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	Język kształcenia
	Polski 
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	Sposób realizacji
	Zajęcia wymagające bezpośredniego udziału prowadzącego i studentów: wykłady, zajęcia  praktyczne, praktyka zawodowa. 
Samokształcenie

	Wymagania wstępne i dodatkowe
	Wiedza z nauk podstawowych, nauk  w zakresie opieki pielęgniarskiej i nauk w zakresie opieki specjalistycznej, w tym szczególnie chorób wewnętrznych i pielęgniarstwa internistycznego oraz  geriatrii i pielęgniarstwa geriatrycznego

	Rodzaj i liczba godzin zajęć dydaktycznych wymagających bezpośredniego udziału nauczyciela akademickiego i studentów, gdy w danym module przewidziane są takie zajęcia
	Semestr VI:
wykłady – 45 godz. 
samokształcenie– 25 godz.
zajęcia praktyczne – 80 godz.
Semestr VII:
praktyka zawodowa – 80 godz.

	Liczba punktów ECTS przypisana modułowi
	8

	Stosowane metody dydaktyczne
	Wykład: wykład informacyjny, wykład problemowy. 
Zajęcia praktyczne: studium przypadku, pokaz,  instruktaż,  ćwiczenia praktyczne

	Forma i warunki zaliczenia modułu
	Wykłady – egzamin 
Samokształcenie – egzamin 
Zajęcia praktyczne - zaliczenie z oceną .
Praktyka zawodowa – zaliczenie z oceną
Warunki zaliczenia i dopuszczenia do egzaminu: posiadanie zaliczeń samokształcenia. 
Samokształcenie -  test.
Zaliczenie przedmiotu wymaga spełnienia następujących warunków:
1. obecność na zajęciach 
2. wykonanie zadania indywidualnego polegającego na rozpoznaniu problemów zdrowotnych chorego leczonego w oddziale intensywnej terapii i zaplanowaniu opieki pielęgniarskiej
3. wykonanie zadania indywidualnego w ramach czynności ratunkowych -  BLS 
4. aktywnego udziału w zajęciach praktycznych  

	Cele przedmiotu
	Cel 1 Przygotowanie studenta do opieki nad chorym w rożnych stanach zagrożenia życia.
Cel 2 Poznanie specyfiki opieki nad pacjentem w stanie zagrożenia życia w oddziale anestezjologii i intensywnej opieki medycznej.

