Zatqcznik nr 5

KARTA PRZEDMIOTU

Cykl ksztatcenia od roku akademickiego: 2023/2024

. Dane podstawowe

Nazwa przedmiotu Choroby wewnetrzne i pielegniarstwo
internistyczne

Nazwa przedmiotu w jezyku angielskim Internal medicine and internal medicine nursing

Kierunek studiow Pielegniarstwo

Poziom studiéw (1, Il, jednolite magisterskie) [

Forma studidw (stacjonarne, niestacjonarne) Stacjonarne

Dyscyplina Nauki o Zdrowiu

Jezyk wyktadowy Polski

Koordynator przedmiotu Dr Cecylia Olszak

Forma zaje¢ (katalog Liczba godzin Semestr Punkty ECTS
zamkniety ze stownika)
Wyktad 60 1]
Cwiczenia 30 Il
Zajecia praktyczne 120 1] 14
Praktyka zawodowa 160 v
Samoksztatcenie 20 1]

Wymagania wstepne Posiadanie wiedzy z zakresu podstaw pielegniarstwa.
Posiadanie umiejetnosci wykonywania podstawowych procedur
pielegniarskich.

. Cele ksztatcenia dla przedmiotu

Przygotowanie studenta do sprawowania profesjonalnej opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego, pokarmowego, endokrynnego,
moczowego, ruchu, krwiotwdrczego oraz uktadowymi chorobami tkanki tagcznej.

Wyksztatcenie prawidtowej postawy studenta do samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu
zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzegania wartosci i powinnosci moralnych w opiece nad
pacjentem, kierowania sie dobrem pacjenta oraz okazywania empatii w relacji z pacjentem i jego
rodzing, a takze ponoszenia odpowiedzialnosci za wykonywane czynnosci zawodowe.

. Efekty uczenia sie dla przedmiotu wraz z odniesieniem do efektéw kierunkowych

Odniesienie do

Symbol Opis efektu przedmiotowego efektu kierunkowego

W zakresie WIEDZY absolwent zna i rozumie:

czynniki ryzyka i zagrozenia zdrowotne u pacjentéw w réznym

W_01 . D.W1.
- wieku;
etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie,
W_02 rokowanie i zasady opieki pielegniarskiej nad pacjentami w D.W2.

wybranych chorobach;
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W_03

zasady diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w
pielegniarstwie internistycznym, chirurgicznym, potozniczo-
ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym,
neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece
medycznej, opiece paliatywnej, opiece dtugoterminowej;

D.W3.

W_04

rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich zlecania;

D.W4.

W_05

zasady przygotowania pacjenta w réznym wieku i stanie
zdrowia do badan oraz zabiegéw diagnostycznych, a takze
zasady opieki w trakcie oraz po tych badaniach i zabiegach;

D.WS5.

W_06

wiasciwosci grup lekdw i ich dziatanie na ukfady i narzady
pacjenta w réznych chorobach w zaleznosci od wieku i stanu
zdrowia, z uwzglednieniem dziatan niepozgdanych, interakcji z
innymi lekami i drég podania;

D.Weé.

W_07

standardy i procedury pielegniarskie stosowane w opiece nad
pacjentem w réznym wieku i stanie zdrowia;

D.W7.

W_08

reakcje pacjenta na chorobe, przyjecie do szpitala i
hospitalizacje;

D.W8.

W_09

zasady organizacji opieki specjalistycznej (geriatryczne;j,
intensywnej opieki medycznej, neurologicznej,
psychiatrycznej, pediatrycznej, internistycznej, chirurgicznej,
paliatywnej, dtugoterminowej oraz na bloku operacyjnym);

D.W10.

W zakresie UMIEJETNOSCI absolwent potrafi:

u_o1

gromadzi¢ informacje, formutowac diagnoze pielegniarska,
ustalac cele i plan opieki pielegniarskiej, wdrazaé interwencje
pielegniarskie oraz dokonywac ewaluacji opieki pielegniarskiej;

D.U1.

u_02

prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w
réznym wieku i stanie zdrowia dotyczgce wad rozwojowych,
chordb i uzaleznien;

D.u2.

U_03

prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujgcych w przebiegu
chorob;

D.U3.

u_04

wykonywac badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawac
zaburzenia zagrazajace zyciu;

D.u10.

