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UWAGI WSTEPNE

W pracy licencjackiej student powinien wykazaé sie:

wiedzg z pielegniarstwa w odniesieniu do funkcji zawodowych i teorii
pielegnowania wykorzystywanych w praktyce pielegniarskiej;

zdolnoscig analizowania roli spoteczno — zawodowej piel¢gniarki/pielggniarza;
wiedzg z nauk podstawowych i nauk spotecznych obj¢tych programem nauczania;
zdolno$cia rozpoznawania i analizowania probleméw pacjenta, ze szczegdlnym
uwzglednieniem ich przydatnosci w praktyce zawodowe;j;

umiejetnoscig analizy zebranych informacji o pacjencie i wykorzystania ich,
do zaplanowania opieki nad pacjentem;

umiejetnoscig interpretowania uzyskanych wynikow badan, formutowania diagnozy
pielegniarskiej, planowania opieki pielggniarskiej nad pacjentem, wysuwania
wnioskow istotnych w pracy pielggniarki;

dostrzeganiem zwigzkow przyczynowo — skutkowych w opisywanych przypadkach;
zdolnoscig samodzielnego wyszukiwania pismiennictwa z baz danych i postugiwania
si¢ nim w przygotowaniu pracy licencjackiej;

samodzielnym, logicznym i krytycznym mysleniem podczas opracowywania
problemu badawczego;

umigjetnoscig projektowania nowych rozwigzan i modyfikacji juz istniejagcych
w opiece nad pacjentem;

odpowiedzialno$cig etyczng.
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11.

HARMONOGRAM PISANIA PRACY LICENCJACKIEJ

. Praca licencjacka pisana jest pod Kkierunkiem nauczyciela — promotora,

posiadajgcego prawo wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza co najmniej
z tytutem magistra (Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia
11 sierpnia 2016r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie standardow ksztatcenia dla
kierunkow studiow: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa
i potoznictwa Dz.U. z 2016 r. poz. 1332);

Promotora i temat pracy, student wybiera samodzielnie z bazy promotoréw oraz

tematow prac licencjackich (http://wnoz.wum.edu.pl/pl/content/dyplomowanie-1)

i przedstawia wypelniony wniosek o zatwierdzenie tematu “pracy licencjackiej
w sekretariacie Zaktadu, w ktorym pracuje wybrany promotor do akceptacji tematu
pracy przez kierownika (wniosek o zatwierdzenie tematu pracy dyplomowej
Zatacznik nr 42 do  zarzadzenia Nr  16/2016  Rektora ~WUM

http://wnoz.wum.edu.pl/pliki-do-pobrania);

. Wyboru tematu pracy licencjackiej student dokonuje w V semestrze nauki, nie

pdzniej niz do konca roku kalendarzowego, danego Roku Akademickiego, temat

pracy moze byé rowniez zasugerowany / wybrany przez promotora pracy;

. Temat pracy licencjackiej zatwierdza Prodziekan Wydzialu Nauki o Zdrowiu

ds. Oddzialu Pielggniarstwa;

. Prace licencjacka kazdy student przygotowuje indywidualnie;

. Student jest zobowigzany konsultowa¢ poszczegdlne etapy pisania pracy

z promotorem;

. Student zobowigzany jest ztozy¢ prace licencjackg do Dziekanatu Wydziatu Nauki

0 Zdrowiu najpdzniej do konca maja VI semestru, jest to warunek przystgpienia

do dalszego postepowania w procesie dyplomowania;

. Objetos¢ pracy licencjackiej powinna wynosi¢ nie mniej niz 25 stron maszynopisu

1 nie powinna przekracza¢ 40 stron;

Student w Dziekanacie Wydzialu Nauki o Zdrowiu, zgodnie z zasadami
dyplomowania sktada dwie prace: w migkkiej i twardej oprawie oraz wersj¢
elektroniczng na ptycie CD (instrukcja przygotowania ptyty z pracg dyplomowsg

http://wnoz.wum.edu.pl/pliki-do-pobrania);

. Praca podlega ocenie przez ogolnopolski program antyplagiatowy, zgodnie

z zasadami dyplomowania;

Praca jest oceniana przez recenzenta pracy.
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KONSULTACJE ZPROMOTOREM

Konsultacje z promotorem sg obowiazkowe.

