiegach ortopedycznych;

U37. przygotowac pacjenta ze schorzeniami naczyn tetniczych, naczyn zylnych do badan
diagnostycznych;

U38. badac¢ t¢tno na konczynach;

U39. przygotowac chorego do pomiaru wskaznika kostka—ramig;

U40. formutowaé diagnoze pielegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjentow ze schorzeniami naczyn t¢tniczych, naczyn zylnych, przed
1 po zabiegu operacyjnym, uwzgledniajac rodzaj zabiegu operacyjnego i rodzaj
znieczulenia;

U4l. rozpoznaé objawy zapalenia zyt glebokich;

U42. przygotowac pacjenta do amputacji konczyny dolnej;

U43. rozpozna¢ béle fantomowe i poda¢ zalecone leki;

U44. prowadzié¢, wraz z rehabilitantem, rehabilitacje przytozkows chorego po amputacji;

U45.  udzieli¢ pacjentowi informacji na temat doboru obuwia i/lub przysztego zaopatrzenia
ortopedycznego;

U46. podejmowaé dziatania zapobiegajace powiklaniom pooperacyjnym wczesnym
i poznym w odniesieniu do pacjenta ze schorzeniem naczyn tetniczych i naczyn
zylnych;

U47. pielggnowac chorego z rang w zespole stopy Cukrzycowej;

U48. uczyc¢ chorego pielegnowac rane owrzodzeniowa;

U49. =zalozyc¢ opatrunek kompresyjny (uciskowy);

U50. zalozy¢ opatrunek na rang owrzodzeniowa;

U51. zaplanowa¢ i realizowaé¢ edukacje zdrowotng pacjentow 1 ich rodzin w zakresie
samopielggnacji oraz funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych,
wynikajacych z nastgpstw schorzen naczyn tetniczych, naczyn zylnych;

U52. przygotowa¢ pacjenta do badan diagnostycznych wykonywanych w schorzeniach
uktadu moczowego oraz sprawowac opieke po badaniu;

U53. interpretowa¢ podstawowe wyniki badan laboratoryjnych krwi i moczu
wykonywanych w schorzeniach uktadu moczowego;

U54. formutowaé diagnoze pielegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowa¢ interwencje
w odniesieniu do pacjenta ze schorzeniami ukladu moczowego leczonego
chirurgicznie;

U55. przygotowaé pacjenta ze schorzeniem uktadu moczowego do leczenia chirurgicznego/
endoskopowego w trybie pilnym i planowym;

U56. podejmowaé dziatania zapobiegajace powiklaniom pooperacyjnym wczesnym
i p6znym w odniesieniu do pacjenta ze schorzeniem uktadu moczowego;

U57. zatozy¢ cewnik do pecherza moczowego u kobiet i m¢zczyzn i go usuna¢,

U58. wykona¢ jednorazowe i state plukanie pecherza moczowego;

U59. zatozy¢/wymieni¢ cewnik do cystostomii;

U60. podejmowaé dzialania zapobiegajace zakazeniu uktadu moczowego u pacjentow
z zalozonym cewnikiem Foley’a, cewnikiem JJ, cewnikiem zatozonym nadlonowo,
dwubieznym oraz podczas stalego ptukania pecherza;

U6l. pielegnowac pacjenta z urostomia i przygotowaé¢ go do samoopieki;

U62. prowadzi¢ instruktaz w zakresie treningu pecherza moczowego u chorych
z problemem nietrzymania moczu;

U63. prowadzi¢ edukacje w zakresie profilaktyki i wczesnego rozpoznania schorzen uktadu
MOCZOWEQO;

str. 11



CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

U64. zaplanowac¢ i realizowa¢ edukacje zdrowotng pacjentow 1 ich rodzin w zakresie
samopielegnacji oraz funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych
wynikajacych z nastepstw schorzen uktadu moczowego;

U65. prowadzi¢ ocen¢ stanu pacjenta z uwzglednieniem monitorowania stanu uktadu
oddechowego, krazenia, centralnego ukladu nerwowego oraz podstawowych badan
laboratoryjnych (gazometrii krwi wlo$niczkowej, stezenia glukozy we krwi, st¢zenia
elektrolitow we krwi);

U66. rozpozna¢ stan pacjenta pod katem wydolnosci ukladu oddechowego, krazenia
1 uktadu nerwowego;

U67. wdraza¢ metody wspomagania oddechu adekwatne do stanu i mozliwosci;

U68. podja¢ decyzje o podjeciu dzialan ratunkowych lub odstapieniu od czynnosci
ratunkowych;

U69. ulozy¢ pacjenta w pozycji wlasciwej dla stanu zdrowia pacjenta lub odniesionych
obrazen;

U70. prowadzi¢ podstawowsg i zaawansowang resuscytacje krazeniowo-oddechowa u osob
dorostych, dzieci, niemowlat, wedlug obowiazujacych wytycznych;

U71. stosowaé bezprzyrzadowe 1 przyrzadowe metody przywracania i zabezpieczenia
drozno$ci drog oddechowych;

U72. wykona¢ intubacje dotchawicza w Sytuacji naglego zatrzymania krazenia bez uzycia
srodkow zwiotczajacych;

U73. wykona¢ EKG, defibrylacje z uzyciem AED 1 manualnego defibrylatora;

U74. opatrzy¢ rany, tamowac krwotoki, unieruchomi¢ ztamania, zwichnigcia 1 skrecenia;

U75. unieruchomi¢ kregostup ze szczegdlnym uwzglednieniem odcinka szyjnego;

U76. rozpoznaé zagrozenia w miejscu zdarzenia;

U77. przygotowa¢ pacjenta do transportu kwalifikowanego;

U78. wykona¢ segregacje medyczng i koordynowac dziatania medyczne na miejscu
zdarzenia;

U79. odebrac¢ poréd w warunkach pozaszpitalnych.

W zakresie kompetencji spolecznych uczestnik kursu:

K1. ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne 1 0sob znajdujacych sie pod jego
opieka;

K2.  okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych
oraz kulturowych, przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

K3.  przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzing i zespotem
terapeutycznym;

K4.  dba o wizerunek wlasnego zawodu;

K5.  systematycznie poglebia wiedz¢ 1 umiejetnosci zawodowe;

K6. podejmuje indywidualne i zespotowe profesjonalne dziatania w zakresie ratownictwa
medycznego.

str. 12



CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

4. PLAN NAUCZANIA

Liczba Liczba | Laczna liczba
Lp. Nazwa modulu godzin Miejsce realizacji stazu godzin godzin
teorii stazu | kontaktowych
Pielegniarstwo Oddziat chirurgiczny ogélny z
| chirurgiczne 33 giczny 0gotny 21 54
.. , sala opatrunkowa
— zagadnienia ogolne
Pielegnowanie pacjenta
1 w oddziale chirurgii 37 | Oddziat chirurgiczny ogo6lny 21 58
ogoblnej
Pielegnowanie pacjenta Oddziat chirurgii urazowo-
111 |w oddziale chirurgii 25 |ortopedycznej; Oddziat 35 60
urazowej obrazen wielonarzadowych
Pielggnowanie pacjenta
IV |w oddziale chirurgii 20 | Oddziat chirurgii naczyniowej 21 41
naczyniowej
Piel i jent .
\Y ¢ an.o wanie paC.J. R 15 | Oddziat urologiczny 21 36
w oddziale urologii
Szpitalny oddziat ratunkowy 21
Stany naglego zagrozenia -
Vi Zdrowotnego 25 | Zespol ratownictwa " 60
medycznego
Lacznie 155 154 309*

* Organizator ksztalcenia w porozumieniu z kierownikiem kursu, ma prawo dokona¢
modyfikacji czasu trwania zaje¢ teoretycznych. Oznacza to, ze 80% tacznej liczby godzin
przeznaczonych na realizacje programu nie podlega zmianie. \WWskazane 20%, co stanowi nie
wiecej niz 62 godziny, moze by¢ wykorzystane na samoksztalcenie.
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5. MODULY KSZTALCENIA
5.1. MODUL 1

Nazwa modulu

PIELEGNIARSTWO CHIRURGICZNE - ZAGADNIENIA OGOLNE

Cel ksztalcenia

Celem modutu jest poglebienie wiedzy z zakresu leczenia zywieniowego, leczenia ran, odrebnosci pacjenta w wieku
podesztym oraz wykorzystanie tej wiedzy w praktyce.

Efekty ksztalcenia dla modutu

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:
W zakresie wiedzy:

WI1.
w2,
Wa3.
W4,
WS5.
WG.
W7.

WS8.
W9.

W10.
W11.
Wi12.
W13.
W14,

roznicuje objawy i skutki niedozywienia;

omawia wskazania i przeciwwskazania do zywienia parenteralnego i enteralnego;

charakteryzuje rodzaje znieczulenia;

omawia sposoby monitorowania bolu;

przedstawia aspekty kliniczne, prawne i etyczne pobierania narzadow do przeszczepow;

omawia zasady sprawowania opieki nad dawca i biorcg narzadow;

omawia wptyw stosowanych w chirurgii lekow na organizm czlowieka w wieku podesztym, warunki
farmakoterapii stosowanej w geriatrii;

charakteryzuje najczestsze schorzenia wystepujace w wieku podesztym leczone operacyjnie;
charakteryzuje opieke pielggniarska w okresie okotooperacyjnym i zwigzane z nig odrgbnosci wieku
podesztego;

przedstawia podziat ran;

definiuje i ré6znicuje rane pooperacyjng w zaleznosci od stopnia czystosci;

omawia patofizjologi¢ oraz zasady leczenia rany odlezynowej/rany nowotworowej;

charakteryzuje nowoczesne metody leczenia ran;

charakteryzuje funkcje opatrunkow majacych zastosowanie w gojeniu si¢ ran przewlektych.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

U1l.

u2.
us.

oceni¢ stan odzywienia chorego w okresie przed- i pooperacyjnym; pielegnowac chorego
z gastrostomig/jejunostomia;

pielegnowac¢ chorego z cewnikiem zatozonym do zyly centralne;j;

monitorowacé stan chorego z catkowitym zywieniem pozajelitowym;

MODUL I

PIELEGNIARSTWO CHIRURGICZNE — ZAGADNIENIA OGOLNE
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U4. rozpoznawaé powiktania zywienia enteralnego i parenteralnego;

U5.  przygotowac chorego do zabiegu operacyjnego, uwzgledniajac rodzaj zabiegu operacyjnego i rodzaj
znieczulenia;

U6. oceni¢ natezenie bolu u chorego leczonego chirurgicznie i podja¢ dziatania pielegnacyjno-terapeutyczne
w celu niwelowania bolu;

U7.  podejmowac¢ dzialania pielggnacyjno-lecznicze wobec pacjenta w wieku podesztym w okresie
okolooperacyjnym;

us. oceni¢ stan rany, rozpozna¢ wczesne objawy zakazenia rany;

uUo9. dobra¢ wlasciwe opatrunki do rodzaju rany i fazy jej gojenia (rana urazowa, pooperacyjna, rany przewlekte);

U10. oceni¢ ryzyko wystapienia odlezyn i podja¢ dziatania profilaktyczne.

W zakresie kompetencji spolecznych:

K1.  ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne i 0sob znajdujacych sie pod jego opieka;

K2.  okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych oraz kulturowych,
przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

K3.  przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzing i zespotem terapeutycznym;

K4. dba o wizerunek wlasnego zawodu;

K5.  systematycznie poglebia wiedze i umiejetnosci zawodowe.

Kwalifikacje osob Wyktadowca moze by¢ osoba majaca nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,
prowadzacych ksztalcenie doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajaca co najmniej jeden z warunkow:
1. posiada stopien naukowy co najmniej doktora;
2. posiada tytul magistra pielegniarstwa,
3. posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego, pielegniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki — do realizacji wybranych zagadnien;
4. posiada specjalizacje lekarska w dziedzinie transplantologii, chirurgii (tylko w zakresie zagadnien klinicznych).

Wymagania wstgpne -

MODUL I PIELEGNIARSTWO CHIRURGICZNE — ZAGADNIENIA OGOLNE str. 15
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Rodzaj i liczba godzin zajec Wyktady — 33 godz.
dydaktycznych wymagajacych Staz — 21 godz.
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Naktad pracy uczestnika kursu Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 54 godz.
e wyktady — 33 godz.

e staz— 21 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu: 46 godz.
e przygotowanie si¢ do zajec stazowych — 20 godz.

e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 26 godz.

Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: 100 godz.

Stosowane metody dydaktyczne Wyktad informacyjny, wyktad problemowy, dyskusja dydaktyczna, zajecia stazowe.

Stosowane srodki dydaktyczne Rzutnik multimedialny, symulatory ran, tablica, sprzet do odtwarzania no$nikow elektronicznych.

Metody sprawdzania efektow Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy

ksztalcenia uzyskanych przez Zaliczenie teoretyczne pisemne, czas zaliczenia 30 minut.

uczestnika kursu i warunki Test jednokrotnego wyboru sktadajacy sie z 30 pytan. Kryterium uzyskania pozytywnej oceny jest udzielenie

zaliczenia modutu poprawnych odpowiedzi na 70% pytan. Punktacja za kazda poprawna odpowiedz przyznaje si¢ 1 pkt maks. 30 pkt;
min.: 21 pkt.

Efekty ksztalcenia w zakresie umiejetnosci

Kontrola praktyczna — obserwacja pracy uczestnika kursu kwalifikacyjnego, karta stazu z wykazem §wiadczen
zdrowotnych do zaliczenia.

Efekty ksztalcenia w zakresie kompetencji spotecznych

Obserwacja 360 stopni.
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Tresci modutu ksztalcenia

1. Zywienie chorych w chirurgii (10 godz.)
a.
b.

Zasoby energetyczne i zapotrzebowanie organizmu na sktadniki odzywcze.

Ocena stanu odzywienia chorego (badania kliniczne, wywiad zywieniowy, badanie fizykalne; badania

antropometryczne i dynamometryczne; badania laboratoryjne; skale oceny stanu odzywienia).

Niedozywienie — przyczyny i rodzaje.

Zaburzenia metaboliczne pourazowe (przyczyny zaburzen metabolicznych pourazowych; przebieg

pourazowych zaburzen metabolizmu: faza kataboliczna, wczesna faza anaboliczna, pozna faza anaboliczna;

wplyw urazu na zapotrzebowanie energetyczne i biatkowe).

Zywienie dojelitowe (enteralne): odzywianie przez: zglebnik, gastrostomie, jejunostomie:

e wskazania do zywienia, rodzaje diet, powiklania zywienia dojelitowego.

Zywienie pozajelitowe (dozylne, parentalne): przez zyty obwodowe, zyty centralne:

e wskazania do zywienia, powiklania zywienia pozajelitowego, rola pielegniarki w zapobieganiu
powiktaniom, pielegnowanie wktucia centralnego;

e standard kontroli klinicznej, standard kontroli laboratoryjnej, standardowa dokumentacja leczenia
Zywieniowego.

2. Znieczulenie i leczenie bolu pooperacyjnego (5 godz.)
a.

Rodzaje znieczulenia: ogdlne (wziewne, dozylne) i miejscowe (powierzchniowe, nasigkowe, blokady nerwow

obwodowych, zewnatrzoponowe, podpajeczynéwkowe, odcinkowa analgezja dozylna, znieczulenie

dooptucnowe).

Przygotowanie chorego do znieczulenia: ocena stanu zdrowia, premedykacja.

Najczestsze powiktania po znieczuleniu: zaburzenia czynnosci uktadu oddechowego, zaburzenia czynno$ci

uktadu krazenia, nudnos$ci i wymioty.

Opieka pielegniarska nad chorym po znieczuleniu.

Bol pooperacyjny: przyczyny, prog bolowy — czynniki obnizajace i podwyzszajace prog bolowy:

e ocena natg¢zenia bolu (skala opisowa, ocena sity bolu wedlug Laitinena, Faces Pain Scale, skala
wzrokowo-analogowa z ang. Visual Analologue Scor — VAS, skala stowna Verbal Rating Scale — VRS).

Leczenie farmakologiczne bolu:

e schemat dawkowania lekow przeciwbolowych: podawanie lekow w sposob systematyczny, analgezja
sterowana przez pacjenta (PCA);
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5.

e metody leczenia bolu pooperacyjnego farmakologiczne: nicopioidowe, opioidy, miejscowo znieczulajace.

Przeszczepy narzadow (3 godz.)
a. Podstawy prawne transplantologii w Polsce.
b. Rodzaje przeszczepow: autologiczny — autogenny, izogeniczny, allogeniczny, ksenogeniczny
— heterogeniczny, alloplastyka.
C. Przeszczepy ex mortuo i ex vivo.
d. Przygotowanie dawcy i biorcy do przeszczepu narzadow.
Opieka nad chorym po przeszczepie:
e odrzucenie przeszczepu i leczenie immunosupresyjne.
f. Problemy psychospoteczne chorych po przeszczepie narzadu.
Pacjent w wieku podeszlym w okresie okolooperacyjnym (5 godz.)
a. Specyfika chirurgii wieku podesziego.
b. Specyfika patologii w geriatrii.
€. Odmienno$¢ farmakoterapii geriatryczne;j:
e wplyw procesu starzenia si¢ na farmakokinetyke i farmakodynamike;
e farmakoterapia wielu schorzen.
d. Choroby chirurgiczne typowe dla wieku podesztego:
e miazdzyca;
e nowotwory;
e Osteoporoza;
e przepukliny;
e przerost gruczotu krokowego;
e choroby przewodu pokarmowego — choroby drog zotciowych i trzustki, niedrozno$¢ przewodu
pokarmowego, krwawienie do przewodu pokarmowego, wrzdd zotadka i dwunastnicy;
e Odlezyny.
Ocena stanu zdrowia i opieka przedoperacyjna — odrebnos¢ objawdéw chorobowych.
Opieka nad chorym w wieku podesztym w okresie pooperacyjnym.
Rany i zakazenia w chirurgii (10 godz.)
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o oo

Podziat ran w zalezno$ci od stopnia czystosci.

Podziat ran w zalezno$ci od mechanizmu uszkodzenia.