U_05

modyfikowaé dawke statg insuliny szybko- i krétkodziatajgcej;

D.U11.

U_06

przygotowywac pacjenta fizycznie i psychicznie do badan
diagnostycznych;

D.U12.

u_o7

dokumentowac sytuacje zdrowotng pacjenta, dynamike jej
zmian i realizowang opieke pielegniarska, z uwzglednieniem
narzedzi informatycznych do gromadzenia danych;

D.U15.

U_08

uczy¢ pacjenta i jego opiekuna doboru oraz uzytkowania
sprzetu pielegnacyjno-rehabilitacyjnego i wyrobéw
medycznych;

D.U1l6.

U_09

rozpoznawac powiktania leczenia farmakologicznego,
dietetycznego, rehabilitacyjnego i leczniczo-pielegnacyjnego;

D.U18.

prowadzié rozmowe terapeutyczng;

D.U20.

przekazywac informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o
stanie zdrowia pacjenta;

D.U22.

u_12

asystowac lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych;

D.U23.

u_13

oceniac poziom bélu, reakcje pacjenta na bédl i jego nasilenie
oraz stosowac farmakologiczne i niefarmakologiczne
postepowanie przeciwbdlowe;

D.U24.

u_14

postepowac zgodnie z procedura z ciatem zmartego pacjenta;

D.U25.
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_15 przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi drogami, D.U26.

samodzielnie lub na zlecenie lekarza;

W zakresie KOMPETENCJI SPOtECZNYCH:

K 01 kieruje sie dobrem pacjenta, szanuje godnos¢ i autonomie KS.1.

0sOb powierzonych opiece, okazuje zrozumienie dla réznic
Swiatopoglgdowych i kulturowych oraz empatie w relacji z
pacjentem i jego rodzing;

K_02 przestrzega praw pacjenta; KS.2.

K_03 samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawdd zgodnie z zasadami KS.3.

etyki, w tym przestrzega wartosci i powinnosci moralnych w
opiece nad pacjentem;

K_04 ponosi odpowiedzialnos$¢ za wykonywane czynnosci KS.4.

zawodowe;

K_05 zasiega opinii ekspertow w przypadku trudnosci KS.5.

z samodzielnym rozwigzaniem problemu;

K_06 przewiduje i uwzglednia czynniki wptywajace na reakcje KS.6.

wiasne i pacjenta;

K_07 dostrzega i rozpoznaje wtasne ograniczenia w zakresie wiedzy, KS.7.

umiejetnosci i kompetencji spotecznych oraz dokonuje
samooceny deficytéw i potrzeb edukacyjnych.

V. Opis przedmiotu/ tresci programowe

Wyktad klinika:

1.

Etiopatogeneza, objawy kliniczne, diagnostyka, leczenie (w tym wtasciwosci i dziatanie lekow,

dziatania niepozgdane, interakcja z innymi lekami i drogi podania), przebieg, powiktania,

rokowanie, czynniki ryzyka w chorobach ukfadu krazenia:

nadcidnienie tetnicze

choroba wiericowa / niedokrwienna serca

ostra i przewlekfa niewydolnos¢ krazenia

wstrzgs kardiogenny i kardiogenny obrzek ptuc

zaburzenia rytmu serca

choroba zakrzepowa naczyn zylnych

wady serca

Etiopatogeneza, objawy kliniczne, przebieg, diagnostyka, leczenie (w tym wtasciwosci i dziatanie

lekéw, dziatania niepozadane, interakcja z innymi lekami i drogi podania), rokowanie, czynniki

ryzyka w chorobach uktadu oddechowego:

zapalenia ptuc i oskrzeli

astma oskrzelowa

przewlekta obturacyjna choroba ptuc

ostra i przewlekta niewydolnosé oddechowa

gruzlica.