Na konsultacje pracy licencjackiej zgodnie z zasadami dyplomowania przeznaczono
10 godzin. Kazdy student zobowigzany jest do odbycia okoto 5 konsultacji
w zwigzku z pisaniem pracy licencjackiej.

Promotor konsultuje prace na kazdym etapie jej powstawania, udziela studentowi
wskazowek metodologicznych i merytorycznych, wspoélnie ze studentem konstruuje
plan pracy licencjackiej.

Terminy i czas konsultacji ustala promotor wraz ze studentem i podaje do
wiadomosci kierownika jednostki, w ktorej praca jest pisana.

Konsultacje beda si¢ odbywac w czasie wyznaczonego dyzuru dydaktycznego poza
czasem przeznaczonym na zajecia dydaktyczne.

Zakonczenie konsultacji konczy si¢ akceptacja pracy oraz podpisem ztozonym na
pracy przez promotora, co umozliwia studentowi oddanie pracy do dalszych etapow

postepowania dyplomowego, zgodnego z zasadami dyplomowania.



IV. STRUKTURA PRACY LICENCJACKIEJ

1. Konstrukcja graficzna strony tytulowej

Warszawski Uniwersytet Medyczny [20]
Wydzial Nauki o Zdrowiu [18]

KIERUNEK PIELEGNIARSTWO [16]

IMIE I NAZWISKO [18]
Numer albumu [16]

Temat pracy licencjackiej [20]

Praca licencjacka [16]

napisana w zaktadzie.............. [16]

pod kierunkiem [14]

tytut naukowy, imi¢ 1 nazwisko promotora [16]

WARSZAWA .....[12]




2. Spis tresci
Spis tresci podajemy w kolejnos$ci zamieszczania w pracy, powinien obejmowac

tytuty rozdzialow i podrozdziatéw wraz z numerem strony. Przyklad zapisu ponize;.
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3. Streszczenie pracy
Streszczenie pracy powinno zawieraé¢ opis tego co si¢ znajduje w pracy (wstep, cel
pracy, material i metody, oméwienie, podsumowanie, stowa kluczowe).

Streszczenie powinno zawiera¢ do 300 stow (wyrazow).

4. Skroéty

»  wykaz skrotow stanowi zestawienie wszystkich uzytych w pracy skrotow wraz
z ich wyjasnieniem,;

» wykaz skrotow nalezy umiesci¢ po streszczeniu pracy, w ukladzie
alfabetycznym;
np.:
AH — (Arterial Hypertension) Nadcisnienie Tetnicze
HbAlc — Hemoglobina glikowana
PSPZ - Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Zawodowych

= zastosowanie skrotu po raz pierwszy wymaga uzycia w tekScie pracy petnej
nazwy, a nastepnie podania w nawiasie za nig wtasciwego skrétu:
np.: Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Zawodowych (PSPZ)

= wszystkie skroty nalezy stosowac konsekwentnie w catej pracy.

5. Wstep
Jest to rozdziat o charakterze informacyjnym, krétkie wprowadzenie w problematyke
poruszang w pracy licencjackiej.
W rozdziale tym nalezy:
» dokona¢ wprowadzenia do tematu pracy licencjackiej, scharakteryzowac
podstawowe schorzenie w omawianym indywidualnym przypadku,
» nawigza¢ przynajmniej do dwoch badan w wybranym zakresie,
» uzasadni¢ wybor tematu pracy,

» nawigzac do celu pracy.