Odlezyna:

e definicja i czynniki ryzyka rozwoju odlezyn;

e skale oceny ryzyka i dziatania profilaktyczne;

o klasyfikacje oceny rany (Klasyfikacja National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP, Torrance’a,
Campbell, Enisa i Sormiento, Yarkonyego i Kirka);

e leczenie miejscowe rany odlezynowej: strategia TIME, zastosowanie wybranych nowoczesnych
opatrunkow w leczeniu miejscowym rany odlezynowej;

e metody chirurgiczne w leczeniu odlezyny;

e zalecenia w profilaktyce i leczeniu odlezyn.

Pielegnowanie pacjenta z rang w przebiegu choroby nowotworowe;j:

e ocena rany nowotworowej: czterostopniowa Klasyfikacja National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), ,,Kolorowy system oceny rany” RYB — Red (R), Yellow (), Black (B), czterostopniowa
Skala Malignant Cutaneous (MCW);

e problemy terapeutyczne w leczeniu rany nowotworowej: dolegliwos$ci somatyczne, problemy psychosocjalne;

e leczenie miejscowe rany w przebiegu choroby nowotworowej.

Rana pooperacyjna w klasyfikacji zaleznej od stopnia czystosci: czyste, czyste—skazone, skazone, brudne.

Objawy zakazenia rany pooperacyjne;j.

Zapobieganie 1 postgpowanie w zakazeniach chirurgicznych.

Fazy gojenia sig ran.

Czynniki wptywajace na zaburzenie procesu gojenia si¢ rany (czynniki ogolnoustrojowe, czynniki miejscowe).

Stosowanie nowoczesnych opatrunkoéw w zaleznosci od fazy gojenia si¢ rany: faza oczyszczania rany

(faza zapalna/wysiekowa), faza ziarninowania, faza epitelizacji.

Nowoczesne metody wykorzystywane w leczeniu ran przewlektych (np.: opatrunki nowej generacji,

zastosowanie mieszaniny tlenowo-0zonowej, terapia podcisnieniem, terapia tlenem w komorze

hiperbarycznej, biochirurgia, sonoterapia).

Kompetencje pielegniarki w leczeniu ran.
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Wykaz literatury podstawowej
i uzupehiajacej, obowiazujace;j
do zaliczenia danego modutu

Literatura podstawowa:

1. Fibak J. (red.): Chirurgia. Podrecznik dla studentow. PZWL, Warszawa 2006

2. Szewczyk M., Jawien A. (red.): Leczenie ran przewleklych. PZWL, Warszawa 2012

3. Walewska E. (red.): Podstawy pielegniarstwa chirurgicznego. PZWL, Warszawa 2012

Literatura uzupekniajaca:

1. Wotowicka L., Dyk D. (red.): Anestezjologia i intensywna opieka. Klinika i pielegniarstwo.
Podrecznik dla studiow medycznych. PZWL, Warszawa 2014

2. Czasopismo ,,Piclegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”. Wyd. Termedia.

3. Wieczorowska-Tobis K., Talarska D.: Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne. PZWL, Warszawa 2008

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy, w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Wymiar zajgé stazowych — 21 godz.
Miejsce odbywania stazu — Oddziat chirurgiczny ogélny z salg opatrunkows.
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Nazwa modutu

PIELEGNOWANIE PACJENTA W ODDZIALE CHIRURGII OGOLNEJ

Cel ksztalcenia

Celem modulu jest przygotowanie pielggniarki do sprawowania profesjonalnej opieki nad chorymi ze schorzeniami
narzaddéw jamy brzusznej, gruczotow wydzielania wewnetrznego i gruczotu piersiowego leczonych chirurgicznie.

Efekty ksztatcenia dla modutu

ui2.

u1s.

W17.
W18.

W109.

W20.
W21.

W22.

W23.

W24,
W25.

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:
W zakresie wiedzy:

W15.
W16.

omawia etiopatogeneze chorob uktadu pokarmowego/gruczotéw wydzielania wewnetrznego;

charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarska nad chorym w chorobach uktadu pokarmowego/gruczotow
wydzielania wewnetrznego;

charakteryzuje grupe chordb uktadu pokarmowego leczonych w trybie planowym i leczonych w trybie pilnym;
charakteryzuje grupe choréb uktadu pokarmowego przebiegajacych z objawami krwawienia do przewodu
pokarmowego;

charakteryzuje opieke okotooperacyjng nad chorym z chorobg uktadu pokarmowego leczonym operacyjnie
w trybie planowym i trybie pilnym;

omawia problemy w opiece nad chorym z wytoniong stomig jelitowa;

omawia czynniki ryzyka, objawy kliniczne i zasady leczenia chirurgicznego w chorobach gruczotow
wydzielania wewnetrznego;

przedstawia dziatania zapobiegajace powiktaniom pooperacyjnym u pacjentdow ze schorzeniami uktadu
pokarmowego/gruczolow wydzielania wewnetrznego;

omawia czynniki ryzyka, objawy i zasady postepowania w chorobach gruczotu piersiowego;

charakteryzuje profilaktyke choroby nowotworowej piersi;

przedstawia metody usprawniania fizycznego i psychicznego pacjentow po leczeniu operacyjnym z powodu
nowotworu.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

przygotowac pacjenta do badan diagnostycznych wykonywanych w schorzeniach uktadu pokarmowego,
gruczotow wydzielania wewngtrznego, gruczotu piersiowego oraz sprawuje opieke po badaniu;
interpretowa¢ podstawowe wyniki badan laboratoryjnych krwi i moczu wykonywanych w schorzeniach
uktadu pokarmowego, gruczoldw wydzielania wewngtrznego, gruczotu piersiowego;
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K1.
K2.

K3.
K4.
K5.

ul4.
u15.

u16.

u17.

U18.

u19.

u20.

U21.
u22.

u23.

wykona¢ badanie fizykalne umozliwiajace wezesne wykrycie chordb gruczotu piersiowego;
przygotowac pacjentow ze schorzeniami: uktadu pokarmowego, gruczotéw wydzielania wewnetrznego,
do leczenia operacyjnego w trybie pilnym i planowym;

przygotowac pacjenta ze schorzeniem gruczotu piersiowego do leczenia operacyjnego;

formutowaé diagnozg pielegniarska, okresli¢ cele, planowacé i realizowaé interwencje w odniesieniu

do pacjentéw ze schorzeniami: uktadu pokarmowego, gruczotéw wydzielania wewnetrznego, leczonych
operacyjnie w trybie pilnym i planowym;

formutowac diagnozg piclegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowaé interwencje w odniesieniu

do pacjenta ze schorzeniem gruczotu piersiowego leczonego operacyjnie;

podejmowac dziatania zapobiegajace powiktaniom pooperacyjnym wczesnym i pé6znym w odniesieniu
do pacjentéw ze schorzeniami: uktadu pokarmowego, gruczotéw wydzielania wewnetrznego, gruczotu
piersiowego;

podejmowac dziatania pielegnacyjne u pacjentéw z drenazem, zgtebnikiem dozotadkowym, zglebnikiem
dojelitowym, gastrostomia;

wyznaczy¢ miejsce wylonienia stomii jelitowej;

formutowac diagnozg piclegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowaé interwencje w odniesieniu

do pacjenta z wyloniong stomig jelitowa;

planowac i realizowac edukacje zdrowotng pacjentow i ich rodzin w zakresie samopielegnacji oraz
funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych, wynikajacych z nastgpstw choroby i metod leczenia
stosowanych w schorzeniach przewodu pokarmowego, gruczotéw wydzielania wewnetrznego, gruczotu
piersiowego.

W zakresie kompetencji spotecznych:

ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne i 0sob znajdujacych sie pod jego opieka;

okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych oraz kulturowych,
przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzing i zespotem terapeutycznym;

dba o wizerunek wlasnego zawodu;

systematycznie poglebia wiedze 1 umiej¢tnosci zawodowe.
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Kwalifikacje osob Wyktadowceg moze by¢ osoba majgca nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,
prowadzacych ksztatcenie doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajaca co najmniej jeden z warunkow:
1.  posiada stopien naukowy co najmniej doktora;

2.  posiada tytul magistra pielggniarstwa;
3. posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa chirurgicznego;
4.  posiada specjalizacje lekarska w dziedzinie chirurgii (tylko w zakresie zagadnien klinicznych).
Wymagania wstepne -
Rodzaj i liczba godzin zajeé Wyktady — 37 godz.
dydaktycznych wymagajacych Staz — 21 godz.
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia
Naktad pracy uczestnika kursu Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 58 godz.

e wyklady — 37 godz.

e staz— 21 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu:

e przygotowanie si¢ do zaje¢ stazowych — 25 godz.

e Opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 37 godz.

Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: 120 godz.
Stosowane metody dydaktyczne Wyktad problemowy, studium przypadku, dyskusja dydaktyczna, zajecia stazowe.
Stosowane srodki dydaktyczne Rzutnik multimedialny, plansze, tablica, sprzet do odtwarzania no$nikéw elektronicznych, fantomy.
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Metody sprawdzania efektow
ksztatcenia uzyskanych przez
uczestnika kursu i warunki
zaliczenia modutu

Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy:

Zaliczenie teoretyczne pisemne, czas zaliczenia 30 minut.

Test jednokrotnego wyboru sktadajacy si¢ z 30 pytan. Kryterium uzyskania oceny pozytywnej jest udzielenie
odpowiedzi na 70% pytan egzaminacyjnych. Punktacja za kazde pytanie 1 punkt, maks. 30 pkt; min. 21 pkt.
Efekty ksztalcenia w zakresie umiejetnosci:

Kontrola praktyczna — obserwacja pracy uczestnika kursu kwalifikacyjnego, karta stazu z wykazem §wiadczen
zdrowotnych do zaliczenia.

Efekty ksztalcenia w zakresie kompetencji spolecznych:

Obserwacja 360 stopni.

Tresci modutu ksztalcenia

1. Choroby przewodu pokarmowego — diagnostyka (2 godz.)

a. Wywiad pielegniarski (dolegliwosci bolowe, obecnos$¢ goraczki, zgagi, trudnosci w potykaniu, zaburzenia
taknienia, obecnos¢ wymiotow, krwi w wydzielinach, krwawienia z odbytu, zaburzenia podczas defekacji,
zo6ttaczka, zmiany masy ciata) i badanie przedmiotowe w chorobach uktadu pokarmowego.

b. Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych w schorzeniach przewodu pokarmowego:

e biochemicznych (w tym markeréw nowotworowych (CEA, CA-19,9 SCC-RA);
e radiologicznych;
e sonograficznych i tomografii komputerowej;
e kontrastowych drog zotciowych (endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW lub ERCP),
cholangiografii przezskornej (PTC);
e naczyniowych;
e radioizotopowych;
e endoskopowych;
e Dbiopsji i badan cytologicznych;
e punkcji jamy brzuszne;j.
2. Choroby przewodu pokarmowego leczone w trybie pilnym (9 godz.).
a. Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego:
o ctiologia;
e objawy (triada objawow);
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e operacja — metoda klasyczna lub laparoskopowa;
e postgpowanie w przypadku powiktan (ropien okotowyrostkowy).
b. Ostre choroby pecherzyka zotciowego i drog zotciowych:
o ctiologia;
e objawy (kolka watrobowa (objaw Chetmonskiego); triada Charcota; réznicowanie zottaczek: zotaczka
mechaniczna, migzszowa, hemolityczna);
e leczenie operacyjne (cholecystektomia);
¢ endoskopowa cholangiopankteatografia wsteczna (ECPW).
c. Zapalenie otrzewnej:
e patofizjologia (tlenowa i beztlenowa flora bakteryjna);
o Kklasyfikacja zapalenia otrzewnej (ograniczane, rozlane, chemiczne, bakteryjne);
e objawy (bol brzucha o zréznicowanym charakterze; objaw Blumberga; wstrzas oligowolemiczny
i/lub septyczny; zespol niewydolnosci oddechowej — MODS);
e zasady postepowania (zachowawcze; operacyjne (usuni¢cie pierwotnej przyczyny zapalenia otrzewnej);
laparoskopia/laparotomia).
d. Ostre zapalenie trzustki:
e patofizjologia (dysfunkcja narzadu w wyniku czynnikéw mechanicznych, toksycznych, metabolicznych,
infekcyjnych, naczyniowych, genetycznych i idiopatycznych);
e objawy (ze strony uktadu pokarmowego; otrzewnowe, obaw Blumberga; emocjonalne; objaw Cullena,
Turnera; charakterystyczne dla wstrzasu);
e zasady postgpowania (leczenie farmakologiczne; metoda otwartego brzucha ,,open abdomen”;
operacyjne (nekrozektomia); drenaz: zaotrzewnowy, przezskorny, endoskopowy).
e. Niedroznos¢ mechaniczna jelit:
e patofizjologia (zahamowanie pasazu jelitowego w wyniku przeszkody na odcinku jelita cienkiego lub grubego);
e objawy (zréznicowane w zaleznos$ci od odcinka jelita objetego niedroznoscia; otrzewnowe);
e zasady postgpowania (zachowawcze, zglebnik Millera-Abbota; endoskopowe metody
udroznienia jelita; operacyjne).
f.  Krwawienia do gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego:
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e patofizjologia (zmiany chorobowe w przewodzie pokarmowym);

e objawy (krwiste lub fusowate wymioty; smolisty/krwisty stolec; charakterystyczne dla wstrzasu);

e zasady postgpowania (zachowawcze; endoskopowe — metody termiczne elektrokoagulacja,
termokoagulacja, koagulacja laserem; metody nietermiczne — ostrzykiwanie endoskopowe,
zaktadanie klipsow; zabieg operacyjny — resekcja czesci zotadka i dwunastnicy/wagotomia).

3. Przewlekle choroby przewodu pokarmowego (9 godz.)
a. Choroba Lesniowskiego-Crohna:

e patofizjologia (zmiany zapalne o charakterze odcinkowym);

e objawy (dolegliwosci bolowe; charakterystyczne dla przewodu pokarmowego; zalezne od charakteru
powiktan);

e zasady postgpowania (farmakologiczne; endoskopowe (drenaz); operacyjne: fistulotomia, plastyka,
zastosowanie kleju tkankowego, zabiegi ograniczone do usuwania zwezen, stomia jelitowa).

b. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego:

e patofizjologia (zmiany zapalne w zakresie btony $luzowej i warstwy podsluzowe;j);

e objawy (charakterystyczne dla przewodu pokarmowego; zwigzane z wystagpieniem powiktan:
przedziurawienie okre¢znicy, marsko$¢ watroby, zapalenie stawow, przetoki okotoodbytnicze, ogolne
wyniszczenie, rak okreznicy, ostre toksyczne rozszerzenie okreznicy — megacolon toxicum);

e zasady postepowania (farmakologiczne; operacyjne: proktokolektomia odtworcza, ileostomia).

c. Rak przetyku:

e patofizjologia (sekwencja zmian dysplastycznych);

e objawy (uzaleznione od stopnia zaawansowania raka);

e zasady postgpowania (chirurgiczne: wycigcie, zespolenia, protezy, gastrostomia; chemioterapia,
radioterapia).

d. Rak zotadka:

e patofizjologia (stany przedrakowe: polipy, wrzod zotadka, niezyt zanikowy btony §luzowej
z niedokrwisto$cig Biermera, ogniska metaplazji i dysplaz;ji);

e objawy i klasyfikacja (typ jelitowy/rozlany);

e zasady postepowania (endoskopowe (zastosowanie lasera, terapia fotodynamiczna, koagulacja argonowa);
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operacyjne (catkowite wyciecie zotadka, subtotalna gastrektomia z weztami chtonnymi, zespolenie
przetyku z jelitem, zbiornik jelitowy); zabieg udrazniajacy (ominigcie niedroznego odcinka); leczenie
uzupetniajace — chemioterapia).
e. Rak jelita grubego:
e patofizjologia (udziat czynnikoéw epidemiologicznych, jelitowych, dietetycznych i mieszanych; stany
przedrakowe: polipy, rodzinna polipowatos¢, wrzodziejace zapalenie jelita grubego);
e objawy i klasyfikacja zaawansowania raka jelita grubego wg Dukesa;
e zasady postepowania (leczenie operacyjne: hemikolektomia, metoda Hartmanna, kolostomia; leczenie
uzupeltniajace radioterapia/chemioterapia).
4. OQOpieka nad chorym z chorobami przewodu pokarmowego w okresie okolooperacyjnym (2 godz.):
e monitorowanie stanu ogélnego pacjenta;
e przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego (psychiczne i fizyczne) zgodnie z przyjetymi zasadami;
e ocena podstawowych parametréw (stan $wiadomosci, ciSnienie tgtnicze, oddech, t¢tno, temperatura);
e prowadzenie i kontrola bilansu wodno-elektrolitowego;
e kontrola i ocena rany pooperacyjnej/przesiagkania opatrunku/funkcjonowania drenazu;
e Kkontrola i ocena nasilenia bolu oraz podejmowanie dziatan przeciwbolowych;
e postepowanie zywieniowe, zasady podawania ptynow i pokarméw;
e zapobieganie powiklaniom pooperacyjnym wczesnym i péznym,;
e dziatania usprawniajace, pionizacja, nadzor/pomoc w wykonywaniu ¢wiczen
oddechowych/usprawniajacych/ kondycyjnych;
e systematyczne badania kontrolne/laboratoryjne po operacji;
e cdukacja w zakresie zalecen dietetycznych w warunkach domowych;
e prowadzenie dokumentacji, w tym historii pielegnowania;
e edukacja pacjenta/rodziny w zakresie samopielggnacji i samoopieki w warunkach domowych.
5. Choroby gruczoléw wydzielania wewnetrznego (10 godz.)
a. [Etiopatogeneza chordb gruczoldw wydzielania wewngtrznego.
b. Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych w schorzeniach gruczotéw wydzielania wewnetrznego:
e w chorobach tarczycy:
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— oznaczenie stezen tyreotropiny oraz hormonéw tarczycy w osoczu,
— test stymulacji wydzielania tyreotropiny po podaniu tyreoliberyny,
— scyntygrafia tarczycy,
— ultrasonografia tarczycy,
— biopsja aspiracyjna cienkoiglowa tarczycy,
— metody obrazujace gruczot tarczowy (radiogram klatki piersiowej, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, pozytonowa tomografia emisyjna);
w chorobach kory nadnerczy:
— oznaczanie dobowego wydzielania z moczem hormonow kory nadnerczy,
— ultrasonografia,
— scyntygrafia nadnerczy,
— biopsja aspiracyjna cienkoiglowa nadnerczy,