Etiopatogeneza, objawy kliniczne, przebieg, diagnostyka, leczenie (w tym wtasciwosci i dziatanie

lekéw, dziatania niepozadane, interakcja z innymi lekami i drogi podania), rokowanie, czynniki

ryzyka w chorobach uktadu pokarmowego:

v" choroba refluksowa przetyku

v" choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy

v" nieswoiste zapalenia jelit (wrzodziejgce zapalenie jelita grubego i choroba Le$niowskiego-
Crohna).

v choroba pecherzyka z6tciowego i drég zétciowych

v" choroby watroby, marskos$¢ watroby

ASASANRNENENRN

ANENENENEN
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v' ostre i przewlekie zapalenie trzustki

v" krwotok z przewodu pokarmowego

Etiopatogeneza, objawy kliniczne, przebieg, diagnostyka, leczenie (w tym wtasciwosci i dziatanie
lekéw, dziatania niepozgdane, interakcja z innymi lekami i drogi podania), rokowanie, czynniki
ryzyka w chorobach narzagddw wydzielania wewnetrznego:

v" cukrzyca

v" choroby tarczycy przebiegajgce z nadczynnoscig i niedoczynnoscia

Etiopatogeneza, objawy kliniczne, przebieg, diagnostyka, leczenie (w tym wtasciwosci i dziatanie
lekow, dziatania niepozadane, interakcja z innymi lekami i drogi podania), rokowanie, czynniki
ryzyka w chorobach uktadu moczowego:

v’ ostra i przewlekta niewydolnos$¢ nerek, (w tym dializoterapia)

v’ zakazenia uktadu moczowego.

v kamica moczowa

v’ zespdt nerczycowy

Etiopatogeneza, objawy kliniczne, przebieg, diagnostyka, leczenie (w tym witasciwosci i dziatanie
lekéw, dziatania niepozadane, interakcja z innymi lekami i drogi podania), rokowanie, czynniki
ryzyka w chorobach uktadu ruchu i w uktadowych chorobach tkanki faczne;j:

reumatoidalne zapalenie stawow

osteoporoza

choroba zwyrodnieniowa stawoéw.

toczen

sklerodermia

Etiopatogeneza, objawy kliniczne, przebieg, diagnostyka, leczenie (w tym witasciwosci i dziatanie
lekéw, dziatania niepozadane, interakcja z innymi lekami i drogi podania), rokowanie, czynniki
ryzyka w chorobach uktadu krwiotwérczego:

v" niedokrwistosci

v skaza krwotoczna

v biataczki

ANENENENEN

Wyktad pielegniarstwo:

1.

Zasady organizacji opieki specjalistycznej na oddziatach internistycznych, opieka pielegniarska w
oparciu o indywidualny proces pielegnowana. Reakcje pacjenta na chorobe, przyjecie do szpitala
i hospitalizacje.

Zasady diagnozowania i planowania oraz realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentami w
wybranych chorobach uktadu krazenia w oparciu o standardy i procedury pielegniarskie.

Zasady diagnozowania i planowania oraz realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentami w
wybranych chorobach uktadu oddechowego w oparciu o standardy i procedury pielegniarskie.
Zasady diagnozowania i planowania oraz realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentami w
wybranych chorobach uktadu pokarmowego w oparciu o standardy i procedury pielegniarskie.
Zasady diagnozowania i planowania oraz realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentami w
cukrzycy i w wybranych chorobach tarczycy w oparciu o standardy i procedury pielegniarskie.
Zasady diagnozowania i planowania oraz realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentami w
wybranych chorobach moczowego w oparciu o standardy i procedury pielegniarskie.

Zasady diagnozowania i planowania oraz realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentami w
wybranych chorobach uktadu ruchu i uktadowych chorobach tkanki tgcznej w oparciu o
standardy i procedury pielegniarskie.

Zasady diagnozowania i planowania oraz realizacja opieki pielegniarskiej nad pacjentami w
wybranych chorobach uktadu krwiotwdrczego w oparciu o standardy i procedury pielegniarskie.
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Cwiczenia:

1.Zbieranie i gromadzenie informacji celem kompleksowego poznania pacjenta w sytuacji zdarzenia
nagtego z zakresu choréb wewnetrznych, wedtug schematu SAMPLE:

S — symptoms — objawy,

A — allergies — uczulenia,

M — medication — medykamenty (przyjmowane leki),

P-
L-—
E-

past medical history/pregnancy — przebyte choroby/cigza,

last meal — ostatni positek,

environment/Events preceding the incident — Srodowisko/wydarzenia poprzedzajgce wypadek.

2. Ocena pacjenta wg schematu ABCDE.

3. Wpykonywanie badania elektrokardiograficznego i rozpoznawanie zaburzen rytmu serca
zagrazajgcych zyciu. Problemy pielegnacyjne pacjenta z zaburzeniami rytmu serca.

4. Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta oraz asystowanie lekarzowi w trakcie badan
diagnostycznych uktadu krazenia zgodnie z aktualnymi standardami i zasadami:
koronarografia, echokardiografia (w tym przezprzetykowa), badanie dopplerowskie,
scyntygrafia serca i emisyjna tomografia pozytronowa PET, préoba wysitkowa, badanie
metodg Holtera. Problemy pielegnacyjne pacjenta z chorobg uktadu krazenia.

5. Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta oraz asystowanie lekarzowi w trakcie badan
diagnostycznych uktadu oddechowego zgodnie z aktualnymi standardami i zasadami:
spirometria, bronchoskopia. Problemy pielegnacyjne pacjenta z chorobami uktadu
oddechowego.

6. Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta oraz asystowanie lekarzowi w trakcie badan
diagnostycznych uktadu pokarmowego zgodnie z aktualnymi standardami i zasadami:
gastroskopia, endoskopowa cholangiopankreatografia, kolonoskopia. Problemy
pielegnacyjne pacjenta z chorobami uktadu pokarmowego.

7. Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta oraz asystowanie lekarzowi w trakcie badan
diagnostycznych uktadu krgzenia zgodnie z aktualnymi standardami i zasadami: badanie usg.
nerek i pecherza moczowego, cystoskopia, urografia, godzinowa i dobowa zbiérka moczu,
angiografia tetnic nerkowych, scyntygrafia nerek, biopsja nerki. Problemy pielegnacyjne
pacjenta z chorobami nerek i uktadu moczowego.

8. Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta oraz asystowanie lekarzowi w trakcie badan
diagnostycznych zgodnie z aktualnymi standardami i zasadami: artroskopia, biopsja
cienkoigtowa tarczycy, biopsja aspiracyjna szpiku kostnego, trepanobiopsja, badanie
histopatologiczne wezta chtonnego. Problemy pielegnacyjne pacjenta z chorobami uktadu
krwiotworczego i endokrynnego.

Zajecia praktyczne/praktyka zawodowa:

1.

w

Opieka pielegniarska nad pacjentem z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego w oparciu

o indywidualny proces pielegnowania.

Prowadzenie dziatan z zakresu profilaktyki i edukacji zdrowotnej wobec pacjentéw z chorobami
wewnetrznymi.

Postepowanie zgodnie z procedurg z ciatem zmartego pacjenta.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z chorobami uktadu oddechowego w oparciu

o indywidualny proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z chorobami uktadu pokarmowego w oparciu

o indywidualny proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z chorobami uktadu moczowego w oparciu o indywidualny
proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z chorobami narzadéw wydzielania wewnetrznego w
oparciu o indywidualny proces pielegnowania.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z chorobami uktadu ruchu i w uktadowych chorobach tkanki
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facznej w oparciu o indywidualny proces pielegnowania.
9. Opieka pielegniarska nad pacjentem z chorobami uktadu krwiotwdrczego w oparciu
o indywidualny proces pielegnowania.

Problematyka zajeé praktycznych w CSM;
Stany nagtego zagrozenia zycia w kardiologii —postepowanie pielegniarki.
Rozpoznawanie i rozwigzywanie problemdw pielegnacyjnych i emocjonalnych u pacjentéw
z zawatem miesnia sercowego.
Rozpoznawanie probleméw pielegnacyjnych u pacjentéw z zaburzeniami rytmu serca.
Pielegnowanie pacjentdw z ostrg niewydolnos¢ krazenia.
Przygotowywanie i podawanie pacjentom lekéw réznymi drogami, samodzielnie lub na
zlecenie lekarza.

Samoksztatcenie:
1. Przygotuj prezentacje multimedialng na jeden z ponizszych tematow:
a) Promowanie zdrowia ws$réd pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego,
b) Zadania pielegniarki w profilaktyce gruzlicy,
c) Rola i zadania pielegniarki w profilaktyce choroby niedokrwiennej serca,
d) Metody insulinoterapii w cukrzycy,
e) Samokontrola i samopielegnacja w cukrzycy,
f) Stany nagte w diabetologii,
g) Diagnostyka endoskopowa w chorobach uktadu pokarmowego,
h) Badania diagnostyczne w schorzeniach uktadu oddechowego,
i) Badania diagnostyczne w schorzeniach uktadu moczowego,
j) Badania diagnostyczne inwazyjne i nieinwazyjne w schorzeniach uktadu sercowo-
naczyniowego,
k) Rozwdj kardiologii inwazyjnej w Polsce. Zabieg inwazyjne w leczeniu choroby
niedokrwiennej serca.