6. Przeglad piSmiennictwa

Rozdziatl teoretyczny, stanowigcy analize dotychczasowych opracowan z zakresu
przedstawionego tematu pracy licencjackiej. Nalezy wykorzystaé pozycje z ostatnich
dziesigciu lat. Wykorzystanie starszych pozycji piSmiennictwa wymaga uzasadnienia,
zwigzane jest z brakiem nowszych opracowan. W tym rozdziale korzystamy z pozycji
ksigzkowych, czasopism naukowych w wersji papierowej i on-line, monografii oraz
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stron internetowych. Tresci tworzace czg$¢ teoretyczng umieszczone sg w rozdziatach
I podrozdziatach. Przeglad pisSmiennictwa powinien obejmowaé rozdziat dotyczacy
choroby podstawowej oraz rozdziat dotyczacy zakresu opieki pielegniarskiej nad
pacjentem. Jezeli w tytule pracy licencjackiej uwzgledniono dwie lub wiecej jednostki
chorobowe rozdzial zawierajacy opis jednostki podstawowej powinien zawieraé
odniesienia do pozostatych jednostek chorobowych.
Cze$¢ teoretyczna, stanowi wprowadzenie do zatozen badawczych, powinna
obejmowac:
» omoéwienie poje¢ wynikajacych z tematu pracy licencjackiej;
» o0golng charakterystyke schorzenia np.: epidemiologie, patogeneze, objawy,
metody diagnostyczne, terapeutyczne, pielggnacyjne, powiktania;
» analize badan naukowych prowadzonych w tym zakresie;
» udzial pielegniarki w realizacji $wiadczen zdrowotnych, wynikajacych
Z tematu pracy;
» realizacje funkcji zawodowych.
Przeglad pismiennictwa powinien obejmowaé 2-3 rozdziaty pracy licencjackiej,
ktore powinny by¢ spojne z cze$cig badawcza i stanowi¢ okoto 1/3 cze$¢ pracy
licencjackiej np. przy 30 stronach pracy, 10 stron mozna poswigci¢ na przeglad

pismiennictwa.

7. Metodologiczne podstawy pracy
Metodologiczne podstawy powinny uwzgledniac:
7.1. Cel pracy
7.2. Materiat i metody
W czgéci metodologicznej pracy wszystkie sformulowania zapisujemy w formie

bezosobowej np.: zrobiono, wykonano, przeprowadzono.

7.1.  Cel pracy

Cel pracy wynika z tematu pracy licencjackiej, odpowiada na pytanie, po co
prowadzone sa badania w omawianym zakresie. Celem w pracach opartych
0 zindywidualizowane studium przypadku jest opisanie aktualnej sytuacji, w ktorej
znajduje si¢ badany podmiot opicki piclegniarskiej (np.: pacjent przebywajacy
w srodowisku domowym, w oddziale szpitalnym, w zaktadzie opiekunczo leczniczym
czy w Domu Pomocy Spotecznej) w sposéb mozliwe kompletny. W pracy nie formutuje

si¢ celu odnoszacego do charakterystyki jednostki chorobowej opisywanej w czesci
10



teoretycznej pracy. Prawidtowy zwrot w formutowaniu celu: ,,Celem pracy bylo ...”
np.:
= Celem pracy bylo okreslenie probleméw pielggnacyjnych wystepujacych
u chorego z zespotem stopy cukrzycowej, przebywajagcego w oddziale
chirurgicznym i przygotowywanym do amputacji konczyny.
= Celem pracy bylo rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych wystepujacych
u pacjenta po wylewie krwi do modzgu, przebywajacego w oddziale
neurologicznym.
= Celem pracy byto okreslenie deficytu samoopieki u pacjenta po zawale mig$nia

sercowego wypisanego ze szpitala do srodowiska domowego.