— metody obrazujace (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny).

c. Choroby tarczycy — wole guzkowe oboj¢tne, wole nadczynne guzkowe, choroba Gravesa-Basedowa,
rak tarczycy:

patofizjologia (zaburzenia czynno$ciowe lub strukturalne gruczotu tarczowego);

objawy (duszno$¢ wdechowa, $wist wdechowy (stridor); objawy zwigzane ze wzmozong
przemiang materii; objawy zwigzane z pobudzeniem uktadu nerwowego; objawy ze strony
uktadu krazenia; dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego; zaburzenia miesigczkowania,
zaburzenia oczne);

zasady postepowania (leczenie zachowawcze; uzyskanie eutyreozy; leczenie operacyjne).

d. Choroby kory nadnerczy — Zespot Cushinga, guz chromochtonny nadnerczy:

patofizjologia (zaburzenia spowodowane nadmiarem glikokortykosteroidow; nadmierne wydzielaniem
amin katecholowych);

objawy (dotyczace wzmozonego katabolizmu biatka; wywotane zaburzeniami metabolicznymi;
zaburzenia cyklu miesigczkowego; zwigzane z funkcjonowaniem przewodu pokarmowego;

rozwdéj zmian miazdzycowych, powiktania sercowo-naczyniowe; wystepowanie nadcisnienia t¢tniczego);
zasady postgpowania (wyrownanie parametrow metabolicznych; wyréwnanie nadci$nienia t¢tniczego;
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operacyjne w celu usunigcia guza).

e. Opieka nad chorym z chorobami gruczotéw wydzielania wewnetrznego w okresie okotooperacyjnym:

wyréwnanie chordb wspotistniejacych przed zabiegiem operacyjnym;
rozpoznanie stanu emocjonalnego chorego;
kontrola stanu odzywienia i nawodnienia chorego;

przygotowanie(psychiczne i fizyczne) chorego do zabiegu operacyjnego zgodnie z przyjetymi zasadami;

ocena podstawowych parametrow (stan $wiadomosci, cisnienie tetnicze, oddech, tetno, temperatura);
tlenoterapia;

prowadzenie/kontrola i ocena bilansu ptynow;

kontrola/ocena i postepowanie przeciwbdlowe;

ocena rany pooperacyjnej/przesigkania opatrunku/funkcjonowania drenazu,;

zapobieganie powiklaniom pooperacyjnym wczesnym i p6znym;

systematyczne badania kontrolne/laboratoryjne po operacji;

edukacja chorego w zakresie postepowania dietetycznego;

nadzor nad okresowa lub stalg substytucja hormonalna,

edukacja chorego/jego rodziny w zakresie samopielegnacji i samoopieki w warunkach domowych.

6. Choroby gruczolu piersiowego (5 godz.)
a. Zapalenie gruczotu piersiowego:

patofizjologia (karmienie piersia, implanty silikonowe piersi);

objawy;

rozpoznanie (wywiad w zakresie ogolnego stanu zdrowia, badanie fizykalne piersi, ultrasonografia);
zasady postepowania (oproznianie gruczotu piersiowego z zalegajacego pokarmu, leczenie
przeciwbolowe, przeciwgoraczkowe, antybiotykoterapia).

b. Ropien gruczotu piersiowego:

patofizjologia (infekcja bakteryjna);

objawy;

rozpoznanie (wywiad w zakresie ogdlnego stanu zdrowia, badanie fizykalne piersi, ultrasonografia);
zasady postgpowania (nacigcie ropnia/saczkowanie, antybiotykoterapia).
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c. Rak gruczotu piersiowego:

patofizjologia (czynniki ryzyka);

objawy;

rozpoznanie (wywiad, badanie przedmiotowe/fizykalne gruczotu piersiowego, ultrasonografia piersi,
biopsja cienkoiglowa/gruboiglowa piersi, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, badanie
histopatologiczne wycinka pobranego $roédoperacyjnie);

zasady postepowania (leczenie specjalistyczne, zabiegi oszczgdzajace (wycigcie fragmentu guza,
kwadrantektomia, wycigcie fatwo dostgpnych zmian przerzutowych), operacje radykalne (mastektomia
metodg Pateya, Maddena, Halsteda, leczenie uzupetniajace przedoperacyjne i pooperacyjne) operacje
odtworcze; szczegdlne postacie raka piersi: rak Pageta, obustronny rak piersi, zapalny rak piersi,

rak piersi w czasie cigzy, rak piersi u mezczyzny).

d. Opieka nad chora/chorym ze schorzeniami gruczotu piersiowego w okresie okotooperacyjnym:

przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego zgodnie z obowigzujagcymi standardami;
monitorowanie stanu ogdlnego pacjenta;

obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjnej/ocena przesigkania/zmiana zgodna z przyjetymi
zasadami z zachowaniem aseptyki;

kontrola prawidtowos$ci funkcjonowania drenazu;

podejmowanie i ocena skuteczno$ci dziatan przeciwbolowych;

pomoc w utrzymaniu higieny ciata;

zapobieganie wystapieniu obrzeku limfatycznego;

zapobieganie powiktaniom pooperacyjnym wczesnym i poznym,

edukacja pacjenta w zakresie ochrony konczyny;

edukacja pacjenta w zakresie postepowania dietetycznego, konieczno$¢ prawidtowego doboru protezy,
kontynuowania procesu rehabilitacji fizycznej.

e. Profilaktyka chordb gruczotu piersiowego
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Wykaz literatury podstawowej Literatura obowiazkowa:
i uzupetniajacej, obowiazujace;j 1. FibakJ. (red.): Chirurgia. Podrecznik dla studentow. PZWL, Warszawa 2006
do zaliczenia danego modutu 2. Szewczyk M., Slusarz R. (red.): Pielegniarstwo w chirurgii. Wydawnictwo Medyczne Borgis, Warszawa 2006

3. Walewska E. (red.): Podstawy pielegniarstwa chirurgicznego. PZWL, Warszawa 2012
Literatura uzupekniajaca:

1. Walewska E., Scisto L. (red.): Procedury pielegniarskie w chirurgii. PZWL, Warszawa 2013
2. Czasopismo: ,,Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”. Wyd. Termedia

Wymiar, zasady i forma odbywania | Wymiar zaje¢ stazowych — 21 godz.
stazy, w przypadku, gdy program Miejsce odbywania stazu — Oddziat chirurgiczny ogolny.
ksztatcenia przewiduje
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5.3. MODUL III

Nazwa modutu PIELEGNOWANIE PACJENTA W ODDZIALE CHIRURGII URAZOWEJ

Cel ksztatcenia Celem modutu jest przygotowanie pielegniarki do zapewnienia opieki chorym z obrazeniami ciata leczonymi
chirurgicznie zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wytycznymi/standardami/procedurami postepowania oraz
do podjecia dziatan ratunkowych w stanach zagrozenia zdrowia i zycia.

Efekty ksztalcenia dla modutu W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:

W zakresie wiedzy:

W26. omawia zasady udzielania pierwszej pomocy w obrazeniach ciala;

W27. przedstawia zasady oceny stanu $wiadomosci chorego z wykorzystaniem wtasciwych metod oceny,
w tym wedtug skali Glasgow;

W28. charakteryzuje zasady przygotowania chorego po urazie glowy, kregostupa, klatki piersiowej, konczyn,
jamy brzusznej, miednicy do badan diagnostycznych;

W29. przedstawia zasady unieruchomienia przy ztamaniach ko$ci i zwichnigciach oraz przygotowania chorego
do transportu;

W30. wymienia zasady zapobiegania zapaleniu ptuc, odlezynom, znieksztalceniom w stawach u chorych
unieruchomionych i z ograniczong aktywno$cig ruchowg oraz u chorych nieprzytomnych;

W31. opisuje zasady pielegnowania chorego z drenazem jamy optucnej;

W32. przedstawia sposoby oceny stopnia i powierzchni oparzenia;

W33. charakteryzuje ran¢ oparzeniowa/odmrozeniowa;

W34. charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarskg w urazach termicznych: oparzenia, odmrozenia;

W35. wskazuje metody zapobiegania powiklaniom u chorego oparzonego;

W36. omawia zasady edukacji chorego i jego rodziny w zakresie: pielggnacji po oparzeniu skory, prowadzenia
¢wiczen, zaktadania i noszenia garderoby uciskowej;

W37. wymienia rodzaje wyciggdw, cel i zasady stosowania;

W38. charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarska nad chorym z opatrunkiem gipsowym i chorym na wyciagu;

W39. charakteryzuje profesjonalng opieke okotooperacyjng nad chorym w chirurgii urazowej i ortopedii;

W40. omawia ryzyko wystapienia powiklan u chorego po zabiegu operacyjnym w chirurgii urazowej i ortopedii,
wymienia sposoby zapobiegania im;
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W41, charakteryzuje problemy emocjonalne chorego po urazie i omawia metody psychoterapii elementarnej;

W42, omawia zasady przygotowania chorego i jego rodziny do samoopieki w warunkach domowych po urazie
i zabiegu ortopedycznym.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

U24. ocenic¢ stan swiadomosci chorego z wykorzystaniem wiasciwych metod oceny, w tym skali Glasgow;

U25. przygotowac chorego po urazie gtowy, kregostupa, klatki piersiowej, konczyn, jamy brzusznej, miednicy
do badan diagnostycznych;

U26. stosowac unieruchomienia przy ztamaniach kosci i zwichnigciach oraz przygotowa¢ chorego do transportu;

U27. formutowac diagnozg pielggniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje
w odniesieniu do pacjenta unieruchomionego, z ograniczong aktywno$cig ruchowg oraz chorego
nieprzytomnego;

U28. pielegnowac chorego z drenazem jamy optucnej;

U29. monitorowaé parametry zyciowe pacjenta po urazie mézgowo-czaszkowym;

U30. formutowac diagnoze pielegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowa¢ interwencje w odniesieniu
do pacjenta z rang oparzeniowa, rang odmrozeniowa;

U3l. formutowac diagnozg pielegniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac interwencje w odniesieniu
do pacjenta w chirurgii urazowej i ortopedii;

U32. rozpoznaé zaburzenia kragzenia obwodowego i funkcji nerwow obwodowych u chorego w opatrunku
gipsowym lub na wyciagu;

U33. ocenic¢ ryzyko powiktan i zapobiega¢ powiktaniom u chorych w opatrunku gipsowym, na wyciagu
i po zabiegu operacyjnym;

U34. formutowac diagnoze pielegniarskg, okresli¢ cele, planowac i realizowa¢ interwencje w odniesieniu
do pacjenta po urazie;

U35. rozpoznaé¢ problemy emocjonalne chorego po urazie i dobra¢ metody psychoterapii elementarnej;

U36. zaplanowac i realizowa¢ edukacj¢ zdrowotng pacjentow i ich rodzin w zakresie samopielegnacji oraz
funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych, wynikajacych z nastepstw choroby po urazach
i zabiegach ortopedycznych.

W zakresie kompetencji spolecznych:

K1.  ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne i 0sob znajdujacych sie pod jego opieka;
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K2.  okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych oraz kulturowych,
przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

K3.  przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzina i zespolem terapeutycznym;
K4. dba o wizerunek wlasnego zawodu;
K5.  systematycznie poglebia wiedze i umiej¢tnosci zawodowe.

Kwalifikacje osob
prowadzacych ksztalcenie

Wyktadowca moze by¢ osoba majgca nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,

doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajaca co najmniej jeden z warunkow:

1. posiada stopien naukowy co najmniej doktora;

2. posiada tytul magistra pielegniarstwa,

3. posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa chirurgicznego;

4. posiada specjalizacje lekarska w dziedzinie ortopedii, chirurgii urazowej, neurochirurgii, medycyny ratunkowej
(tylko w zakresie zagadnien klinicznych).

Wymagania wstepne

Rodzaj i liczba godzin zajeé
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Wyktad — 25 godz.
Staz — 35 godz.

Naktad pracy uczestnika kursu

Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 60 godz.
e wyktad — 25 godz.

e staz— 35 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu:

e przygotowanie si¢ do zajec stazowych — 15 godz.

e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 25 godz.

Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: 100 godz.

Stosowane metody dydaktyczne

Wyktad problemowy, wyktad informacyjny, dyskusja dydaktyczna, staz.

Stosowane srodki dydaktyczne

Laptop, rzutnik multimedialny, prezenter, tablica, sprz¢t do odtwarzania nos$nikoéw elektronicznych.
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Metody sprawdzania efektow Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy

ksztatcenia uzyskanych przez Zaliczenie teoretyczne pisemne, czas zaliczenia 30 minut.

uczestnika kursu i warunki Test jednokrotnego wyboru sktadajacy si¢ z 30 pytan. Kryterium uzyskania pozytywnej oceny jest udzielenie

zaliczenia modutu poprawnych odpowiedzi na 70% pytan. Punktacja: za kazda poprawng odpowiedz przyznaje si¢ 1 pkt, maks. 30 pkt;
min. 21 pkt.

Efekty ksztalcenia w zakresie umiejetnosci

Kontrola praktyczna — obserwacja pracy uczestnika kursu kwalifikacyjnego, karta stazu z wykazem $§wiadczen
zdrowotnych do zaliczenia.

Efekty ksztalcenia w zakresie kompetencji spotecznych

Obserwacja 360 stopni.

Treéci modutu ksztatcenia 1. Urazy czaszkowo-mézgowe, kregostupa, rdzenia kregowego (8 godz.)
a. Urazy czaszki i mézgu:

e objawy (utrata przytomno$ci; zaburzenia §wiadomosci; sennos$¢; nudno$ci i wymioty; bole glowy wskutek
zaburzen naczynioruchowych; niedowtady; niepami¢¢ wsteczna; dezorientacja; nierdwnos¢ zrenic;
drgawki; ptynotok uszny, nosowy);

e rozpoznanie (wywiad; badanie radiologiczne (RTG czaszki i szyi, tomografia komputerowa glowy i szyi);
badania laboratoryjne krwi; niekiedy ptynu mozgowo-rdzeniowego pobranego podczas punkcji
ledzwiowej);

e postgpowanie w urazach czaszki i mézgu:

— ocena stanu poszkodowanego, w tym ocena stanu $wiadomosci;
— zalozenie kolnierza usztywniajacego kregostup szyjny;
— ulozenie poszkodowanego;
— doktadne badanie fizykalne;
— ocena oddechu, tetna, cisnienia t¢tniczego;
— zaloZenie opatrunku na ran¢ otwarta,
— wezwanie pogotowia ratunkowego i przewiezienie pacjenta do szpitala.
b. Urazy krggostupa i rdzenia kregowego:
e objawy ztamania kregostupa i rdzenia kregowego (bol; bolesnos¢ wyrostkow koscistych;
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znieksztalcenie krggostupa (nienaturalne wybrzuszenie, znieksztatcenie krzywizn krggostupa);
ograniczenie ruchomosci krggostupa, np. przymusowe ustawienie gtowy; mozliwos¢
wystapienia zaburzen oddychania; wystgpienie tzw. wstrzasu rdzeniowego; niedowtady

lub porazenie konczyn; porazenie pecherza moczowego, tzw. pecherz neurogenny; porazenie
zwieracza odbytu);

e rozpoznanie w urazach krggostupa i rdzenia kregowego (wywiad; ocena ruchomosci koniczyn dolnych,
konczyn gornych i palcow, migsni miedzyzebrowych; ocena granic zaburzen czucia itp.; badania
obrazowe; badania laboratoryjne);

e postepowanie:

— unieruchomienie glowy i szyi oraz tutowia,
— ocena funkcji zyciowych — oddech, t¢tno, cisnienie t¢tnicze,
— udroznienie drog oddechowych poprzez wysuniecie zuchwy,
— prowadzenie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej,
— pozycja utozeniowa (utozenie pacjenta w pozycji ptaskie;j),
— transport pacjenta.
c. Opieka pielegniarska nad chorym z urazem czaszki, mézgu i krggostupa:

e monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych chorego (ci$nienie tetnicze i tetno, oddech,
temperatura ciata, szerokos¢ zrenic, diureza godzinowa, stan §wiadomosci);

e ulozenie pacjenta w pozycji plaskiej pod katem 30°, zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa;

e obserwacja w kierunku objawow neurologicznych (napad drgawek, porazenia $wiadczace
0 ogniskowym uszkodzeniu mozgu);

e zlagodzenie objawow w przypadku wystgpienia nudnosci i wymiotow;

e podawanie pacjentowi zleconych lekoéw i ptynéw infuzyjnych (np. lekéw przeciwobrzgkowych
— 20% Mannitol, Furosemid);

e prowadzenie bilansu pltynéw; uzupetnienie zaburzen wodno-elektrolitowych;

e ocena bolu i podawanie lekow przeciwbolowych;

e zasady zaktadania sondy do zotadka;

e ciggla obserwacja pacjenta pod katem wykrycia wczesnych powiktan (wstrzasnienie mozgu,
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wzrost cisnienia srodczaszkowego, narastajacy krwiak mozgu);

przygotowanie fizyczne pacjenta do zabiegu operacyjnego w przypadku nasilenia si¢ objawow
kwalifikujacych pacjenta do zabiegu (oczyszczenie przewodu pokarmowego, ogolenie glowy);
wyjasnienie pacjentowi koniecznosci zastosowania leczenia spoczynkowego (lezenie w t6zku);
zapewnienie choremu pomocy przy samodzielnej pielegnacji pooperacyjnej (towarzyszenie przy zmianie
pozycji w 16zku, nadzorowanie gimnastyki oddechowej i ¢wiczen ruchowych, uczestniczenie w pionizacji
chorego, pomoc w wykonywaniu toalety ciala, zapewnienie spokoju i ciszy);

obserwacja pacjenta w kierunku wystapienia powiktan pooperacyjnych (wyciek ptynu
mozgowo-rdzeniowego z nosa, krwiak, zakazenie);

ocena odzywienia chorego, uzupetnienie niedoborows;

regulacja wyproznien;

dokumentowanie dziatan pielegniarskich.

d. Opieka pielggniarska nad chorym z wyciggiem czaszkowym:

cel stosowania wyciagu oraz ograniczenia chorego;

poinformowanie chorego o konieczno$ci stosowania wyciagu;

sprawdzanie prawidtowosci dziatania wyciggu; zakaz zwalniania wyciggu oraz dokonywania jego
modyfikaciji;

utozenie chorego w sali ogdlnej, nieizolowanie chorego;

zachowanie zasad aseptyki w miejscach zatozenia klamer;

zapewnienie choremu wygody;

codzienna toaleta ciata, higiena skory;

zapobieganie powiklaniom, obserwacja chorego (obrzgk, zaczerwienienie, zasinienie skory).