	Efekty uczenia się dla modułu kształcenia
	Po zakończeniu zajęć student:
W zakresie wiedzy:
D.W1 Zna czynniki ryzyka i zagrożenia zdrowotne u pacjentów w różnym wieku.
D.W2 Zna etiopatogenezę, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i zasady opieki pielęgniarskiej nad pacjentami w wybranych chorobach
D.W3 Zna zasady diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w pielęgniarstwie internistycznym, chirurgicznym, położniczo-ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym, neurologicznym, psychiatrycznym, w intensywnej opiece medycznej, opiece paliatywnej, opiece długoterminowej
D.W4 Zna rodzaje badań diagnostycznych i zasady ich zlecania
D.W5 Zna zasady przygotowania pacjenta w różnym wieku i stanie zdrowia do badań              i zabiegów diagnostycznych, a także zasady opieki w trakcie oraz po tych badaniach    i zabiegach
D.W6 Zna właściwości grup leków i ich działanie na układy i narządy pacjenta                      w różnych chorobach w zależności od wieku i stanu zdrowia, z uwzględnieniem działań niepożądanych, interakcji z innymi lekami i dróg podania
D.W7 Zna standardy i procedury pielęgniarskie stosowane w opiece nad pacjentem                w różnym wieku i stanie zdrowia
D.W8 Zna reakcje pacjenta na chorobę, przyjęcie do szpitala i hospitalizację
D.W10 Zna zasady organizacji opieki specjalistycznej (geriatrycznej, intensywnej opieki medycznej,neurologicznej,psychiatrycznej,pediatrycznej,internistycznej,chirurgicznej,paliatywnej,długoterminowej oraz na bloku operacyjnym)
D.W18 Zna: metody, techniki i narzędzia oceny stanu świadomości i przytomności
D.W28 Zna standardy i procedury postępowania w stanach nagłych i zabiegach ratujących życie
D.W31 Zna patofizjologię i objawy kliniczne chorób stanowiących zagrożenie dla życia (niewydolność oddechowa, niewydolność krążenia, niewydolność układu nerwowego, wstrząs, sepsa)
D.W32 Zna metody i skale oceny bólu, poziomu sedacji oraz zaburzeń snu oraz stanów delirycznych u pacjentów w stanach zagrożenia życia.
D.W33 Zna metody i techniki komunikowania się z pacjentem niezdolnym do nawiązania i podtrzymania efektywnej komunikacji ze względu na stan zdrowia lub stosowane leczenie
D.W34 Zna zasady profilaktyki powikłań związanych ze stosowaniem inwazyjnych technik diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentów w stanie krytycznym
W zakresie   umiejętności:
D.U1 Potrafi gromadzić informacje, formułować diagnozę pielęgniarską, ustalać cele                i plan opieki pielęgniarskiej, wdrażać interwencje pielęgniarskie  oraz dokonywać ewaluacji opieki pielęgniarskiej w porozumieniu z lekarzem lub na jego zlecenie
D.U2 Potrafi prowadzić poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentów w różnym wieku   i stanie zdrowia dotyczące wad rozwojowych, chorób i uzależnień
D.U3 Potrafi prowadzić profilaktykę powikłań występujących w przebiegu chorób
D.U4 Potrafi organizować izolację pacjentów z chorobą zakaźną w miejscach publicznych i w warunkach domowych
D.U7 Potrafi dobierać metody i środki pielęgnacji ran na podstawie ich klasyfikacji
D.U8 Potrafi rozpoznać powikłania po specjalistycznych badaniach diagnostycznych                i zabiegach operacyjnych
D.U9 Potrafi doraźnie podawać pacjentowi tlen i monitorować jego stan podczas tlenoterapii
D.U10 Potrafi wykonać badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawać zaburzenia zagrażające życiu
D.U12 Potrafi przygotować pacjenta fizycznie i psychicznie do badań diagnostycznych
D.U13 Potrafi wystawiać skierowania na wykonanie określonych badań diagnostycznych
D.U15 Potrafi dokumentować sytuację zdrowotną pacjenta, dynamikę jej zmian                i realizowaną opiekę pielęgniarską, z uwzględnieniem narzędzi informatycznych do gromadzenia danych
D.U16 Potrafi uczyć pacjenta i jego opiekuna doboru oraz użytkowania sprzętu pielęgnacyjno-rehabilitacyjnego i wyrobów medycznych
D.U17 Potrafi prowadzić u osób dorosłych i dzieci żywienie dojelitowe (przez zgłębnik i przetokę odżywczą) oraz żywienie pozajelitowe
D.U18 Potrafi rozpoznawać powikłania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego i leczniczo-pielęgnacyjnego
D.U19 Potrafi pielęgnować pacjenta z przetoką jelitową oraz rurką intubacyjną i tracheotomijną
D.U20 Potrafi prowadzić rozmowę terapeutyczną
D.U22 Potrafi przekazywać informacje członkom zespołu terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta
D.U23 Potrafi asystować lekarzowi w trakcie badań diagnostycznych
D.U24 Potrafi oceniać poziom bólu, reakcję pacjenta na ból i jego nasilenie oraz stosować farmakologiczne i niefarmakologiczne postępowanie przeciwbólowe
D.U25 Potrafi postępować zgodnie z procedurą z ciałem zmarłego pacjenta
D.U26 Potrafi przygotować i podawać pacjentom leki różnymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie lekarza
W zakresie kompetencji społecznych:
K.01 Kieruje się dobrem pacjenta, poszanowaniem godności i autonomii osób powierzonych opiece, okazuje zrozumienie dla różnic światopoglądowych                   i kulturowych oraz empatii w relacji z pacjentem i jego rodziną
K.02 Przestrzega praw pacjenta i zachowuje w tajemnicy informacje związane                   z pacjentem
K.03 Samodzielnie i rzetelnie wykonuje zawód zgodnie z zasadami etyki, w tym przestrzegania wartości i powinności moralnych w opiece nad pacjentem
K.04 Ponosi odpowiedzialność za wykonywane czynności zawodowe
K.05 Zasięga opinii ekspertów w przypadku trudności z samodzielnym rozwiązaniem problemu
K.06 Przewiduje i uwzględnia czynniki wpływające na reakcje własne i pacjenta