7.2.  Material i metody

Metoda badawcza wykorzystang w pracy jest metoda indywidualnego przypadku,
w ktorej dazymy do doktadnego opisu pacjenta. Metoda ta pozwala na wykazanie
umiejetnosci objecia pacjenta caloSciowa opieka, w tym umiejetnosci diagnozowania
stanu, identyfikacji probleméw i deficytow w zaspokajaniu potrzeb pacjenta,
opracowywania planow opieki dostosowanych do wczesniej postawionej diagnozy
pielegniarskiej (ustalonego stanu pacjenta), okreslenia zasad realizacji plandéw
I programéw opieki nad pacjentem, oceny i weryfikacji podjetych dziatan. W rozdziale
tym nalezy wymieni¢ techniki badawcze wykorzystane do zebrania informacji
0 pacjencie np.:

= wywiad (kwestionariuszowy, srodowiskowy, swobodny, poglebiony, rozmowa
kierowana);

= obserwacja (zewnetrzna, uczestniczaca, relacje innych oséb, np.: cztonkow
rodziny, cztonkow zespotu terapeutycznego);

» analiza dokumentow (dokumentacja medyczna np.: historie choroby, wyniki
badan i testow diagnostycznych, testow sprawnosci, skal np.: BARTEL, ADL,
jakosci zycia, itp.);

* pomiar podstawowych parametrow zyciowych (np.: tetno, ci$nienie te¢tnicze
krwi, temperatura ciata, oddech);

» badanie fizykalne chorego (podmiotowe i przedmiotowe).

8. Opis przypadku pacjenta
Studium przypadku to szczegdlowy i systematyczny opis sytuacji oddziatujacych
na pacjenta w ciggu jakiego$ okresu czasu, a takze opis zmian, jakie w tym czasie
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zachodzg w psychice i zachowaniu czlowieka, w jego zdrowiu, funkcjonowaniu
w chorobie. Jest to calosciowe (holistyczne) podejscie nastawione na opis sytuacji,
w jakiej znajduje si¢ badana jednostka — w celu jej doktadnego poznania i zrozumienia.
Opis przypadku moze bazowa¢ na danych uzyskanych z dokumentacji pacjenta na
przyktad historii choroby i dokumentacji piel¢gniarskiej mimo to w pracy nalezy
uwzgledni¢ diagnozy pielegniarskie, cel opieki i interwencje pielggniarskie.
Zasady obowigzujace w przygotowywaniu studium przypadku:

v" doglebne poznanie zjawiska,

v' wiasciwa komunikacja migdzy badaczem i badanym,

v' wladciwa interpretacja wynikow,

v' zachowanie anonimowosci pacjenta i dochowanie tajemnicy zawodowe;j,

v' wiarygodno$¢ obserwacji,

v’ trafhos¢,

v’ rzetelno$¢ - zrodlem ograniczen rzetelno$ci jest subiektywizm badacza.

Kryteria oceny rzetelnosci:

v’ otwartos$¢, szczero$¢ i spontaniczno$¢ wypowiadania si¢ 0sob badanych,

v wiladciwa interpretacja wynikow badan dokonywanych na podstawie analizy
wypowiedzi, uzyskanych danych obserwacyjnych, analizy dokumentow,
badania chorego,

v" bliskos¢ kontaktow badacza z badanymi w jego naturalnym $rodowisku przy
braku czynnikéw zaktocajacych przeprowadzanie badan,

v’ czestotliwos¢ i systematyczno$é kontaktow miedzy obiema stronami biorgcymi

udzial w badaniu pod katem wcze$niej przyjetego celu badan.

Opis pacjenta obejmuje:

v' wywiad $rodowiskowo-rodzinny;

v wywiad chorobowy;

v’ aktualny stan pacjenta, ktory zadecydowal o podjeciu opieki pielegniarskie;j,
uwzgledniamy szacowany czas przeznaczony na opieke nad pacjentem np.: 2-3
dni.

Do opisu przypadku mozna dotagczy¢ wyniki badan, jesli beda wnosily istotne
informacje dla planowania opieki pielegniarskiej. W przypadku zamieszczenia zdjeé
pacjenta nalezy zastosowa¢ sposoby uniemozliwiajace rozpoznanie osoby np.:
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zaslonigte oczy (w sytuacji uzasadnionej potrzeby zamieszczania w pracy zdjeé
pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody pacjenta oraz opinii uczelnianej Komisji
Bioetycznej).