2. Urazy klatki piersiowej, brzucha i miednicy (5 godz.)
a. Urazy Klatki piersiowej:

objawy (silny bol; objawy niewydolnosci oddechowej (sptycenie oddechu, duszno$¢); rana klatki piersiowej;
objawy ztamania zeber; krwawienie do jamy oplucnowej (bol w klatce piersiowej, dusznos¢, uczucie
niepokoju, tachykardia, hipotonia tetnicza, objawy wstrzgsu hipowolemicznego); odma oplucnowa);
rozpoznanie (wywiad; badanie fizykalne; badania laboratoryjne (badanie gazometryczne,
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elektrolity, morfologia); badania obrazowe (RTG przegladowe klatki piersiowej w pozycji

przednio-tylnej i bocznej, tomografia komputerowa, ultrasonografia); badanie EKG; badania

wentylacji pluc; badanie spirometryczne; ocena prgznosci gazéw we krwi tetniczej; drenaz jamy
optucnej; bronchoskopia);

zasady postepowania W urazach klatki piersiowej:

— monitorowanie stanu chorego,

— postepowanie przeciwbolowe (stosowanie lekow przeciwbdolowych, blokada miedzyzebrowa lekami
miejscowo znieczulajacymi, blokada §rodoplucnowa, analgezja zewnatrzoponowa, analgezja
podpajeczynéwkowa),

— leczenie usprawniajace i intensywna rehabilitacja oddechowa (stosowanie ¢wiczen oddechowych
zwigkszajacych ruchomos¢ klatki piersiowej, przepony i mig$ni oddechowych, ewakuacja wydzieliny
z drzewa oskrzelowego, tlenoterapia),

— punkcja diagnostyczno-lecznicza,

— zalozenie drenazu do jamy optucnowe;j.

b. Opieka pielegniarska nad chorym z urazem klatki piersiowe;:

kontrola $wiadomosci chorego;

monitorowanie parametrow zyciowych (tetno, oddechy, ci$nienie tetnicze krwi, obserwowanie
zabarwienia powtok skornych, diurezy, barwy skory i bton sluzowych, temperatury ciata);

zatozenie wklucia dozylnego, w razie koniecznosci zatozenie wktucia do zyty podobojczykowej
(wktucie centralne);

pobieranie krwi do badan;

prowadzenie Karty obserwacyjnej i bilansu ptynow; uzupetienie niedoboréw wodno-elektrolitowych;
podawanie lekow przeciwbdlowych, nie zaleca si¢ podawania lekow przeciwkaszlowych;
prowadzenie gimnastyki oddechowej i profilaktyki przeciwodlezynowej;

asystowanie w wykonaniu czynnosci zabiegowych przez lekarza (zaktadanie drenu do klatki piersiowej,
zaktadanie blokad przeciwbolowych);

podanie tlenu przez cewnik lub maske (duszno$¢, niskie wskazania saturacji);

zabezpieczenie i obserwacja drenazu zatozonego do jamy optucnej i opatrunkéw wokoét drenu,
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kontrolowanie sity ssania;

zmiana opatrunkéw wokot wyprowadzenia drenow;

wspoétudzial w farmakoterapii i przygotowanie chorego do ewentualnego zabiegu operacyjnego;
doktadne zapisywanie ilo$ci drenowanego ptynu w ciagu doby;

usprawnianie uktadu oddechowego, metody poprawy wentylacji ptuc (¢wiczenia oddechowe, wysokie
ulozenie pacjenta z okresowg tlenoterapia, efektywny kaszel, inhalacje, drenaz utozeniowy);
zapobieganie powiktaniom (prowadzenie gimnastyki oddechowej, ¢wiczen rehabilitacyjnych, stosowanie
profilaktyki przeciwodlezynowej i przeciwzakrzepowej);

monitorowanie stanu odzywiania; stosowanie diety bogatobtonnikowe;.

C. Drenaz jamy optucne;j:

cel zalozenia drenazu jamy oplucnowe;j (diagnostyczny, leczniczy);

wskazania do zabiegu (obecnos¢ ptynu przesigkowego w jamie oplucnej, odma samoistna, zwtaszcza

wentylacyjna, ropniak optucnej);

przeciwwskazania do zatozenia drenazu (zaburzenia krzepnigcia, brak wspotpracy z chorym, zakazenie

sciany klatki piersiowej, bardzo mata objetos¢ ptynu, ropien ptuca, zgorzel pluca);

przygotowanie pacjenta do zatozenia drenazu (poinformowanie pacjenta o sposobie zachowania si¢

w czasie zaktadania drenazu, poinformowanie 0 koniecznosci oddania moczu przed zabiegiem, podanie

(na zlecenie lekarza) srodka przeciwkaszlowego, pomoc w przyjeciu prawidtowej pozycji,

poinformowanie pacjenta o koniecznosci pozostania w 16zku po zabiegu w pozycji wysokiej

lub potwysokiej (zgodnie z zaleceniami lekarza), zabieg nalezy wykonywaé w gabinecie zabiegowym

wyposazonym w niezbedny sprzet: aparat EKG, dostep tlenu, zestaw do ssania, leki);

zasady opieki nad chorym z drenazem jamy optucne;j:

— okresowa kontrola szczelno$ci potaczen uktadu drenujacego,

— zabezpieczenie butli przed przypadkowym uszkodzeniem, konieczno$¢ posiadania dodatkowych
zestawow drenazowych,

— nie wolno unosi¢ butli ponad poziom klatki piersiowej, zakaz przechylania butli na bok,

— umieszczenie zestawu drenazowego okoto 1 metr ponizej poziomu klatki piersiowej,

— edukacja chorego, jak zachowac¢ si¢ w sytuacji sttuczenia butli lub roztaczenia uktadu drenujacego,
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— kontrola ewentualnego przecieku powietrza,

— kontrola ilo$ci i jakos$ci drenowanego pltynu z adnotacja w dokumentacji chorego,

— wymiana butli i zastawu raz na dobe,

— wskazania do usunigcia drenu z jamy optucnowej (rozprgzenie phuca, brak przecieku powietrza
i drenaz ptynu mniejszy niz 100 ml na dobg),

— usuwanie drenu na szczycie glgbokiego wdechu; po podaniu $rodka przeciwbolowego,

— wykonanie kontrolnego RTG klatki piersiowej po usunieciu drenu i ostuchanie ptuc.

d. Urazy brzucha:

objawy (bdl jamy brzusznej; objawy niedroznosci (nudnosci, wymioty, zatrzymanie gazow i stolca));
rozpoznanie (wywiad; badanie fizykalne; badania laboratoryjne (morfologia, biochemia krwi, oznaczenie
grupy krwi, uktad krzepniecia, badanie ogdlne moczu); badania obrazowe (zdjecie przegladowe jamy
brzusznej, RTG klatki piersiowej, USG, tomografia komputerowa); diagnostyczna punkcja i ptukanie
jamy brzusznej (technika punkcji i ptukania otrzewnej); jezeli sg wskazania to: urografia, cystografia);
zasady postgpowania W urazach brzucha (wstgpna ocena chorego z urazem jamy brzusznej — uraz brzucha

i miednicy nalezy podejrzewac u kazdego chorego po wypadku komunikacyjnym, po upadku z wysokosci,

z urazem dolnej czesci klatki piersiowej lub rang klatki piersiowej, okolicy ledzwiowej i krocza, u wszystkich

chorych z mnogimi obrazeniami ciata, u osoby w stanie wstrzasu pourazowego, u 0sob nieprzytomnych

w wyniku urazow, w stanie ciezkiego upojenia alkoholowego, u ofiar brutalnego pobicia, zbiorowego gwattu);

leczenie zachowawcze (stabilizacja hemodynamiczna chorego; zwalczanie ewentualnych zakazen;
leczenie bolu; wezesna i prowadzona kompleksowo rehabilitacja);
leczenie operacyjne:

— laparotomia zwiadowcza — wskazania (objawy otrzewnowe w badaniu przedmiotowym oraz catkowity
brak perystaltyki, wstrzas bez wyjasnionej przyczyny, wolny gaz w jamie otrzewnej na zdjeciach RTG,
krwawienie do gornego lub z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, przerwanie ciaglosci drog
moczowych, znaczne uszkodzenie jamy brzusznej, uraz przenikajacy, kazda rana postrzalowa brzucha),

— laparoskopia — wskazania (pogtebienie diagnostyki, opanowanie krwawienia, zaopatrzenie
niewielkiego uszkodzenia narzgdéw).

e. Opieka pielegniarska nad chorym z urazem brzucha:
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e wnikliwa obserwacja chorego, zwrdcenie szczegdlnej uwagi na jame brzuszng chorego (nasilenie bolu
brzucha, jego lokalizacja, promieniowanie bolu, utozenie pacjenta, kaszel);

e kontrola swiadomosci chorego;

e monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych chorego (cisnienie tetnicze, tetno, oddech, diureza,
barwa skory, tzw. powro6t kapilarny, temperatura ciata);

e zalozenie wklucia dozylnego — szeroka kaniula lub dwa wktucia na obydwu konczynach
gornych, w razie koniecznos$ci zatozenie wktucia do zyty podobojczykowej (wktucie centralne);
podawanie ptynow infuzyjnych — krystaloidow i jezeli jest taka potrzeba, to rowniez koloidow);

e obserwacja w kierunku niepokojacych objawow (powigkszanie si¢ obwodu brzucha, obecnos¢ krwi
w odbycie lub oddanie krwistego stolca, pojawienie si¢ krwi w drogach rodnych kobiety, zgtaszanie
przez chorego uczucia silnego parcia na mocz lub stolec);

e przygotowanie pacjenta do badan diagnostycznych;

e podaz choremu tlenu przez cewnik lub przez maske (dusznos¢, niskie wskazania saturacji);

e w przypadku wstrzasu hipowolemicznego wdrozenie lekéw dziatajacych inotropowo (np. dopamina,
dobutamina);

e uzupekienie niedoboréw wodno-elektrolitowych, podawanie lekow przeciwbolowych (opioidéw
i/lub niesterydowych lekow przeciwzapalnych) po peinej diagnostyce chorego;

e podawanie lekow przeciwkaszlowych;

e stala kontrola bolu;

e zalozenie sondy do zotadka w celu ewakuacji zalegajacej w nim tresci;

e prowadzenie gimnastyki oddechowej i profilaktyki przeciwodlezynowe;j;

e asystowanie w wykonaniu czynnosci zabiegowych przez lekarza (punkcja i ptukanie jamy brzusznej);

e zabezpieczenie i obserwacja drenazu zalozonego do jamy brzusznej, opatrunkéw wokoét drenu;

e obserwacja pacjenta w celu wezesnego wykrycia objawow §wiadczacych o rozwijajacych si¢ powiktaniach
(wstrzgs krwotoczny, uszkodzenie jelit, uszkodzenie pecherza moczowego w wyniku doznanego urazu);

e przygotowanie chorego do ewentualnego zabiegu operacyjnego w trybie pilnym (udzielenie pacjentowi
stosownych wyjasnien, przygotowanie pola operacyjnego, podanie zleconych przez anestezjologa lekow i
ptynéw infuzyjnych przed zabiegiem, transport pacjenta do bloku operacyjnego);
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dokumentacja — dokumentowac nalezy wszystkie pomiary, podawane leki i ptyny infuzyjne, doktadnie
opisywac stan pacjenta, wskazujac na progresj¢ lub regresje stanu chorego.

f.  Urazy miednicy:

objawy (bol);

rozpoznanie (wywiad; badanie fizykalne; badania laboratoryjne (morfologia, biochemia krwi, oznaczenie
grupy krwi, uktad krzepnigcia, badanie ogdlne moczu); badania obrazowe (RTG miednicy w projekcji
przednio-tylnej, tomografia komputerowa miednicy, ultrasonografia narzadow miednicy));

zasady postepowania (monitorowanie stanu chorego; postepowanie przeciwbolowe; leczenie
zachowawcze (leczenie spoczynkowe, nastawienie konczyny w przypadku zwichnigcia stawu
biodrowego, zalozenie opatrunku gipsowego); leczenie czynnosciowe (odcigzenie uszkodzonego stawu
biodrowego przez zatozenie wyciagu nadkostkowego i szybkie wdrozenie usprawniania na szynie
rehabilitacyjnej); leczenie operacyjne (anatomiczne nastawienie przemieszczonych odtaméw, stabilne
zespolenie zewnetrzne lub wewnetrzne, laparotomia w przypadku uszkodzenia pecherza moczowego).

0. Opieka piclggniarska nad chorym z urazem miednicy:

kontrola $wiadomosci chorego;

monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych chorego (ci$nienie t¢tnicze, tgtno, oddech, diureza,
barwa skory, tzw. powrot kapilarny, temperatura ciala);

utozenie chorego w 16zku ortopedycznym;

zatozenie wklucia zylnego obwodowego lub wklucia do zyty centralnej; podaz zleconych lekow i ptynow
infuzyjnych;

w przypadku wstrzasu hipowolemicznego wdrozenie lekéw dzialajacych inotropowo (np. dopamina,
dobutamina);

farmakologiczna profilaktyka przeciwzakrzepowa (podanie heparyny drobnoczasteczkowej i nauka
pacjenta lub jego rodziny samodzielnego podawania leku — konieczno$¢ stosowania w okresie
pOzniejszym w domu);

podaz choremu tlenu przez cewnik lub przez maske (duszno$¢, niskie wskazania saturacji);

stata kontrola bolu i systematyczne podawanie lekow przeciwbdlowych po pelnej diagnostyce chorego
we wczesnym okresie pourazowym (analgetyki opioidowe i/lub niesterydowe leki przeciwzapalne);
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e pomoc w czynnosciach higienicznych (toaleta, kapiel ciata);

e profilaktyka przeciwodlezynowa u pacjentéw unieruchomionych w t6zku;

e Obserwacja pacjenta w celu wezesnego wykrycia objawow $wiadczacych o rozwijajacych sig
powiktaniach (zaburzenia hemodynamiczne, uszkodzenie jelit, uszkodzenie pgcherza moczowego
w wyniku doznanego urazu);

e cdukacja pacjenta w zakresie czynnos$ci samopielggnacyjnych;

e wsparcie psychiczne.

3. Urazy konczyn (2 godz.)
a. Zwichniecia, skrgcenia:

e objawy (bdl; obrzgk; wzmozone ocieplenie skory nad stawem; znieksztatcenia obrysow stawu; krwiak
w stawie; zniesienie ruchéw czynnych i biernych w stawie; przymusowe ustawienie konczyny;
wyczuwalne przemieszczenie powierzchni stawowych);

e rozpoznanie (wywiad; badanie fizykalne; RTG; tomografia komputerowa);

e zasady postgpowania (Unieruchomienie stawu zgodnie z zasadg Potta; ocena stanu ogblnego (wstrzas);
ocena stanu miejscowego (uszkodzenie naczyn, ukrwienie konczyny, zaburzenia czucia, niedowtady);
nastawienie (repozycja) zwichnigcia w znieczuleniu ogélnym lub przewodowym; kontrolne zdjecie
rentgenowskie po nastawieniu);

e opieka nad chorym ze zwichnigciem lub skreceniem stawu:

— 0Ocena parametréw zyciowych,

— podawanie lekow przeciwbolowych,

— higiena ciata,

— obserwacja konczyny pod katem ukrwienia i unerwienia obwodowego,

— elewacja konczyny,

— profilaktyka przeciwodlezynowa,

— odzywianie,

— obserwacja chorego pod katem ewentualnych powiktan wczesnych (uszkodzenie tkanek migkkich,
naczyn, nerwow, powierzchni stawowych) 1 péoznych (zwichnigcia nawrotowe, zwichnigcia
nawykowe, zespot Sudecka, przykurcze, zesztywnienia stawow).
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b. Ztamania konczyn:

objawy (bdl; rany; krwiak; obrzek; zaburzenie czynnosci konczyny i jej przymusowe utozenie;

znieksztalcenie zarysow konczyny; patologiczna ruchomos$¢ konczyny; trzeszczenie i tarcie odtamow

kostnych);

rozpoznanie (wywiad; badanie fizykalne; badania obrazowe (RTG konczyny, tomografia komputerowa);

badania laboratoryjne (morfologia i biochemia krwi, oznaczenie grupy krwi, w razie koniecznos$ci

wykonanie proby krzyzowej, uktad krzepnigcia));

zasady postepowania (leczenie zachowawcze (unieruchomienie zewngtrzne — opatrunek gipsowy,

wyciag); leczenie czynnos$ciowe (zatozenie wyciggu szkieletowego); leczenie operacyjne

(endoprotezoplastyka stawow, osteosynteza przykostna, osteosynteza wewnetrzna stabilna, osteosynteza

zewngtrzna, osteosynteza stabilna));

opieka nad chorym ze ztamaniem konczyny:

— kontrola $wiadomosci chorego,

— ocena podstawowych funkcji zyciowych chorego (ci$nienie tetnicze, tetno, oddech, diureza,
barwa skory i blon §luzowych, powrdét kapilarny, temperatura ciata),