	Treści modułu kształcenia
	WYKŁAD:
P1.Organizacja opieki w anestezjologii i intensywnej terapii. Znieczulenie- rodzaje, powikłania. 
P2. Opieka nad chorym znieczulanym ogólnie i regionalnie. Stany zagrożenia życia- rozpoznanie i postępowanie. 
P3. Zabiegi reanimacyjne wykonywane  ramach BLS i ACLS.  Farmakoterapia                               i tlenoterapia. 
P4. Badania diagnostyczne i lecznicze wykonywane  u chorego znieczulanego                             i leczonego w intensywnej terapii. 
P5 Rodzaje oraz zasady zlecania badań diagnostycznych w anestezjologii.
P6. Standardy i procedury postępowania w oddziale intensywnej terapii. 
P7 Opieka nad chorym w stanie zagrożenia życia- chory nieprzytomny, z ostrą niewydolnością krążenia i układu oddechowego, chory we wstrząsie. 
P8. Żywienie chorych w intensywnej terapii. 
P9. Zapobieganie powikłaniom wynikającym z unieruchomienia chorego: odleżyny, odparzenia, choroba zakrzepowo-zatorowa, przykurcze – zasady usprawniania. 
P10.Profilaktyka zakażeń w oddziale intensywnej terapii i bloku operacyjnym.
P11. Monitorowanie i pielęgnowanie chorego w stanie zagrożenia życia, chory nieprzytomny z niewydolnością układu krążenia i układu oddechowego
P12.Rola i zadania pielęgniarki w czasie znieczulenia. 
SAMOKSZTAŁCENIE:
P13. Opracowanie tematyczne z dziedziny anestezjologii i pielęgniarstwa w stanie zagrożenia. 
ZAJĘCIA PRAKTYCZNE:
P14. Podstawowe zbiegi reanimacyjne u dzieci i osób dorosłych: udrażnianie  bezprzyrządowe dróg oddechowych,  metod sztucznej wentylacji: usta- usta, usta-nos, modyfikacja przyrządowa (Pocet-Mask),pośredni masażu serca,  automatyczna defibrylacja (AED).
P15. Monitorowanie chorego znieczulanego ogólnie i regionalnie- opieka nad chorym po znieczuleniu. 
P16. Monitorowanie i pielęgnowanie chorego w stanie zagrożenia życia: chory nieprzytomny, z niewydolnością układu krążenia i układu oddechowego. 
P17.Zasady prowadzenia dokumentacji chorego w oddziale intensywnej terapii. Istota pracy zespołowej w intensywnej terapii i w anestezjologii. 
P18.Wskazania do wykonania określonych badań diagnostycznych oraz umiejętność wystawania skierowań na określone badania diagnostyczne.
P19.Przygotowanie zapisów form recepturowych substancji leczniczych.

	Wykaz literatury podstawowej i uzupełniającej, obowiązującej do zaliczenia danego modułu
	Literatura podstawowa:
1. Andres J.: Podstawowe zabiegi resuscytacyjne i automatyczna defibrylacja  zewnętrzna. Polska Rada Resuscytacyjna, Kraków 2010.
2. Kokot F.: Ostre stany zagrożenia życia w chorobach wewnętrznych. Wyd. PZWL, Warszawa 2009.
3. Kruszyński Z.: Podstawy anestezjologii i intensywnej terapii. UMP, Warszawa 2010.
4. Wołowicka L., Dyk D.: Anestezjologia i Intensywna Terapia. Klinika                                   i Pielęgniarstwo. PZWL, Warszawa 2008.
Literatura uzupełniająca: 
1. Kózka M. : Stany zagrożenia życia. Wybrane standardy i procedury postępowania pielęgniarskiego. Wyd. UJ Kraków , 2001.
2. Kózka M., Płaszewska-Żywko L.: Procedury pielęgniarskie. PZWL, Warszawa 2010.
3. Krajewska –Kułak E., Rolka J., Jankowiak B.: Standardy i procedury pielęgniarskie w stanach zagrożenia życia. PZWL , Warszawa 2009.