V. Metody realizacji i weryfikacji efektow uczenia sie
Symbol Metody dydaktyczne Metody weryfikacji Sposoby dokumentacji
efektu (lista wyboru) (lista wyboru) (lista wyboru)
WIEDZA
wW_01 - Wykfad informacyjny, Test. Arkusz testu.
W_09 wyktad problemowy.

Zadanie do wykonania. Przygotowanie prezentacji. Prezentacja zawierajaca
tresci dotyczace zadanego
tematu.

UMIEJETNOSCI
U _01- Cwiczenia praktyczne, Realizacja zleconego zadania | Check-lista wykonanego
uU_15 zadanie do wykonania. w opiece nad pacjentem w prawidtowo zadania.
oparciu o proces Arkusz zawierajacy kryteria
pielegnowania. oceny efektéw uczenia sie.
Studium przypadku. Praca pisemna. Arkusz z przygotowanym

przez studenta procesem
pielegnowania.
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KOMPETENCJE SPOLECZNE
K_01- Obserwacja studenta. Przedtuzona obserwacja Arkusz obserwacyjny.
K_07 przez opiekuna / nauczyciela

prowadzacego, Ocena 360°.

VI. Kryteria oceny, wagi...

Zaliczenie wiedzy z wyktadoéw: Egzamin przeprowadzany jest w formie testu wielokrotnego
wyboru, sktadajacego sie z 50 pytan z czterema wariantami odpowiedzi, sposrdd ktérych tylko jedna
jest prawidtowa. Za wskazanie prawidiowej odpowiedzi przyznawany jest jeden punkt. Na
rozwigzanie testu przewidzianych jest 60 minut.

Ocena z egzaminu wystawiana jest zgodnie z zasadami:

a) za kazda prawidtowa odpowiedz 1 pkt.
b) skala procentowa:

ponizej 60% - ocena niedostateczna

60 - 67% - dostateczny

68 - 74 % - dos¢ dobry

75 - 86% dobry

87 - 93% - ponad dobry

94 - 100 % bardzo dobry;

Samoksztatcenie - prezentacja:
Praca bedzie zaliczona po spetnieniu wszystkich wymienionych warunkdw:
Praca zgodna z zadanym tematem.
Zawierajgca rzetelne informacje.
Poprawna pod wzgledem stylistycznym.
Poprawna pod wzgledem merytorycznym.
Estetyczna.
Zaliczenie umiejetnosci:

vk wnN e

Check-lista prawidtowo wykonanego zadania
Zaliczenie umiejetnosci opiera sie na poprawnym wykonaniu czynnosci. Student moze otrzymac od 0
do 2 punktéw w zaleznosci od jakosci wykonania danego zadania:
0 pkt. - student nie wykonat poprawnie czynnosci
1 pkt. - student wykonat czynnos¢ poprawnie, ale po ukierunkowaniu przez nauczyciela
2 pkt. - student poprawnie i samodzielnie wykonat czynnos¢

Skala procentowa:
ponizej 60% - ocena niedostateczna
60 - 67% - dostateczny
68 - 74 % - dos¢ dobry
75 - 86% dobry
87 - 93% - ponad dobry
94 - 100 % bardzo dobry;

Arkusz zawierajacy kryteria oceny efektu uczenia sie
Zaliczenie kazdej umiejetnosci opiera sie na poprawnym wykonaniu czynnosci. Student moze
otrzymac od 0 do 2 punktéw w zaleznosci od jakosci wykonania danego zadania:
0 pkt. - student nie wykonat poprawnie czynnosci
1 pkt. - student wykonat czynnos¢ poprawnie, ale po ukierunkowaniu przez nauczyciela
2 pkt. - student poprawnie i samodzielnie wykonat czynnos¢
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Skala procentowa:
ponizej 60% - ocena niedostateczna
60 - 67% - dostateczny
68 - 74 % - dos¢ dobry
75 - 86% dobry
87 - 93% - ponad dobry
94 - 100 % bardzo dobry;