— zapewnienie dostgpu do zyty; podaz lekow i ptyndow infuzyjnych,

— podaz tlenu przez cewnik lub maske,

— obserwacja pacjenta pod katem ewentualnych powiktan (wstrzgs urazowy, uszkodzenie nerwow,
stawdw, naczyn),

— systematyczne podawanie lekéw przeciwbolowych i stata ocena bélu,

— pomoc w wykonywaniu czynno$ci higienicznych,

— odzywianie chorego,

— wsparcie psychiczne,

— dokumentowanie dziatan pielggniarskich.

c. Opieka nad chorym z opatrunkiem gipsowym:

monitorowanie parametréw zyciowych (tgtno, oddech, ci$nienie tgtnicze krwi, temperatura ciata);
whnikliwa obserwacja celem sprawdzenia ukrwienia i stanu neurologicznego konczyny;
pobieranie krwi do badan laboratoryjnych;
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e podawanie lekow przeciwbolowych i monitorowanie bolu;
e uzupehienie niedoborow pokarmowych; dieta bogata w biatko i sole mineralne;
e nawadnianie pacjenta;

miesni,
e wspoétudziat w farmakoterapii, prowadzenie profilaktyki przeciwzakrzepowej;

thuszczowy).
4. OQObrazenia termiczne, elektryczne i chemiczne (10 godz.)
a. Oparzenia:

e patofizjologia oparzen,

e choroba oparzeniowa:

— zaburzenia metabolizmu na skutek oparzenia i choroby oparzeniowej,

— fazy choroby oparzeniowej; wstrzas oparzeniowy,

— zaburzenia hemodynamiczne, czyli zaburzenia w makro- i mikrokrazeniu,

— zaburzenia metaboliczne,

— zaburzenia funkcji poszczegdlnych narzadow,

— zasady przetaczania ptyndéw (reguly przetoczeniowe),

— przyczyny zwigkszonego metabolizmu organizmu wskutek oparzenia;
e leczenie ogodlne 1 miejscowe oparzen:

— postepowanie przeciwwstrzasowe,

— leczenie choroby oparzeniowej i zapobieganie jej powiktaniom,

— uzupehianie niedoboréw biatkowych i elektrolitowych,

— leczenie miejscowe rany oparzeniowej (metoda otwarta, zamknigta);

e pielegnowanie chorego oparzonego:

— ulozenie chorego, wybor sali,

niedowtad uci$nietego nerwu, zmiana martwicza na skutek ucisniecia naczyn krwionosnych, zator

e klasyfikacja oparzen (stopnie oparzenia; ocena glebokosci oparzenia; ocena rozlegtosci oparzenia);

e prowadzenie gimnastyki oddechowej i profilaktyki przeciwodlezynowej, prowadzenie ¢wiczen biernych

e obserwacja konczyny w kierunku powiktan (miejscowa maceracja i martwica skory na skutek ucisku,
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— zasady pielegnowania chorego we wstrzasie (1. faza choroby oparzeniowej),
— podawanie $srodkoéw przeciwbolowych,
— nawadnianie i odzywianie chorego (reguty przetoczeniowe),
— badania laboratoryjne,
— kontrola diurezy; bilans ptynow,
— antybiotykoterapia,
— codzienna zmiana bielizny osobistej chorego i poscielowej, toaleta ciata,
— stosowanie udogodnien,
— ocenarany oparzeniowej,
— dobor rodzaju opatrunkow i zasady wykonywania opatrunkdéw na ranie oparzeniowe;j,
— zapobieganie nastepstwom oparzen,
— rehabilitacja fizyczna (bierna, czynna, usprawnianie).
b. Odmrozenia:

e Kklasyfikacja odmrozen, stopnie odmrozenia;

e postepowanie w odmrozeniach (utozenie chorego w pozycji lezacej; ogélne ogrzewanie, ciepte
pomieszczenie; usuniecie przemoczonego ubrania, wytarcie skory do sucha);

e opieka nad chorym z odmrozeniem:

— w przypadku obrzekoéw zastosowanie elewacji lub zatozenie szyny,
— wykonanie dokumentacji fotograficznej,
— leczenie farmakologiczne (Ieki krazeniowe, przeciwbolowe, heparyna),
— pomiar podstawowych parametrow zyciowych,
— zaopatrzenie miejscowe rany odmrozeniowej,
— profilaktyka przeciwtezcowa.
c. Porazenie pradem:

e objawy (bol; kurcze migséni; zatrzymanie oddechu; zaburzenia krazenia krwi; zaburzenia wzroku,
stuchu i zmystu rownowagi; utrata przytomnosci; migotanie komor sercowych (fibrylacja); oparzenia
skory i wewnetrznych czgsci ciata, do zweglenia wlacznie);

e zasady postgpowania:
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— usuna¢ przyczyne porazenia pradem (wylaczy¢ prad),
— zadbac o bezpieczenstwo ratownika,
— oceni¢ u poszkodowanego stan przytomnosci, czynnos¢ serca i oddychania,
— ulozy¢ poszkodowanego w pozycji ptaskiej na twardym podtozu,
— wdrozy¢ czynno$ci resuscytacyjne przy braku oddechu i czynnosci serca,
— zabezpieczy¢ poszkodowanego przed utrata ciepta (okry¢ kocem),
— wezwaé pomoc lekarska;

e opieka nad chorym porazonym pradem:
— ocena obrazen ciala,
— ulozenie chorego w sali obserwacyjnej,
— ocena parametréw zyciowych,
— postepowanie przeciwwstrzasowe w przypadku wstrzasu,
— zalozenie wklucia zylnego; nawadnianie chorego,
— badania laboratoryjne,
— obserwacja skutkow odlegtych (np. odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe, zaburzenia rytmu serca),
— toaleta ciata,
— 0dzywianie,
— obserwacja stanu psychicznego.

d. Oparzenia chemiczne:

e patofizjologia (oparzenia zasadami, kwasami i zwigzkami organicznymi);

e objawy — zalezne od rodzaju substancji i miejsca jej dziatania (zaczerwienienie, podraznienie poparzonej
skory; oparzenia w jamie ustnej i gardle (piekacy bol w jamie ustnej, klatce piersiowej lub brzuchu);
zawroty 1 bole gtowy; problemy z potykaniem; $linotok; blados¢; sinica; pocenie sig; zaburzenia
swiadomosci);

e postgpowanie:

— Usung¢ substancje z powierzchni skory (jesli substancja jest sypka),
— sptukiwac miejsce oparzenia woda,

— zdjac odziez i bizuterie,
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— zidentyfikowa¢ substancje parzaca — zachowa¢ opakowanie,
— nalozy¢ na oparzong powierzchni¢ jatowy opatrunek,
— leczenie ogolne i miejscowe oparzen chemicznych.

Wykaz literatury podstawowej
1 uzupehiajacej, obowigzujace;j
do zaliczenia danego modutu

Literatura obowigzkowa:

1. Baczyk G., Kapata W.: Podstawy kliniczne oraz pielggnowanie chorych w okresie przed- i pooperacyjnym
W chirurgii ogdlnej, ortopedii i traumatologii. UM, Poznan 2012

2. StruzynaJ. (red.): Wczesne leczenie oparzen. PZWL, 2006

3. Slusarz R., Szewczyk M. (red.): Pielegniarstwo w neurochirurgii. Wyd. Borgis 2006

4. Walewska E. (red.): Podstawy pielegniarstwa chirurgicznego. PZWL, Warszawa 2012

Literatura uzupelniajaca:

1. Czasopismo: ,,Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”. Wyd. Termedia

2. Kozak J.: Drenaz jamy oplucnej. Wyd. ADI, 1999.

3. Gazdzik T.: Ortopedia i traumatologia, t. 1-2. PZWL, Warszawa, 2009

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Wymiar zaj¢é stazowych — 35 godz.

Miejsce odbywania stazu — Oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej albo oddziat obrazen wielonarzadowych.
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Nazwa modutu

PIELEGNOWANIE PACJENTA W ODDZIALE CHIRURGII NACZYNIOWEJ

Cel ksztalcenia

Celem ksztalcenia jest przygotowanie pielegniarki do sprawowania specjalistycznej opieki nad chorymi leczonymi
operacyjnie i zachowawczo z powodu schorzen naczyn tetniczych i zylnych.

Efekty ksztatcenia dla modutu

U37.
u3s.
u39.

W49.
W50.

W51,

W52.

W53.

W54,

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:
W zakresie wiedzy:

W43.
W44,
W45.
W46.
wA47.
W48.

omawia czynniki ryzyka chorob tetnic i zyt;

omawia badania specjalistyczne wykonywane w chorobach naczyn tetniczych i zylnych;

wyjasnia zasady oceny wskaznika kostka-ramie,

omawia przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego na naczyniach tetniczych i zylnych;

omawia zasady przygotowania pacjenta do operacji w trybie nagtym (np. z t¢tniakiem);

charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarskg nad chorym ze schorzeniami naczyn tetniczych

i zylnych w okresie przed- i pooperacyjnym;

wymienia objawy zapalenia zyt gitebokich;

omawia ryzyko wystapienia i zasady zapobiegania powiktaniom pooperacyjnym po zabiegach na naczyniach
tetniczych i zylnych;

omawia patofizjologie ran oraz zasady postgpowania w leczeniu ran przewlektych: owrzodzenia zylnego,
owrzodzenia niedokrwiennego, zespotu stopy cukrzycowe;;

przedstawia zasady przygotowania psychicznego pacjenta do amputacji konczyny dolnej;

charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarskg nad chorym po amputacji konczyny dolnej (zasady
wykonania opatrunku na kikucie, sposoby modelowania i hartowania kikuta, zasady bandazowania Kikuta
i regulowania jego objetosci);

omawia zasady edukacji zdrowotnej chorego i jego rodziny w zakresie profilaktyki choréb naczyn
tetniczych i zylnych.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

przygotowac pacjenta ze schorzeniami naczyn tetniczych, naczyn zylnych do badan diagnostycznych;
bada¢ t¢tno na konczynach;
przygotowaé chorego do pomiaru wskaznika kostka—ramig;
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U40. formulowac diagnoze pielggniarska, okresli¢ cele, planowac i realizowac¢ interwencje w odniesieniu
do pacjentoéw ze schorzeniami naczyn tetniczych, naczyn zylnych, przed i po zabiegu operacyjnym,
uwzgledniajac rodzaj zabiegu operacyjnego i rodzaj znieczulenia;

U4l. rozpozna¢ objawy zapalenia zyt gltebokich;

U42. przygotowac pacjenta do amputacji konczyny dolnej;

U43. rozpoznaé bole fantomowe i podac zalecone leki;

U44. prowadzi¢, wraz z rehabilitantem, rehabilitacje przytozkowa chorego po amputacji,

U45.  udzieli¢ pacjentowi informacji na temat doboru obuwia i/lub przysztego zaopatrzenia ortopedycznego;

U46. podejmowac dziatania zapobiegajace powiktaniom pooperacyjnym wczesnym i pé6znym w odniesieniu
do pacjenta ze schorzeniem naczyn tetniczych i naczyn zylnych;

U47. pielegnowac chorego z rang w zespole stopy cukrzycowej;

U48. uczy¢ chorego pielegnowac rang owrzodzeniowa;

U49. zatozy¢ opatrunek kompresyjny (uciskowy);

U50. zalozy¢ opatrunek na ran¢ owrzodzeniows;

US51. zaplanowac i realizowac edukacje zdrowotna pacjentéw i ich rodzin w zakresie samopielggnacji oraz
funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych, wynikajacych z nastepstw schorzen naczyn
tetniczych, naczyn zylnych.

W zakresie kompetencji spotecznych:

K1.  ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne i 0sob znajdujacych sie pod jego opieka;

K2. okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych oraz kulturowych,
przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

K3.  przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzing i zespotem terapeutycznym;
K4.  dba o wizerunek wtasnego zawodu;
KS5. systematycznie poglebia wiedze i umiejetnosci zawodowe.
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Kwalifikacje osob Wyktadowceg moze by¢ osoba majgca nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,

prowadzacych ksztalcenie doswiadczenie dydaktyczne oraz spetnigjaca przynajmniej jeden z warunkow:

1. posiada stopien naukowy, co najmniej doktora;

2. posiada tytul magistra pielegniarstwa;

3. posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa chirurgicznego;

4. posiada specjalizacje lekarska w dziedzinie chirurgii naczyniowej, angiologii, chirurgii ogélnej (tylko w zakresie
zagadnien klinicznych).

Wymagania wstepne -

Rodzaj i liczba godzin zajeé Wyktad — 20 godz.
dydaktycznych wymagajacych Staz — 21 godz.
bezposredniego udziatu

prowadzacego zajecia

Naktad pracy uczestnika kursu Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 41 godz.
e wyktad — 20 godz.

e staz— 21 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu:

e przygotowanie si¢ do zaje¢ stazowych — 15 godz.

e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 24 godz.

Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: 80 godz.
Stosowane metody dydaktyczne Wyktad problemowy, wyktad informacyjny, dyskusja dydaktyczna, prezentacja multimedialna, staz.
Stosowane $rodki dydaktyczne Laptop, rzutnik multimedialny, tablica, sprzet do odtwarzania no$nikow elektronicznych.
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Metody sprawdzania efektow Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy

ksztalcenia uzyskanych przez Test jednokrotnego wyboru sktadajacy si¢ z 30 pytan. Kryterium uzyskania pozytywnej oceny jest udzielenie
uczestnika kursu i warunki poprawnych odpowiedzi na 70% pytan. Punktacja: za kazda poprawna odpowiedZ przyznaje si¢ 1 pkt, maks. 30 pkt,
zaliczenia modutu min. 21 pkt.

Efekty ksztalcenia w zakresie umiejetnosci

Kontrola praktyczna — obserwacja pracy uczestnika kursu kwalifikacyjnego, karta stazu z wykazem §wiadczen
zdrowotnych do zaliczenia.

Efekty ksztalcenia w zakresie kompetencji spolecznych

Obserwacja 360 stopni.

Tres$ci modutu ksztatcenia 1. Schorzenia naczyn tetniczych (7 godz.).
a. Ostre i przewlekle niedokrwienie konczyn dolnych:

e czynniki ryzyka chorob naczyn (modyfikowalne i niemodyfikowalne);

e objawy niedokrwienia konczyn dolnych (chromanie przestankowe, ocena wygladu konczyny, bole
spoczynkowe, parestezje, zaburzenia czucia);

o Kklasyfikacja Fontaine’a;

e badania diagnostyczne (badanie fizykalne konczyn; ocena tetna na konczynach; dystans chromania;
badania laboratoryjne; ocena bolu; pomiar wskaznika kostka—rami¢; USG — duplex scan; arteriografia
konczyn dolnych);

e postepowanie zachowawcze (zmiana stylu zycia, zasady pielggnacji stop, leczenie chordb
wspotistniejacych) i operacyjne (embolektomia, trombektomia, stentowanie naczyn, pomosty omijajace).

b. Tetniak aorty brzuszne;j:

e definicja, rodzaje i czynniki ryzyka tetniakow;

e objawy i diagnostyka (ultrasonografia jamy brzusznej);

e leczenie operacyjne (metoda wewnatrznaczyniowa/otwartg).

C. Zespot stopy cukrzycowe;:

e objawy (niedokrwienne, neuropatyczne);

e rozpoznanie (badanie kliniczne stopy; badanie neurologiczne; pomiar wskaznika kostka—ramig,
kostka—paluch; badania radiologiczne stopy; badania bakteriologiczne (wymaz z rany); pedobarografia);

e postepowanie zachowawcze (ocena Klinicznego zaawansowania zmian; ocena czucia w konczynie;
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miejscowa ocena owrzodzenia i konczyn dolnych, w tym wyglad rany, stan skory (zabarwienie,
rozlegltos¢, glebokosé, lokalizacja owrzodzenia, ucieplenie, wilgotno$¢), wystgpowanie modzeli,
hiperkeratozy, obecnos$¢ blizn po wyleczonych owrzodzeniach, stan owlosienia, stan paznokei,
wystepowanie martwicy; odcigzenie stopy — unieruchomienie w 16zku; farmakoterapia
(antybiotykoterapia, leki naczyniorozszerzajace, leki przeciwkrzepliwe i reologicznie czynne); kontrola
glikemii i podawanie insuliny; leczenie bolu; dziatania lecznicze i pielegnacyjne poprawiajace ukrwienie
konczyn dolnych; zapewnienie wlasciwego utozenia konczyny);

ocena powiktan zwigzanych z cukrzyca, a w szczegolnosci choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci
serca, nefropatii, neuropatii i retinopatii proliferacyjnej;

chirurgiczne opracowanie rany;

edukacja pacjenta obejmujaca:

— zapoznanie chorego z czynnikami wplywajacymi na powstawanie zespotu stopy cukrzycowej,

— zasady pielegnacji i higieny stop,

— zasady doboru obuwia,

— zasady wysitku fizycznego,

—  zasady stosowania diety w cukrzycy,

— zasady samokontroli cukrzycy,

— udzielenie informacji dotyczacych leczenia ambulatoryjnego w poradni.