Optymalna objetos$¢ opisu studium pacjenta powinna zawiera¢ 2 — 3 strony.

9. Opieka pielegniarska nad pacjentem

W tym rozdziale nalezy uwzgledni¢ plan opieki nad pacjentem opisanym w studium
przypadku np.: Opieka pielegniarska nad pacjentem z niewydolnoscia krazenia, ktory
przebywa w oddziale Kkardiologicznym i jest przygotowywany do badania
koronarografii.

Plan opieki nad pacjentem obejmuje:

v" Diagnoze pielegniarskg (rozpoznany problem)
v" Cel opieki pielegniarskiej

v’ Zastosowane interwencje pielegniarskie

Diagnoza pielggniarska to zdefiniowane problemy wystepujace u pacjenta, ktore
wymagajg podjecia zindywidualizowanej opieki pielegniarskiej, np.: u pacjenta
rozpoznano rozdraznienie, ptaczliwos¢, bol w okolicy serca, uczucie braku powietrza,
lek o wlasne zdrowie.

Diagnoza pielegniarska stanowi podstawe dla ustalenia interwencji pielegniarskich,
podejmowanych w celu osiggnigcia konkretnych korzysci zdrowotnych.

Przyktad diagnozy pielegniarskie;j:

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej, wywiadu z chorym, obserwacji
pacjenta, pomiaru podstawowych parametrow zyciowych, przeprowadzenia badania
fizykalnego, stwierdzono wystepowanie u pacjenta nastepujacych probleméow:

* ryzyko wystapienia niedotlenienia organizmu (dusznos$¢),

* podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi (150/105mmHg),

= ek i niepokoj chorego o stan swojego zdrowia,

» ryzyko zakazenia w miejscu wkhucia obwodowego,

» deficyt wiedzy w zakresie stosowania diety w chorobie nadci$nieniowej,

= itd.

Wymieniamy problemy pacjenta z uwzglednieniem hierarchii waznosci dla zycia
I zdrowia pacjenta lub zgodnie z kolejnoscia pojawiania si¢ u pacjenta.

Przyktad opieki pielegniarskiej nad pacjentem:
13



Diagnoza pielegniarska 1:

v

Ryzyko wystapienia niedotlenienia organizmu (duszno$¢)

Cel opieki pielegniarskiej:

v

Zmniejszenie dusznosci, natlenienie organizmu

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

v
v

utozono pacjenta w pozycji wysokiej z opuszczonymi nogami,

podano tlen do oddychania przez maske tlenowg z rezerwuarem o przeptywie
3l/h,

dokonywano pomiaru oddechéw co 15 minut i udokumentowano w karcie
obserwacji [nalezy wpisa¢ czestotliwo$¢ monitorowania, warto$ci pomiarow].
zapewniono dostep $wiezego powietrza, otworzono okno na 15 min.

podano lek rozszerzajacy drogi oddechowe [nalezy wpisa¢ nazwe leku, dawke
leku, drogg podania, czgstotliwos¢ podania].

pobrano krew do badania: gazometria.

Diagnoza piel¢gniarska 2:

v

Podwyzszone cisnienie t¢tnicze krwi (150/105mmHg)

Cel opieki pielegniarskiej:

v

Obnizenie ci$nienia t¢tniczego krwi

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

v

zalozono jedno wktucie obwodowe w celu nawodnienia pacjenta i podania mu
lekow droga dozylng. Podano 1000ml PWE, 500ml 5% Glukozy, Matronidazol
500mg x 3 iv.

podano na zlecenie lekarza ....... [nalezy wpisa¢ nazwe leku, dawke leku, droge
podania, cz¢stotliwos¢ podania] lub wedlug aktualnych warto$ci pomiarow RR,
monitorowano parametry cisnienia tetniczego krwi co 4 godziny, wyniki
pomiarow udokumentowano w karcie pooperacyjnej,

zapewniono spokoj w sali pacjenta.

itd. do rozwigzania wszystkich rozpoznanych probleméw wystepujacych u pacjenta.
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10. Podsumowanie

Podsumowanie powinno stanowi¢ syntez¢ wnioskow, do ktorych doszedt student.
Nalezy odpowiedzie¢ na pytanie — czy zostal rozwigzany problem wystepujacy
U pacjenta, czy cel pracy zostat osiggniety. Zaplanowane interwencje mozna odnie$¢ do
funkcji  zawodowych w pielggniarstwie bezposrednich i posrednich, teorii

pielegnowania oraz wskazowek do dalszej opieki nad pacjentem.