Ocena arkusza z przygotowanym przez studenta procesem pielegnowania:
Kryteria oceny arkusza:
1. Profesjonalne i kompletne wypetnienie kwestionariusza wywiadu dotyczgcego stanu bio-psycho-
spotecznego pacjenta z uwzglednieniem obowigzujgcych procedur i standardéw.
2. Profesjonalne wypetnienie dodatkowych narzedzi skal oceniajgcych stan zdrowia pacjenta.
3. Poprawne wytonienie problemdéw pielegnacyjnych pacjenta i sformutowanie diagnoz
pielegniarskich.
4. Zaplanowanie dziatan pielegniarskich w opiece nad pacjentem w oparciu o wylonione
sformutowane diagnozy pielegniarskie zgodnie z obowigzujgcymi procedurami i standardami.
5. Udokumentowanie realizacji zaplanowanych dziatan wobec pacjenta z uwzglednieniem jego praw
i poszanowaniem decyzji (pacjent wspotdecyduje w procesie podejmowanej wobec niego terapii).
6. Systematyczna ocena stanu pacjenta i jej dokumentowanie.
7. Ewaluacja podjetych dziatarn pielegniarskich pod katem ich efektywnosci, w przypadku braku
pozytywnych efektéw dokonanie zmian w procesie pielegnacyjnym.

Za kazde z wymienionych kryteridw student moze otrzymaé od 0-3 punktow, maksymalnie 21
punktow:

0 - kryterium niespetnione, brak w dokumentacji

1 - kryterium spetnione, ale dokumentacja niekompletna, informacje niepetne, dziatania zgodne z
obowigzujgcymi procedurami i standardami, ale niekompletne, ogdlne trudnosci w postugiwaniu sie
dokumentacjg pielegniarska

2 - kryterium spetnione, ale dokumentacja niekompletna, informacje rzetelne, dziatania zgodne z
obowigzujgcymi procedurami i standardami, ale niekompletne, brak trudnosci w postugiwaniu sie
dokumentacjg pielegniarska

3 - kryterium spetnione, dokumentacja kompletna, informacje rzetelne, dziatania zgodne
z obowigzujgcymi procedurami i standardami

Skala procentowa:
ponizej 60% - ocena niedostateczna
60 - 67% - dostateczny
68 - 74 % - dos¢ dobry
75 - 86% dobry
87 - 93% - ponad dobry
94 - 100 % bardzo dobry;

Ocena kompetencji spotecznych: Ocena 360°

Student moze uzyskac za kazdg kompetencje 0, 1, 2 lub 3 punkty.
Punktacja/kryteria:
3 punkty - uzyskuje student, ktdry zawsze przestrzega kompetencji spotecznych
2 punkty - uzyskuje student, ktdry czesto przestrzega kompetencji spotecznych
1 punkt - uzyskuje student, ktéry czasami przestrzega kompetencji spotecznych
0 punktow - uzyskuje student, ktéry nigdy nie przestrzega kompetencji spotecznych
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Zatqcznik nr 5

Jesli student z jakiejkolwiek kompetencji spotecznej uzyska 0 punktéw, to otrzymuje ocene
niedostateczng i nie moze uzyskac zaliczenia z zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych.
Kompetencje spoteczne studenta oceniane sg przez: nauczyciela, cztonkéw zespotu terapeutycznego,
grupe studencka i samego studenta.

Maksymalna liczba punktéw: 84

Ocena opisowa:
Student posiada wysoki poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 94% i wiecej punktéw.
Student posiada sredni poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 93-75% punktdow.
Student posiada niski poziom kompetencji spotecznych, jesli uzyska 74% i mniej punktéw.

VII. Obcigzenie praca studenta

Forma aktywnosci studenta Liczba godzin
Liczba godzin kontaktowych z nauczycielem 370
Liczba godzin indywidualnej pracy studenta 20

VIIL. Literatura

Literatura podstawowa

1. Jurkowska G., tagoda K.: Pielegniarstwo internistyczne. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2015.
2. Talarska D., Zozuliiska-Zétkiewicz D.: Pielegniarstwo internistyczne. Wyd. Lekarskie PZWL,
Warszawa 2018.

Literatura uzupetniajaca

1.Szczeklik A., Gajewski P.: Interna Szczeklika. Medycyna Praktyczna, Krakéw 2021.