2. Schorzenia naczyn zylnych (3 godz.)
a. Zylaki konczyn dolnych, Przewlekta niewydolno$¢ zylna:

objawy (uczucie dyskomfortu, zmeczenia, rozpierania; bole konczyny; obrzeki; przebarwienia skory,
zmiany troficzne, owrzodzenia konczyn);

rozpoznanie (wywiad; badanie fizykalne; proby opaskowe; USG z podwojnym obrazowaniem);
leczenie: zachowawcze (kompresjoterapia — zastosowanie, zasady zaktadania opatrunku uciskowego,
przeciwwskazania); operacyjne (czesciowe lub catkowite usunigcie zyly odpiszczelowej i/lub zyty
odstrzatkowej, podwiazanie zyt przeszywajacych, usunigciu poszczegdlnych zylakow); inne metody
(np. leczenie obliteracyjne zylakow).

b. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ):
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e czynniki ryzyka ZChZZ; triada Virchowa;
e objawy (bdle konczyny; obrzek; zaczerwienienie skory konczyny; poszerzenie zyt powierzchownych);
e rozpoznanie (badanie podmiotowe; badanie fizykalne konczyn; ultrasonografia zyt konczyn dolnych);
e leczenie przeciwkrzepliwe (preparaty heparyny, doustne leki przeciwkrzepliwe — edukacja chorego
w zakresie terapii lekami przeciwkrzepliwymi, kontrola wskaznika INR, objawy przedawkowania
lekéw przeciwkrzepliwych);
o profilaktyka choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
3. Opieka okolooperacyjna nad chorym z chorobami naczyn (3 godz.):

a. psychiczne i fizyczne przygotowanie chorego do operacji choréb naczyn (eliminowanie niepokoju i leku;
ocena stanu ogélnego; oznaczenie niezb¢dnych badan laboratoryjnych, radiologicznych; oznaczenie grupy
krwi; przygotowanie przewodu pokarmowego; toaleta ciata i przygotowanie pola operacyjnego; podanie
premedykacji; skompletowanie dokumentacji chorego);

b. postepowanie po operacji chorob naczyn:

e ulozenie pacjenta,

e kontrola swiadomosci chorego i monitorowanie i ocena podstawowych funkcji zyciowych chorego,

e obserwacja w kierunku wystgpienia ewentualnych powiktan pooperacyjnych (krwawienie, krwotok,
niedokrwienie konczyny, wstrzas hipowolemiczny),

e obserwacja opatrunku i rany pooperacyjnej,

e ocena ilosci i jakosci drenowanej tresci,

e uniesienie wyzej operowanej konczyny (operacja zylakow),

e ocena bolu i podawanie lekow przeciwbdlowych,

e podawanie pacjentowi zleconych lekow (heparyny drobnoczasteczkowe), ptyndéw infuzyjnych, kontrola
badan laboratoryjnych,

e antybiotykoterapia,

e pomoc w realizacji potrzeb fizjologicznych,

e obserwacja operowanej konczyny (ucieplenie, zabarwienie skory, dretwienie, bol, obrzek),

e edukacja chorego (samoobserwacja, oznaczanie INR, eliminowanie czynnikow ryzyka chorob naczyn,
samokontrola cukrzycy, nauka kompresjoterapii),

e dokumentowanie dziatan pielegniarskich.
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4. Amputacje konczyn z przyczyn naczyniowych (2 godz.):

a. przygotowanie chorego do amputacji konczyny (eliminowanie niepokoju i Igku chorego; ocena stanu
ogodlnego pacjenta; ocena stanu psychicznego pacjenta; ocena wyboru miejsca odjgcia konczyny — badania
wskazujace na jej ukrwienie (pomiar przeptywu i cisnienia krwi metodg Dopplera, badania radiologiczne,
oksymetria przezskorna, angiografia fluoresceinowa); podawanie lekow przeciwbolowych; oznaczenie
niezbednych badan laboratoryjnych, radiologicznych; oznaczenie grupy krwi; uzupetnienie niedoborow
wodno-elektrolitowych, nawadnianie chorego; ocena parametréw zyciowych); przygotowanie przewodu
pokarmowego (powstrzymanie si¢ od pokarmow statych i ptynnych 6-8 godzin przed planowanym
zabiegiem); depilacja pola operacyjnego;

b. opieka pooperacyjna:

e ulozenie kikuta,

e zmiana opatrunku, kontrola rany i zapobieganie zakazeniu,

e profilaktyka powiktan pooperacyjnych (zapalenie ptuc, odlezyny, przykurcze),

e dziatania przeciwbolowe,

e wczesna rehabilitacja i uruchamianie chorego, nauka chodzenia o kulach i korzystania z wdozka
inwalidzkiego, balkonika,

e wlasciwe odzywianie,

e wsparcie psychiczne,

e bole fantomowe (majg charakter bolu rwacego, ktujacego, pulsujacego lub bolesnego zaciskania
1 wykrecania stopy, nasilajg si¢ podczas zmian pogody i stresu, czas ich trwania i ich intensywno$¢
sa indywidualne dla kazdego pacjenta, mogg sie utrzymywaé przez wiele miesiecy, a nawet lat),

e zapobieganie urazom kikuta,

¢ rehabilitacja szpitalna i rehabilitacja poszpitalna — przygotowanie chorego do protezowania.

5. Opieka pielegniarska nad chorym z owrzodzeniem konczyn dolnych (5 godz.):

a. charakterystyka owrzodzen zylnych i t¢tniczych;

b. ocena rany i dobér metody leczenia miejscowego (opatrunki specjalistyczne; oczyszczanie rany
(mechaniczne, chirurgiczne, chemiczne); kontrola wysieku);

c. $rodowisko mikrobiologiczne ran;
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d. pielegnacja skory wokot rany;
kompresjoterapia (klasy ucisku, wskazania do stosowania); masaz pneumatyczny;
edukacja chorego z rang przewlektg (zbilansowana dieta; dostosowanie ubioru i obuwia; zapobieganie
urazom; regularne wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych).

Wykaz literatury podstawowej
i uzupehiajacej, obowiazujace;j
do zaliczenia danego modutu

Literatura obowigzkowa:

1. Szewczyk M.T., Jawien A. (red.): Leczenie ran przewleklych. PZWL, Warszawa 2012

2. Szewczyk M.T., Jawien A. (red.): Pielegniarstwo angiologiczne. Termedia, Poznan 2010

3. Walewska E. (red.): Podstawy pielegniarstwa chirurgicznego. PZWL, Warszawa 2012

Literatura uzupelniajaca:

1. Jawien A., Szewczyk M.T (red.): Kliniczne i pielegnacyjne aspekty opieki nad chorym z owrzodzeniem zylnym.
Termedia, Poznan 2008

2. Czasopismo ,,Piclegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”. Wyd. Termedia.

3. Karnafel W., Mrozikiewicz-Rakowska B.: Zespol stopy cukrzycowej. Termedia, Poznan 2010

4. Szewczyk M.T., Jawien A. i wsp.: Poradnik. Podstawowe badania diagnostyczne w chorobach naczyn konczyn
dolnych. Wskaznik kostka—ramie. Fundacja Sanum — Stuzg, Uczg, Lecze, Bydgoszcz 2013

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Wymiar zaje¢ stazowych — 21 godz.
Miejsce odbywania stazu — Oddziat chirurgii naczyniowej.
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Nazwa modutu

PIELEGNOWANIE PACJENTA W ODDZIALE UROLOGII

Cel ksztalcenia

Celem modulu jest przygotowanie pielegniarki do sprawowania profesjonalnej opieki nad chorymi leczonymi
chirurgicznie z powodu choréb uktadu moczowego.

Efekty ksztatcenia dla modutu

u52.

U53.

U54.

W56.

W57.
W58.
W50.

W60.
W61.

W62.
W63.
W64.
W zakresie umiejetnosci potrafi:

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:
W zakresie wiedzy:
W55.

omawia etiopatogeneze, obraz kliniczny, techniki diagnostyczne i zasady leczenia chirurgicznego

w schorzeniach uktadu moczowego;

omawia zasady przygotowania pacjenta do badan i opieki po specjalistycznych badaniach diagnostycznych
i zabiegach leczniczych w urologii (urografia, ultrasonografia przezodbytnicza, badanie urodynamiczne,
cystoskopia);

przedstawia zasady pobierania materiatow do badan bakteriologicznych w urologii;

wyjasnia mechanizm, réznicuje objawy kliniczne i metody postepowania w urazach uktadu moczowego;
przedstawia zasady przygotowania pacjenta w trybie pilnym i planowym do zabiegéw urologicznych
endoskopowych, operacyjnych i opieki po zabiegu;

omawia wczesne 1 p6zne powiktania pooperacyjne po zabiegach urologicznych;

przedstawia dziatania zapobiegajace zakazeniu uktadu moczowego u pacjentow z cewnikiem
moczowym/drenazem/urostomia;

przedstawia zasady pielggnowania pacjentéw z zaburzeniami oddawania moczu;

charakteryzuje profesjonalng opieke pielegniarska nad chorym z urostomig;

okresla zadania pielggniarki w zakresie przygotowania pacjenta ze schorzeniem uktadu moczowego do samoopieki.

przygotowaé pacjenta do badan diagnostycznych wykonywanych w schorzeniach uktadu moczowego
oraz sprawowac¢ opieke po badaniu;

interpretowac podstawowe wyniki badan laboratoryjnych krwi i moczu wykonywanych w schorzeniach
uktadu moczowego;

formutowaé diagnoze pielegniarska, okresli¢ cele, planowac¢ i realizowa¢ interwencje w odniesieniu

do pacjenta ze schorzeniami uktadu moczowego leczonego chirurgicznie;
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US5. przygotowac pacjenta ze schorzeniem uktadu moczowego do leczenia chirurgicznego/endoskopowego
w trybie pilnym i planowym;

U56. podejmowac dziatania zapobiegajace powiktaniom pooperacyjnym wezesnym i péznym w odniesieniu
do pacjenta ze schorzeniem uktadu moczowego;

U57. zatozy¢ cewnik do pgcherza moczowego u kobiet i mgzczyzn i go usunag;

U58. wykonac jednorazowe i state ptukanie pgcherza moczowego;

U59. zatozy¢/wymieni¢ cewnik do cystostomii;

U60. podejmowac dziatania zapobiegajace zakazeniu uktadu moczowego u pacjentow z zatozonym cewnikiem
Foley’a, cewnikiem JJ, cewnikiem zatozonym nadtonowo, dwubieznym oraz podczas statego ptukania
pecherza;

U61. piclegnowac pacjenta z urostomig i przygotowac go do samoopieki;

U62. prowadzi¢ instruktaz w zakresie treningu pecherza moczowego u chorych z problemem nietrzymania moczu;

U63. prowadzi¢ edukacje w zakresie profilaktyki i wezesnego rozpoznania schorzen uktadu moczowego;

U64. zaplanowac i realizowac edukacj¢ zdrowotng pacjentdéw i ich rodzin w zakresie samopielegnacji oraz
funkcjonowania w zmienionych warunkach zdrowotnych, wynikajacych z nastgpstw schorzen uktadu
moczowego.

W zakresie kompetencji spotecznych:

K1.  ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne i 0sob znajdujacych sie pod jego opieka;

K2. okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych oraz kulturowych,
przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

K3.  przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzing i zespotem terapeutycznym;

K4. dba o wizerunek wlasnego zawodu;

K5. systematycznie pogltebia wiedzg i umiejetnosci zawodowe.

Kwalifikacje osob Wyktadowca moze by¢ osoba majgca nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,
prowadzacych ksztatcenie doswiadczenie dydaktyczne oraz spetniajaca przynajmniej jeden z warunkow:

1. posiada stopien naukowy, co najmniej doktora;

2. posiada tytul magistra pielegniarstwa;

3. posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa chirurgicznego;

4. posiada specjalizacje¢ lekarska w dziedzinie urologii, chirurgii ogolnej (tylko w zakresie zagadnien klinicznych).
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Wymagania wstepne

Rodzaj i liczba godzin zajeé
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Wyktad — 15 godz.
Staz — 21 godz.

Naktad pracy uczestnika kursu

Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 36 godz.
e wyktad — 15 godz.
e staz — 21 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu: 44 godz.

e przygotowanie si¢ do zaje¢ stazowych — 20 godz.
e Opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 24 godz.
Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: 80 godz.

Stosowane metody dydaktyczne

Wyktad problemowy, studium przypadku, dyskusja dydaktyczna, staz.

Stosowane srodki dydaktyczne

Rzutnik multimedialny, plansze, tablica, sprz¢t do odtwarzania no$nikow elektronicznych, fantomy/symulatory.

Metody sprawdzania efektow
ksztatcenia uzyskanych przez
uczestnika kursu i warunki
zaliczenia modutu

Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy:

Zaliczenie teoretyczne pisemne, czas zaliczenia 30 minut.

Test jednokrotnego wyboru sktadajacy sie z 30 pytan. Kryterium uzyskania pozytywnej oceny jest udzielenie
poprawnych odpowiedzi na 70% pytan. Punktacja: za kazda poprawng odpowiedz przyznaje si¢ 1 pkt, maks. 30 pkt;
min. 21 pkt.

Efekty ksztalcenia w zakresie umiejetnos$ci:

Kontrola praktyczna — obserwacja pracy uczestnika kursu kwalifikacyjnego, karta stazu z wykazem §wiadczen
zdrowotnych do zaliczenia.

Efekty ksztalcenia w zakresie kompetencji spolecznych:

Obserwacja 360 stopni.
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Tresci modutu ksztalcenia

—STe o o0 o

1. Przygotowanie chorego do badan diagnostycznych w urologii: urografia, ultrasonografia przezodbytnicza
(TRUS), badanie urodynamiczne, cystoskopia (1 godz.):
uzyskanie pisemnej zgody na wykonanie badania diagnostycznego;
wywiad w kierunku reakcji uczuleniowych na $rodek cieniujacy;
przygotowanie przewodu pokarmowego zgodnie z przyjetymi zasadami;
toaleta cewki moczowej z uzyciem $rodka aseptycznego;
profilaktyka antybiotykowa na zlecenie;
bezposrednio przed badaniem oproznienie pecherza moczowego (pelny pecherz do badania urodynamicznego);
dostosowanie do rodzaju badania pozycji utozeniowej;
omoéwienie zasad wspotpracy pacjenta podczas badania;
zachowanie warunkow bezpieczenstwa i intymnosci podczas wykonania badania.
2. Podstawowe zabiegi urologiczne (1 godz.):
a. naklucie pecherza moczowego;
b. przezskorne naktucie nerki (nefrostomia);
C. drenaz wewnetrzny — 0dprowadzenie moczu z miedniczki nerkowej do pecherza moczowego za pomoca
cewnika podwajnie zagictego (JJ/double-J).
3. Choroby ukladu moczowego (5 godzin).
a. Kamica nerek, moczowoddw 1 pecherza moczowego:

patofizjologia (zaburzenia metaboliczne (hyperkalciuria, hiperurykozuria, hiperoksaluria, cystynuria);
stany odwodnienia; infekcja bakteryjna (bakterie Nanobacterium); wrodzone i nabyte nieprawidtowosci
budowy anatomicznej drég moczowych);

objawy (kolka nerkowa);

rozpoznanie (badania laboratoryjne krwi i moczu; RTG jamy brzusznej; ultrasonografia; urografia;

W rozszerzonej diagnostyce — stezenie wapnia, szczawianoéw, kwasu moczowego, sodu, fosforanow,
cytrynianéw, magnezu i kreatyniny z dobowej zbidrki moczu; tomografia komputerowa; pielografia);
zasady postgpowania (zachowawcze; farmakologiczne (leki przeciwbdlowe, rozkurczowe, niesteroidowe
leki przeciwzapalne); wspomagajace — nawodnienie doustne lub dozylne/opanowanie objawow
dysurycznych/ aktywnos¢ ruchowa);

endoskopowe metody leczenia kamicy uktadu moczowego (litotrypsja falami uderzeniowymi
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generowanymi pozaustrojowo (ESWL); drenaz wewngetrzny za pomoca cewnika podwojnie zagigtego (JJ);
przezskorna nefrolitotrypsja (PCLN); litotrypsja uereterorenoskopowa (URSL));

e operacyjne metody leczenia kamicy uktadu moczowego (pielolitotomia; nefrektomia).

b. Rak nerki:

e patofizjologia, czynniki etiologiczne;

e objawy (dolegliwosci bolowe; krwiomocz);

e rozpoznanie (badania laboratoryjne krwi i moczu; ultrasonografia; tomografia komputerowa;
tomografia rezonansu magnetycznego; biopsja cienkoigtowa/gruboigtowa; ocena histopatologiczna
pobranego materiatu);

e leczenie operacyjne (krioablacja; termoablacja; limfadenektomia; czeSciowa nefrektomia
laparoskopowa/klasyczna; nefrektomia laparoskopowa; nefroureterektomia);

e leczenie uzupetniajace (radioterapia; chemioterapia);

e nowe leki (sunitynib, sorafenib, IFN-£).

c. Rak pecherza moczowego:

e patofizjologia (palenie tytoniu; napromienianie okolicy pgcherza; praca przy produkcji barwnikoéw
i kauczuku (zawartos$¢ aniliny, naftylaminy, benzydyny); naduzywanie fenacetyny i stodzikow);

e objawy (bezbolesny krwiomocz; objawy dysuryczne; dolegliwosci bolowe uzaleznione od stopnia
zaawansowania; dolegliwo$ci zwigzane z wystgpieniem przerzutow, np. obrzgk konczyny dolnej);

e rozpoznanie — wstepne, okreslajace stopien zaawansowania i zr6znicowania;

¢ metody ponadpecherzowego odprowadzenia moczu (przetoka moczowodowo-skorna; wszczepienie
moczowodow do jelita grubego; operacja sposobem Brickera; zastepcze pecherze jelitowe; szczelne
zbiorniki moczowe; pecherz odbytniczy (moguncki typu I1)).

4. Choroby stercza (3 godz.)
a. Lagodny rozrost gruczotu krokowego (BPH):

e patofizjologia (wynik trzech réznych proceséw patologicznych);

e objawy (ze strony dolnych drég moczowych (lower urinary tract symptoms — LUTS); zalezne
od rodzaju dotgczajacych sie powiktan);

e rozpoznanie (wywiad dotyczacy objawow dysurycznych; badanie przedmiotowe (per rectum); punktowa
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skala oceny objawow towarzyszacych chorobom gruczotu krokowego (international prostatg score system
— IPSS); badania laboratoryjne (badanie ogdlne/posiew moczu, oznaczenie stezenie swoistego antygenu
sterczowego (PSA) w osoczu; ultrasonografia jamy brzusznej; ultrasonografia przezodbytnicza (TRUS);
cystoskopia; uroflometria);

zasady postgpowania (wyczekujaca ,,baczna obserwacja”; leczenie farmakologiczne; leczenie operacyjne).

b. Rak stercza:

patofizjologia (uwarunkowania genetyczne; zakazenia przekazywane droga plciowa; uwarunkowania
dietetyczne);
objawy (uzaleznione od stopnia zaawansowania);
rozpoznanie (wywiad w kierunku objawow dotyczacych zaburzen w oddawaniu moczu; badanie
przedmiotowe (per rectum); badania laboratoryjne (badanie ogolne/posiew moczu, oznaczenie stezenie
swoistego antygenu sterczowego (PSA) w osoczu; test genetyczny PCAS3; ultrasonografia
przezodbytnicza; biopsja gruczotu krokowego);
zasady postepowania:

,»baczna obserwacja” z intencja leczenia,
— prostatektomia radykalna klasyczna/laparoskopowa/z uzyciem robota DaVinci,
— radioterapia (konwencjonalna, brachyterapia, trojwymiarowa radioterapia konformalna),
— kastracja operacyjna (obustronna orchidektomia — usuniecie jader),
— leczenie hormonalne farmakologiczne (estrogeny, analogi LH-RH, antyandrogeny),

— leczenie objawowe (przeciwbolowe, zapobiegajace zastojowi moczu).