11. PiSmiennictwo

Spis piSmiennictwa wykonujemy zgodnie z kolejnosciag cytowan. Literature
dobieramy =z ostatnich dziesieciu lat, nalezy uwzgledni¢ minimum 15 pozycji
pis$miennictwa z czego 5 pozycji powinny stanowi¢ artykuly z czasopism z ostatnich
pieciu lat.

W tekscie pracy numery przypisOw umieszczamy w nawiasie Kwadratowym, przed
kropka konczaca zdanie np.:

.....Taki dostgp naczyniowy wigze si¢ tez z mniejszym ryzykiem wytworzenia si¢
przetoki, uszkodzenia nerwu i znaczaco wptywa na poprawe komfortu chorego [6].
Utawia rowniez pielegnacje rany i pozwala na uniknigcie ucigzliwego i1 dtugiego lezenia

po zabiegu z bolesnym uciskiem [7].

Na koncu pracy w spisie piSmiennictwa nalezy uwzgledni¢ nastepujacy zapis:

= ksigzka: nazwisko autora, inicjaly imienia, tytut pracy. (po tytule pojawia sig
kropka), wydawnictwo, miejsce i rok wydania.

np.: Krajewska-Kutak E., Rolka H., Jankowiak B. (red.), Standardy i procedury
pielegnowania chorych w stanach zagrozenia zycia. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2009.

= rozdzial w ksigzce: nazwisko autora, inicjat imienia (imion), tytut rozdziatu,
ktory opracowat [w:] dwukropek, tytul calej ksiazki. nazwisko redaktora lub
redaktorow, inicjaty imienia, wydawnictwo, miejsce wydania i rok wydania,
strona lub strony, z ktérych korzystano.

np.: Gorajek-Jozwik J., Diagnoza pielegniarska [w:] Podstawy pielgegniarstwa, Tom
I, Zatozenia teoretyczne. Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K. (red.),
Czelej, Lublin 2004, 48-51.
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= czasopismo: nazwisko autora i inicjaty imion, tytul artykutu. tytul czasopisma
I rok wydania; tom, numer: zakres stron artykutu.

np.: Szewczyk M.T., Cierzniakowska K., Slusarz R., Cwajda J., Stodolska A.,
Modele opieki pielegniarskiej. Przewodnik Lekarza 2005;2(1):45-47.

= ksigzka, czasopismo on-line:
Krajewska-Kutak E., Samoocena postrzegania zawodu pielggniarki oraz zdolnosci
rozumienia empatycznego innych ludzi przez studentéw pielegniarstwa. Problemy
Pielegniarstwa 2010;18(1):1.
https://scholar.google.pl/scholar?q=problemy+pielggniarstwa dostep: 12.01.2018

16


https://journals.viamedica.pl/problemy_pielegniarstwa/article/view/23294
https://journals.viamedica.pl/problemy_pielegniarstwa/article/view/23294
https://scholar.google.pl/scholar?q=problemy+pielęgniarstwa

V. REDAKCJA PRACY DYPLOMOWEJ

Praca powinna by¢ napisana w programie MS Word i zapisana w formacie doc.
W przypadku nowszych wersji oprogramowania (MS Office 2007 1 p6zniejsze) nalezy
zapisywa¢ prace w trybie zgodnos$ci (Zapisz jako... — Dokument programu Word
97-2003).