	Wymiar, zasady i forma odbywania praktyk, w przypadku, gdy program kształcenia przewiduje praktyki 
	Praktyka zawodowa– 80 godz.


	KRYTERIA OCENY POSTAWY STUDENTA PODCZAS ZAJĘĆ PRAKTYCZNYCH I PRAKTYK ZAWODOWYCH 

	Lp.
	Kryteria
	Liczba punktów

	1
	Postawa w stosunku do pacjenta.
	0 - 6

	2
	Postawa wobec nauki i zawodu.
	0 - 6

	3
	Postawa wobec zespołu terapeutycznego.
	0 - 6

	4
	Postawa studenta wobec regulaminu.
	0 - 6

	LICZBA UZYSKANYCH PUNKTÓW
	0 - 24

	SKALA OCEN WEDŁUG ZDOBYTEJ PUNKTACJI:
24 – 23 pkt. - bardzo dobry,                                  18 - 17 pkt. - dostateczny plus
22 - 21 pkt. - dobry plus                                        16 – 14 pkt. - dostateczny
20 – 19 pkt. - dobry                                               13 i poniżej - niedostateczny


	KRYTERIA OCENY OSIĄGNIĘTYCH EFEKTÓW KSZTAŁCENIA

	Na ocenę bardzo dobrą (5,0)
	Na ocenę dobrą plus (4,5)
	Na ocenę dobrą (4,0)
	Na ocenę dostateczna plus (3,5)
	Na ocenę dostateczną (3,0)
	Na ocenę niedostateczną (2,0)

	96 – 100 %  pozytywnych odpowiedzi                    z rozwiązywania zadań. Student ma dużą wiedzę                           i umiejętności, samodzielnie myśli                              i rozwiązuje problemy badawcze. 
	86 -95 % pozytywnych odpowiedzi                       z rozwiązywania zadań. Student ma duży zasób wiedzy               i umiejętności, ale efekty kształcenia nie wykraczają poza zakres omawianego materiału.
	76 – 85 % pozytywnych odpowiedzi                           z rozwiązywania zadań. Student opanował efekty kształcenia w stopniu dobrym, potrafi prawidłowo formułować myśli, posługiwać się wiedzą                                  i wymaganym słownictwem medycznym.
	66 – 75 % pozytywnych odpowiedzi                z rozwiązywania zadań. Student opanował efekty kształcenia w stopniu zadowalającym, ale nie posługuje się wymaganym słownictwem medycznym.
	55 – 65 % pozytywnych odpowiedzi                       z rozwiązywania zadań. Student opanował efekty kształcenia w stopniu dostatecznym.
	Poniżej 55 % pozytywnych odpowiedzi z rozwiązywania zadań. Odpowiedzi błędne, luki                           w wiadomościach. Student nie opanował założonych efektów kształcenia.


BILANS PUNKTÓW ECTS – NAKŁAD PRACY STUDENTA
	Kategoria

	Obciążenie studenta
	Punkty ECTS

	Udział w zajęciach dydaktycznych określonych w planie studiów (godz. kontaktowe)
	205
	8

	Udział w wykładach
	45
	2

	Inne - zajęcia praktyczne, praktyka zawodowa
	80/80
	6

	Samokształcenie
	25
	0

	Przygotowanie do wykładu
	10
	

	Przygotowanie do egzaminu/kolokwium
	15
	

	Łączna liczba godzin/punktów ECTS
	230
	8