5. Opieka nad chorym ze schorzeniami ukladu moczowego w okresie okolooperacyjnym (3 godz.):

a. ocena podstawowych parametrow (stan §wiadomosci, ci$nienie tetnicze, oddech, tetno, temperatura ciata);

b. ocena nasilenia dolegliwosci bolowych (charakter, umiejscowienie, natgzenie, objawy towarzyszace
—skala VAS);

€. ocena nasilenia zaburzeh w oddawaniu moczu;
pobranie krwi i moczu do badania laboratoryjnego zgodnie z przyjetymi standardami (morfologia, kreatynina,
wapn, fosforany, kwas moczowy, badanie ogolne moczu, posiew moczu);

e. kontrola i pomoc w utrzymaniu higieny ciata (ze szczegdlnym uwzglednieniem cewki moczowej);
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rozpoznanie stanu emocjonalnego chorego;
okreslenie deficytu samoopieki;
przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego (psychiczne i fizyczne);
utozenie chorego w zaleznos$ci od rodzaju zabiegu operacyjnego;
ocena stanu rany pooperacyjnej/przesigkania opatrunku/funkcjonowania drenazu,
tlenoterapia;
prowadzenie i ocena bilansu wodno-elektrolitowego, ocena jakosciowa i ilosciowa diurezy;
. podejmowanie dziatan zapobiegajacych zakazeniu uktadu moczowego u pacjentdéw z zatozonym cewnikiem

3 -~ T T Se

Folleya, cewnikiem JJ, cewnikiem zalozonym nadtonowo, dwubieznym, podczas statego ptukania pgcherza;

>

edukacja w zakresie postepowania dietetycznego (z uwzglednieniem pacjentéw z kamicg moczows);

o

zapobieganie powiklaniom pooperacyjnym wczesnym i poéznym;
p. okreslenie potrzeb edukacyjnych chorego i jego rodziny/edukacja w zakresie samopielegnacji i samoopieki
w warunkach domowych.
6. Urazy (2 godz.)
a. Nerek:
e objawy (urazy otwarte; urazy zamknigte);
e rozpoznanie (tomografia komputerowa; ultrasonografia; radiogram przegladowy; arteriografia);
e postepowanie (zachowawcze — ,,baczna obserwacja”; drenaz krwiaka; przezskérna przetoka nerkowa;
wprowadzenie cewnika moczowodowego JJ (do nerki od pecherza); nefrektomia).
b. Moczowodow:
e objawy (bdl okolicy ledzwiowej; podwyzszona temperatura ciala; porazenna niedroznos¢ jelit;
krwiomocz);
e rozpoznanie (ultrasonografia; urografia; tomografia komputerowa);
e postepowanie (zatozenie cewnika moczowodowego; wytworzenie przezskornej przetoki nerkowej; operacyjne).
c. Pecherza moczowego:
e objawy (zamkniete/pekniecia; otwarte/zranienia; zaburzenia mikcji, krwiomocz ,,krwawy bezmocz”;
uraz wewnatrzotrzewnowy; uraz zewnatrzotrzewnowy);
e rozpoznanie (wywiad dotyczacy objawow; badanie przedmiotowe per rectum; urografia; cystografia;
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e postepowanie (operacyjne; cewnikowanie/przetoka nadtonowa).

Wykaz literatury podstawowej
1 uzupehiajacej, obowigzujace;j
do zaliczenia danego modutu

i warunki zaliczenia modutu

Literatura podstawowa:

1. Borkowski A.: Urologia. Podre¢cznik dla studentow medycyny. PZWL, Warszawa 2006

2. Jassem J., Krzakowski M.: Nowotwory uktadu moczowo-plciowego. Wydawnictwo Via Medica. Gdansk 2013

3. Siroky M.B., Oates R.D., Babayan R.K.: Podrecznik urologii. Diagnostyka i leczenie. Wyd. Czelej, Lublin 2012

Literatura uzupekniajaca:

1. Czasopismo: ,,Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”. Wyd. Termedia

2. Ellsworth P., Heaney J., Gill C.: 100 pytan i odpowiedzi na temat raka gruczotu krokowego. Wydawnictwo
INTERWEST, Warszawa 2004

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Wymiar zaje¢é stazowych — 21 godz.
Miejsce odbywania stazu — Oddziat urologiczny.
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Nazwa modutu

STANY NAGLEGO ZAGROZENIA ZDROWOTNEGO

Cel ksztalcenia

Celem modutu jest zapoznanie pielegniarki z aspektami medycyny ratunkowej oraz przygotowanie jej do udzielania
medycznych czynno$ci ratunkowych w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego.

Efekty ksztatcenia dla modutu

W66.

W67.

W68.

W69.

W70.

WT1.

W72.
W73.

W74,

WT75.
W76.
WT77.
W78.

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:
W zakresie wiedzy:
W6b5.

opisuje miejsce ratownictwa zintegrowanego w medycynie, terminologie uzywang w naukach medycznych

oraz jej zastosowanie w dyscyplinach naukowych;

przedstawia prawne, organizacyjne i etyczne uwarunkowania wykonywania zawodu pielegniarki
systemu;

opisuje sytuacje zdrowotng pacjenta, grupy pacjentow w celu ustalenia stanu i podjgcia ewentualnych
czynnosci ratowniczych;

opisuje wskazania do zastosowania metod udrazniania drog oddechowych bezprzyrzadowych

i poszczegolnych metod przyrzadowych (rurki ustno-gardtowej, nosowo-gardtowej, maski krtaniowej,
rurki krtaniowej, rurki intubacyjnej);

opisuje stany wymagajace zastosowania tlenoterapii;

omawia metody tlenoterapii biernej i czynnej do zapotrzebowania i stanu pacjenta;

opisuje wskazania i przeciwwskazania do defibrylacji, zasady jej przeprowadzania za pomoca
automatycznego i manualnego defibrylatora;

omawia zasady wykonania zapisu EKG;

prezentuje wartosci parametrow oceniajgcych uktad oddechowy, krazenia i nerwowy w stopniu
pozwalajacym na rozpoznanie stanow bezposredniego zagrozenia zycCia;

definiuje odrebnosci pacjenta pediatrycznego dotyczace budowy anatomicznej i fizjologii w zaleznos$ci
od wieku dziecka;

omawia stany zagrozenia zycia w pediatrii;

przedstawia zasady farmakoterapii dzieci;

opisuje procedury postepowania ratunkowego w poszczegdlnych stanach zagrozenia zycia u dzieci;
opisuje objawy pozwalajace na oceng stopnia zaawansowania porodu w warunkach pozaszpitalnych;

MODUL VI

STANY NAGLEGO ZAGROZENIA ZDROWOTNEGO

str. 65




CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

uU65.

u66.
u67.
U68.
u69.
u7o0.

U71.

ur2.

u73.
u74.
u7s.
u76.
u77.
uU78.

W79.
W80.
W81.
w8z2.
W83.

W84,
W zakresie umiejetnosci potrafi:

wymienia objawy, przebieg i sposoby postepowania ratowniczego, w okreslonych jednostkach chorobowych,
w stanach zagrozenia zycia;

omawia wybrane problemy spoteczno-psychologiczne medycyny ratunkowej;

analizuje objawy i parametry zyciowe pozwalajace na prawidtowe przeprowadzenie segregacji medyczne;j;
wdraza adekwatne metody zabezpieczenia miejsca zdarzenia prowadzace do zapewnienia bezpieczenstwa
wlasnego i innych ratownikdéw oraz ograniczenia skutkow zdrowotnych zdarzenia;

omawia procedur¢ powiadamiania organow $cigania o zaistniatym zdarzeniu lub podejrzeniu zaistnienia
zdarzen o charakterze kryminalnym;

charakteryzuje zasady przygotowania pacjenta do transportu.

prowadzi¢ oceng stanu pacjenta z uwzglednieniem monitorowania stanu uktadu oddechowego, krazenia,
centralnego uktadu nerwowego oraz podstawowych badan laboratoryjnych (gazometrii krwi wto$niczkowe;,
stezenia glukozy we krwi, stezenia elektrolitow we krwi);

rozpoznac stan pacjenta pod katem wydolnosci uktadu oddechowego, krazenia i uktadu nerwowego;
wdraza¢ metody wspomagania oddechu adekwatne do stanu i mozliwosci;

podjac decyzj¢ o podjeciu dziatan ratunkowych lub odstgpieniu od czynnosci ratunkowych;

utozy¢ pacjenta w pozycji wlasciwej dla stanu zdrowia pacjenta Iub odniesionych obrazen;

prowadzi¢ podstawowg i zaawansowang resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa u 0s6b dorostych, dzieci,
niemowlat, wedlug obowigzujacych wytycznych;

stosowac bezprzyrzadowe i przyrzadowe metody przywracania i zabezpieczenia droznosci drog
oddechowych;

wykonac intubacje¢ dotchawicza w sytuacji nagltego zatrzymania krazenia, bez uzycia srodkoéw
zwiotczajacych, oraz prowadzi¢ wentylacje zastepcza;

wykona¢ EKG, defibrylacj¢ z uzyciem AED i manualnego defibrylatora;

opatrzy¢ rany, tamowac krwotoki, unieruchomi¢ ztamania, zwichnigcia i skrecenia;

unieruchomié¢ kregostup ze szczegdlnym uwzglednieniem odcinka szyjnego;

rozpozna¢ zagrozenia w miejscu zdarzenia;

przygotowac pacjenta do transportu kwalifikowanego;

wykona¢ segregacje medyczng i koordynowa¢ dziatania medyczne na miejscu zdarzenia;
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U79. odebra¢ poréd w warunkach pozaszpitalnych.

W zakresie kompetencji spotecznych:

K1. ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo wlasne 1 0sob znajdujacych sie pod jego opieka;

K2.  okazuje szacunek pacjentowi/jego rodzinie i zrozumienie dla réznic $wiatopogladowych oraz kulturowych,
przestrzega praw pacjenta i tajemnicy zawodowej;

K3.  przestrzega zasad etyki zawodowej w relacji z pacjentem, jego rodzing i zespolem terapeutycznym;
K4. dba o wizerunek wlasnego zawodu;
KS5. systematycznie poglebia wiedze i umiejetnosci zawodowe;

K6.  podejmuje indywidualne i zespotowe profesjonalne dziatania w zakresie ratownictwa medycznego.

Kwalifikacje osob
prowadzacych ksztatcenie

Wyktadowcg moze by¢ osoba majaca nie mniej niz 5-letni staz zawodowy w przedmiotowej dziedzinie,

doswiadczenie dydaktyczne oraz spelniajaca przynajmniej jeden z warunkow:

1. posiada stopien naukowy, co najmniej doktora;

2. posiada tytul magistra pielegniarstwa;

3. posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej opieki,
chirurgicznego;

4. posiada specjalizacje lekarska w dziedzinie medycyny ratunkowej, anestezjologii i intensywnej terapii, chirurgii
ogo6lnej (tylko w zakresie zagadnien klinicznych).

Wymagania wstgpne

Rodzaj i liczba godzin zajgé
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Wyktad — 19 godz.
Cwiczenia — 6 godz. w grupach 5-osobowych
Staz — 35 godz.
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Naktad pracy uczestnika kursu Udzial w zajeciach (godziny kontaktowe): 60 godz.
e wyktad — 19 godz.

e (¢wiczenia — 6 godz.

e staz — 35 godz.

Praca wlasna uczestnika kursu: 15 godz.
e przygotowanie si¢ do ¢wiczen — 5 godz.

e opanowanie materialu wymaganego do zaliczenia modutu — 10 godz.
Lacznie naklad pracy uczestnika kursu: 75 godz.

Stosowane metody dydaktyczne Whyktad problemowy, ¢wiczenia teoretyczne, ¢wiczenia na fantomach (ALS dorostych, dzieci, noworodkéw,
intubacji), ¢wiczenia segregacji medycznej w warunkach symulowanych.

Stosowane srodki dydaktyczne Rzutnik, gotowe symulacje zdarzen niepozadanych, fantom dorostego, dziecka, noworodka, gtowa do intubacji,
zestaw do intubacji (laryngoskop z kompletem tyzek, rurki do intubacji dla dzieci, dorostych, rurki ustno-gardtowe).

Metody sprawdzania efektow Efekty ksztalcenia w zakresie wiedzy:

ksztalcenia uzyskanych przez Zaliczenie teoretyczne pisemne, czas zaliczenia 60 minut.

uczestnika kursu i warunki Test jednokrotnego wyboru sktadajacy si¢ z 60 pytan. Kryterium uzyskania pozytywnej oceny jest udzielenie

zaliczenia modutu poprawnych odpowiedzi na 70% pytah. Punktacja: za kazda poprawng odpowiedz przyznaje si¢ 1 pkt, maks. 60 pkt;
min. 41 pkt

Efekty ksztalcenia w zakresie umiejetnosci:

Czynny udzial w ¢wiczeniach — rozwigzanie samodzielnie co najmniej 1 sytuacji symulowanej, zaliczenie BLS, ALS
na fantomach, ze szczegdlnym uwzglednieniem intubacji dotchawiczej, zaliczenie ¢wiczen z zakresu segregacji
medycznej.

Efekty ksztalcenia w zakresie kompetencji spotecznych:

Obserwacja 360 stopni.
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Tresci modutu ksztalcenia

1. Medycyna Ratunkowa.
a. Zintegrowany System Ratownictwa Medycznego (wyklady 2 godz.):

Ratownictwo Medyczne w Polsce;

systemy Ratownictwa Medycznego na swiecie;

akty normatywno-prawne Panstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce;

jednostki wspotpracujace z systemem ratownictwa medycznego (straz miejska, policja, wydziat
zarzadzania kryzysowego).

b. Rozpoznanie i postgpowanie w stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego (wyklady 3 godz., éwiczenia 3 godz.):

ocena podstawowych funkcji zyciowych cztowieka w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego

z uwzglednieniem objawow, parametrow zyciowych i wynikéw badan diagnostycznych;

uruchomienie ,,Lancucha przezycia”;

podstawowe zabiegi resuscytacyjne (BLS) i zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ALS);
przywrocenie, podtrzymywanie i stabilizacja podstawowych funkcji — w tym czynnosci uktadu
oddechowego i krazenia (¢wiczenia z wykonania intubacji dotchawiczej, kazdy uczestnik minimum

5 powtorzen);

postepowanie z pacjentem z niewydolnoscia oddechowa, we wstrzasie, nieprzytomnym;

farmakoterapia podczas resuscytacji z uwzglednieniem wykazu lekéw i srodkéw mozliwych do podania
przez pielegniarke systemu samodzielnie bez zlecenia lekarskiego.

c. Podejmowanie czynnosci przez pielegniarke w ramach pierwszej pomocy w szczegolnych rodzajach zagrozen
srodowiskowych (2 godz.):

zatrucia;

oparzenia;

odmrozenia, razenie pragdem, piorunem;
ukgszenia wezy, owadow;

por6éd w warunkach pozaszpitalnych.

d. Zasady postgpowania z chorym po urazie (2 godz.):

Ocena pacjenta urazowego (szybkie badanie urazowe, ocena miejscowa, szczegdtowe badanie urazowe);

e. Standardy postepowania w zdarzeniach masowych i katastrofach (wyktady 4 godz., ¢wiczenia 3 godz.):
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e zasady zapewnienia bezpieczenstwa wlasnego i innych uczestnikow akcji ratunkowe;;
e kierowanie akcja ratunkowa, koordynowanie dziatan ratunkowych;
e systemy segregacji stosowane w zdarzeniach masowych (TRIAGE, Start);
e zasady i wskazania do przeprowadzania ewakuacji z miejsca zdarzenia os6b w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego (utozenie i transport poszkodowanych);
e jednostki wspolpracujace z systemem ratownictwa medycznego (straz pozarna, policja, straz miejska,
wydzial zarzadzania kryzysowego).
f. Stany zagrozenia zycia u dzieci (wyklady 4 godz.):
e ocena stanu pacjenta pediatrycznego;
e odrebnosci w podstawowych i zaawansowanych czynno$ciach ratunkowych u pacjenta pediatrycznego;
e najczestsze stany zagrozenia zycia w pediatrii (ostre choroby zakazne, ostre stany powodujace
niedotlenienie, wady serca, zaburzenia §wiadomosci, drgawki, choroby neurologiczne, zatrucia
— paracetamol, substancje zrace, alkohol; urazy);
e farmakoterapia w pediatrii (farmakoterapia w resuscytacji, ptynoterapia, drogi podawania lekow).
0. Bezpieczenstwo wlasne pielegniarki ratunkowej, bezpieczenstwo poszkodowanego, zabezpieczenie miejsca
zdarzenia (wyklad 1 godz.):
e oOrganizacja pracy wiasnej i podleglego personelu zgodnie z zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy,
ergonomii, ochrony przeciwpozarowej i ochrony srodowiska;
e nadzorowanie przygotowania i obshugi sprzetu i aparatury ratujacej zycie i bezpieczenstwo poszkodowanych,
zabezpieczenie miejsca zdarzenia do czasu przybycia osob nadzorujacych akcje ratownicza;
e Kontrola i ocena dziatan ratunkowych.
h. Elementy spoteczno-psychologiczne w medycynie ratunkowej (wyklad 1 godz.):
e Sposoby porozumiewania si¢ ludzi: komunikowanie interpersonalne, interpersonalne — medialne,
posrednie — masowe;
e sytuacje trudne ($mier¢, wypadki masowe, katastrofy, segregacja pacjentow, sytuacje konfliktowe
w kontaktach z pacjentem i jego rodzing);
e narazenie na utrat¢ zycia i zdrowia;
e metody i techniki radzenia sobie ze stresem.
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Wykaz literatury podstawowej Literatura podstawowa:
i uzupetniajacej, obowiazujace;j 1. Kokot F.: Ostre stany zagrozenia zycia w chorobach wewnetrznych. PZWL, Warszawa 2006
do zaliczenia danego modutu 2. Kozka M., Rumian B., Maslanka M. (red.): Pielgegniarstwo ratunkowe. PZWL, Warszawa 2013

3. Konieczny J., Paciorek P.: Kwalifikowana pierwsza pomoc. Garmond Oficyna Wydawnicza, Poznan 2013

4. Zawadzki A.: Medycyna ratunkowa i katastrof. PZWL, Warszawa 2007

Literatura uzupekiajaca:

1. Andres J.: Wytyczne resuscytacji 2010. Polska Rada Resuscytacji, Krakow 2011

2. Gaszynski W.: Intensywna terapia i wybrane zagadnienia medycyny ratunkowej. Repetytorium. PZWL,
Warszawa 2010.

3. Jakubaszko J.: Medycyna ratunkowa wieku dzieciecego. Urban & Partner, Wroctaw 2003

Kotodziej R.: No Stress. Wydawnictwo Ztote Mysli, Gliwice 2011

5. Konieczny J. (red.).: Bezpieczenstwo dzieci w naglych stanach zagrozenia zdrowotnego. Ratownictwo medyczne,
pomoc psychologiczna i pedagogiczna. Garmond Oficyna Wydawnicza, Inowroctaw-Poznan 2009

6. Plantz S.H., Wipfler E.J., Jakubaszko J. (red. wyd. pol.): Medycyna ratunkowa NMS. Urban & Partner,
Wroctaw 2008

7. Sefrin P., Schua R.: Postepowanie w naglych zagrozeniach zdrowotnych. Urban & Partner, Wroctaw 2008

8. Wawrzynowicz H., Romanczukiewicz J.: Pierwsza pomoc psychologiczna w nastepstwie wypadkow i katastrof.
»Zeszyty Interwencji Kryzysowych”, 2007

Akty prawne (odzwierciedlajace aktualny stan prawny)

>

1. Kodeks postepowania Europejskiej Rady Resuscytacji.

2. Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2013 r., poz. 757, z p6zn. zm.).

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego
(Dz. U. Nr 237, poz. 1420).

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozna
bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. Nr 210, poz. 1540).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 r. w sprawie leczenia krwig w podmiotach leczniczych
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne, w ktorych

przebywaja pacjenci ze wskazaniami do leczenia krwia i jej sktadnikami (Dz. U. z 2013 r., poz. 5).
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Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy, w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Wymiar zajeé stazowych —35 godz.
Miejsce odbywania stazu — szpitalny oddziat ratunkowy (21 godz.), zespot ratownictwa medycznego (14 godz.).
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6. PROGRAM ZAJEC PRAKTYCZNYCH
6.1. STAZ: Oddzial chirurgiczny ogélny z sala opatrunkowa

Cel stazu: Wyposazenie pielggniarki w umiejetno$¢ sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi w oddziale chirurgii og6lne;j.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajgca przynajmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielegniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego;

— posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

1. Pielgegnowanie chorego z gastrostomia/jejunostomig.

2. Pielegnowanie chorego z cewnikiem zatozonym do zyty centralne;.

3. Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego, uwzgledniajgc rodzaj zabiegu i rodzaj
znieczulenia.

4. Przygotowanie chorego w wieku podesztym do zabiegu operacyjnego.

5. Podejmowanie dziatan profilaktycznych zapobiegajacych powiktaniom pooperacyjnym.

6. Stosowanie nowoczesnych opatrunkow dobranych do fazy gojenia sig rany.

Warunki zaliczenia stazu:

e 100% obecnosci.

e Uzyskanie pozytywne] oceny opiekuna stazu w zakresie prawidlowej realizacji
zadan/czynnosci (§wiadczen zdrowotnych).

6.2. STAZ: Oddzial chirurgiczny ogélny
Cel stazu: Wyposazenie pielggniarki w umiejetnos¢ sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi chirurgicznie ze schorzeniami narzadéw jamy brzusznej, gruczotow

wydzielania wewnetrznego i gruczotu piersiowego.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebnos$¢ grupy: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajgca przynajmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytutl magistra pielggniarstwa;

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
chirurgicznego;

— posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego.
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Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

1. Przygotowanie pacjenta leczonego w oddziale chirurgii ogdlnej do operacji
chirurgicznej/zabiegu endoskopowego w trybie pilnym i planowym.

2. Monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta w bezposrednim okresie pooperacyjnym.

3. Podejmowanie dziatan zapobiegajacych powiktaniom zakrzepowo-zatorowym i oddechowym

po operacji.

Ocena bolu pooperacyjnego u chorych.

Edukowanie pacjenta w zakresie pielggnacji stomii jelitowe;.

6. Prowadzenie edukacji w zakresie profilaktyki i wczesnego rozpoznania schorzen gruczotu
piersiowego.

7. Prowadzenie edukacji w zakresie zywienia pacjentow z chorobami uktadu pokarmowego/
gruczoldw wydzielania wewnetrznego.

oA~

Warunki zaliczenia stazu:
e 100% obecnosci.

e Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie prawidlowej realizacji
zadan/czynno$ci ($wiadczen zdrowotnych).

6.3. STAZ: Oddzial chirurgii urazowo-ortopedycznej albo Oddzial obrazen
wielonarzadowych

Cel stazu: przygotowanie pielegniarki do zapewnienia profesjonalnej opieki chorym
z obrazeniami ciata leczonymi chirurgicznie.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 35 godz.
Liczebno$¢ grupy: 56 0s6b
Opiekun stazu: pielggniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca przynajmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytut magistra pielegniarstwa;

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego;

— posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

Ocena stanu $wiadomosci z zastosowaniem skali Glasgow.

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych.

Zastosowanie unieruchomienia przy ztamaniach kosci lub zwichnigciu.
Edukowanie pacjenta w zakresie obserwacji konczyny z opatrunkiem gipsowym.
Usprawnianie ruchowe pacjenta.

Stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;.

Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej.

NoakowheE

Warunki zaliczenia stazu:

e 100% obecnosci.

e Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie prawidtowej realizacji
zadan/czynnosci (§wiadczen zdrowotnych).
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6.4.STAZ: Oddzial chirurgii naczyniowej

Cel stazu: przygotowanie pielegniarki do zapewnienia profesjonalnej opieki chorym
z chorobami tgtnic 1 zyt leczonych operacyjnie i zachowawczo.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajgca przynajmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielggniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego;

— posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego;

— posiada ukonczony kurs specjalistyczny Kompresjoterapia.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

Badanie tetna na konczynach.

Pielegnowanie kikuta konczyny po amputacji.

Monitorowanie bolu.

Dobor opatrunku i zaopatrzenie rany owrzodzeniowej konezyn dolnych.

Edukowanie pacjentow z chorobami naczyn w zakresie stylu zycia (eliminowanie
czynnikow ryzyka tych chordb).

agrwbdE

Warunki zaliczenia stazu:

e 100% obecnosci.

e Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie prawidlowej realizacji
zadaf/czynnosci (§wiadczen zdrowotnych).

6.5.STAZ: Oddzial urologiczny

Cel stazu: Wyposazenie pielggniarki w umiej¢tnos¢ sprawowania profesjonalnej opieki nad
chorymi leczonymi chirurgicznie z powodu chorob uktadu moczowego.

Wskazowki metodyczne dotyczgce realizacji stazu:

Liczba godzin: 21 godz.
Liczebno$¢ grupy: 5—-6 0s6b
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajaca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajgca przynajmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytut magistra pielggniarstwa,

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
chirurgicznego;

— posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:
1. Prowadzenie bilansu wodnego, ocena nawodnienia/odwodnienia pacjenta.
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2. Przygotowanie pacjenta ze schorzeniem/urazem ukladu moczowego do zabiegu
operacyjnego.

Ocena natezenia bolu u chorych ze schorzeniem uktadu moczowego.

Zatozenie cewnika moczowego u m¢zczyzny.

Zalozenie/wymiana/pielegnacja cewnika do cystostomii.

Prowadzenie edukacji w zakresie pielggnacji urostomii.

Podejmowanie dziatan zapobiegajacych zakazeniom u chorych z cewnikiem Foley’a/
cewnikiem JJ/cewnikiem zalozonym nadtonowo/dwubieznym.

NoOkow

Warunki zaliczenia stazu:
e 100% obecnosci.
e Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie prawidlowej realizacji

zadan/czynno$ci (§wiadczen zdrowotnych).

6.6. STAZ: Szpitalny oddzial ratunkowy

Cel stazu: Przygotowanie pielegniarki do sprawowania opieki nad pacjentami w szpitalnym
oddziale ratunkowym.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin 21 godz.
Liczebno$¢ grupy 4-5 0sob
Opiekun stazu: pielggniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajgca przynajmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielegniarstwa;

— posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej opieki;

— posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej
opieki.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

Udroznienie drog oddechowych.

Zatozenie rurki ustno-gardtowe;.

Przygotowanie pacjenta, sprzetu i asystowanie przy intubacji.

Pielegnowanie pacjenta z rurka intubacyjna.

Ocena potozenia rurki intubacyjnej.

Przygotowanie pacjenta i sprz¢tu do ekstubacji.

Wykonanie kaniulacji naczyn obwodowych, zyty szyjnej zewnetrzne;j.

Podawanie lekow i przetaczanie ptynéw dozylnie w ramach planu leczenia i postgpowania

w resuscytacji oddechowo-krazeniowe;.

9. Prowadzenie oddechu zastepczego.

10. Wykonanie EKG.

11. Wykonanie defibrylaciji.

12. Zatozenie zglebnika do zotadka w celu odbarczenia.

13. Przygotowanie poszkodowanego do transportu (dobdr pozycji utozeniowych).

14. Unieruchomienie chorego z urazem narzadu ruchu (zaktadanie kolnierza Schanza, szyn
Kramera, szyn wyciggowych).

N~ WNE
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Warunki zaliczenia stazu:

e 100% obecnosci.

e Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie prawidtowej realizacji
zadan/czynnosci (§wiadczen zdrowotnych).

6.7. STAZ: Zespél ratownictwa medycznego

Cel stazu: Przygotowanie pielgegniarki do udzielania pomocy medycznej w stanach
zagrozenia zycia w warunkach pozaszpitalnych.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 14 godz.
Liczebnos¢ grupy: 1-2 osoby
Opiekun stazu: pielegniarka posiadajgca co najmniej 5-letni staz w zawodzie

w przedmiotowej dziedzinie, spetniajaca przynajmniej jeden

z warunkow:

— posiada tytul magistra pielggniarstwa;

— posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
ratunkowego, anestezjologicznego i intensywnej opieki;

— posiada ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielggniarstwa ratunkowego, anestezjologicznego 1 intensywnej
opieki.

Wykaz Swiadczen zdrowotnych do zaliczenia:

Rozpoznanie standw zagrozenia zycia dorostego, dziecka i niemowlgcia.

Wykonanie pomiaru pulsoksymetrii.

Monitorowanie czynnosci bioelektrycznej serca.

Ocena wydolnosci oddechowej w zakresie czestosci, glebokosci i charakteru oddechu.
Ocena ostuchowa czynnosci oddechowe;.

Ocena stanu $wiadomosci chorego.

Ocena zabarwienia, cieploty, wilgotno$ci, napigcia i zmian patologicznych na skorze
pacjenta.

8. Ocena reakcji Zrenic pacjenta.

9. Wykonanie pomiaru glikemii glukometrem.

10. Ocena skutecznos$ci wentylacji.

11. Rozpoznanie objawow odwodnienia.

12. Rozpoznanie objawOw wstrzasu.

NoabkowhE

Warunki zaliczenia stazu:

e 100% obecnosci.

e Uzyskanie pozytywnej oceny opiekuna stazu w zakresie prawidlowej realizacji
zadan/czynnosci (§wiadczen zdrowotnych).
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WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, DO KTORYCH JEST UPRAWNIONA
PIELEGNIARKA PO UKONCZENIU KURSU KWALIFIKACYJNEGO
W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA CHIRURGICZNEGO

Ocena stanu odzywienia chorego w okresie okotooperacyjnym.

Pielggnowanie chorego z gastrostomia/jejunostomig.

Pielegnowanie chorego z cewnikiem zatozonym do zyty centralne;.

Monitorowanie stanu chorego z catkowitym zywieniem pozajelitowym.

Zapobieganie powiklaniom zywienia enteralnego i1 parenteralnego.

Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego w trybie planowym i pilnym,
uwzgledniajgc rodzaj zabiegu i rodzaj znieczulenia.

Przygotowanie chorego do zabiegu endoskopowego w trybie planowym i pilnym.
Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych.

Leczenie odlezyn do I11° wigcznie.

. Wykonanie badania fizykalnego umozliwiajacego wczesne wykrycie choréb gruczotu

piersiowego.

. Przygotowanie pacjenta do badan diagnostycznych wykonywanych w schorzeniach:

uktadu pokarmowego, gruczoldw wydzielania wewnetrznego, gruczotu piersiowego,
naczyn tetniczych 1 zylnych, uktadu moczowego.

Przygotowanie pacjenta z obrazeniami ciata do badan diagnostycznych.

Interpretowanie podstawowych wynikow badan laboratoryjnych.

Pielggnowanie i edukowanie chorego ze stomig jelitowq.

Zapobieganie powiktaniom pooperacyjnym.

Edukowanie w zakresie profilaktyki i wczesnego rozpoznawania schorzen: uktadu
pokarmowego, gruczotéw wydzielania wewnetrznego, gruczolu piersiowego, naczyn
tetniczych 1 zylnych, uktadu moczowego.

Wstepna ocena cigzko$ci urazu.

Ocena stanu $wiadomosci pacjenta.

Monitorowanie bolu u chorych.

Podejmowanie dziatan zapobiegajacych powiktaniom u pacjentow z obrazeniami ciata
leczonych chirurgicznie.

Edukowanie pacjenta w zakresie obserwacji konczyny w opatrunku gipsowym.
Zastosowanie unieruchomienia przy ztamaniach kosci lub zwichnigciu.

Przygotowanie pacjentow do samoopieki i1 samopielggnacji w warunkach domowych.
Badanie t¢tna na konczynach.

Pielegnowanie kikuta konczyny po amputacji.

Cewnikowanie pecherza moczowego u kobiet i m¢zczyzn oraz usunigcie zatozonego
cewnika.

Jednorazowe 1 state plukanie pecherza moczowego.

Zalozenie/wymiana cewnika do cystostomii.

Podejmowania dziatan zapobiegajacych zakazeniom u pacjentow z zalozonym cewnikiem
Foley’a, cewnikiem JJ, cewnikiem zatozonym nadionowo, dwubieznym oraz podczas
statego plukania pecherza.

Prowadzenie instruktazu w zakresie treningu pecherza moczowego u chorych
z problemem nietrzymania moczu.

Pielegnowanie i edukowanie chorego z urostomia.

Ocena stanu pacjenta w celu ustalenia postepowania i podjecia decyzji o prowadzeniu lub
odstapieniu od medycznych czynnosci ratunkowych.

Uktadanie pacjenta w pozycji wlasciwej dla jego stanu zdrowia lub odniesionych obrazen.
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Podjecie 1 prowadzenie podstawowej 1 zaawansowane] resuscytacji krazeniowo-
oddechowej u dorostych i dzieci zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi ERC.
Bezprzyrzadowe przywracanie droznosci drog oddechowych.

Przyrzadowe przywracanie drozno$ci drég oddechowych z zastosowaniem: rurki ustno-
gardtowej, rurki nosowo-gardtowej, maski krtaniowej, rurki krtaniowej.

Wykonanie intubacji dotchawiczej w laryngoskopii bezposredniej w naglym zatrzymaniu
krazenia przez usta lub przez nos bez uzycia srodkéw zwiotczajacych migsnie.

Odsysanie drog oddechowych metoda otwartg i zamknigta.

Stosowanie tlenoterapii biernej.

stosowanie wspomagania oddechu za pomoca worka samorozprezalnego.

Stosowanie tlenoterapii czynnej przy uzyciu maski twarzowej, worka samorozpr¢zalnego
z zastawka jednokierunkowa lub z uzyciem respiratora.

Wykonanie defibrylacji zautomatyzowane;j.

Wykonanie defibrylacji r¢cznej na podstawie EKG.

Wykonanie badania elektrokardiograficznego.

Monitorowanie czynnosci uktadu oddechowego.

Monitorowanie czynnosci uktadu krazenia metodami nieinwazyjnymi.

Wykonanie kaniulacji zyt obwodowych konczyn goérnych, dolnych, zyly szyjnej
zewnetrzne;.

Podawanie lekow droga dozylna, domigsniowa, podskorna dotchawicza, doustng i wziewna
przy uzyciu gotowego zestawu.

Oznaczanie poziomu parametréw krytycznych z uzyciem dostgpnego sprzgtu, w tym:
stezenia glukozy w surowicy krwi, stezenia elektrolitow w surowicy krwi, gazometrii krwi
wtosniczkowe;.

Opatrywanie ran.

Tamowanie krwotokow.

Unieruchomienie kregostlupa w sytuacji podejrzenia zlamania, ze szczegdlnym
uwzglednieniem odcinka szyjnego.

Odebranie porodu w warunkach pozaszpitalnych.

Prowadzenie segregacji medycznej.

Podejmowanie dziatan zabezpieczajacych celem ograniczenia skutkéw zdrowotnych
zdarzenia.

Przygotowanie pacjenta i opieka medyczna podczas transportu.
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