1. Ustawienia dokumentu
» czcionka: Times New Roman lub Arial (jedna w catej pracy);
» wielkos¢ czcionki:
= tekst gtowny: 12;
» tytuly rozdziatéw - 14, podrozdziatow - 12, pogrubiona czcionka;
= tytuly tabel, rycin, rysunkow, wykresow: 10, pogrubiona czcionka;
» interlinia (odst¢py migdzy wierszami) — 1,5;
» marginesy: lewy — 3,5cm; prawy — 2,5cm; gorny — 2,5¢cm; dolny — 2,5¢cm;
» akapity wyroznione tabulatorem — 1,25 cm;
» numerowanie — dot strony, srodek, brak numeru na stronie tytutowej, strona
kolejna zaczyna si¢ od numeru 2;
» tekst musi by¢ wyjustowany (wyrdwnany do prawe;j i lewej);

» tekst pracy drukowany obustronnie, lustrzane odbicie.

2. Wskazéwki edytorskie

» kolejne rozdziaty zawsze rozpoczynamy od nowej strony;

» nazwy tacinskie w tekscie i cytaty oznaczymy kursywa (stosujac kursywe nie
uzywamy cudzystowow);

» po tytutach rozdziatéw, podrozdziatéw, tabel, rycin, wykresow oraz po tytule
pracy nie stawia si¢ kropek;

» nigdy nie nalezy zaczynac i konczy¢ rozdziatu lub podrozdzialu wypunktowaniem
tekstu, tabelg, wykresem, rycing lub rysunkiem, zawsze powinno pojawi¢ si¢
zdanie wprowadzajace w tematyke tabeli, wykresu, ryciny lub rysunku;

» nie nalezy zostawia¢ pojedynczych liter na koncu zdania (w celu przesunigcia
pojedynczej litery do nastepnego wiersza nalezy ustawi¢ kursor przed litera
i nacisng¢ Shift+Enter) w tym samym czasie, tak aby wolna litera pojawita si¢ na

poczatku nastgpnego wersu.
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3. Tabele, ryciny, fotografie

= Tabele

» tabele zawsze powinny by¢ wysrodkowane,

> numeracja ciagglta, wedhug kolejnosci w catej pracy np.:

Tabela 1. Rozklad calodziennej wartosci energetycznej positkow osoby dorostej (%)

Liczba posilkow
Nazwa positku
4 5
I $niadanie 25 -30% 25 - 30%
IT $niadanie 5-10% 5-10%
Obiad 35— 40% 35— 40%
Podwieczorek - 5-10%
Kolacja 25 - 30% 15 - 20%

Zrédio: [5]

» tytul tabeli zawsze nad tabelg, wyré6wnany do lewej, czcionka pogrubiona, 10

» pod tabelg zawsze musi by¢ umieszczone zrodto, czcionka — 10, w przypadku
przedrukowania tabeli zamieszczonej w innym zrodle konieczne jest uzyskanie
zgody wiasciciela praw autorskich (wydawnictwa);

» tekst w tabeli zapisujemy czcionkg 10, odstgp miedzy wersami pojedynczy —
interlinia— 1,0

» w tekScie pracy powinno by¢ zawsze odniesienie do tabeli.

= Ryciny/wykresy/rysunki

» rycinami nazywamy wszystkie rysunki, wykresy i schematy,
» rysunek jest zawsze wysrodkowany,

» numeracja ciagla, wedtug kolejnosci w calej pracy (numeracja arabska)

Ryec.1. Tytut ...... / Wykres 1. Tytul ......../ Rys.1. Tytul........

| epizod

Nawrat Pogorszenie Objawy

ubytkowe

. Poprawa
Faza Remisja

prodromalna
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Ryc.1. Przebieg schizofrenii
Zrédto: [7]

» tytul rysunku umieszczamy zawsze pod rycing, wyréwnany do lewej, czcionka
pogrubiona, 10

» pod rycing zawsze powinno by¢ umieszczone zrddlo, czcionka — 10,
w przypadku przedrukowania ryciny zamieszczonej w innym zrodle konieczne
jest uzyskanie zgody wiasciciela praw autorskich (wydawnictwa);

» w tekscie pracy musi by¢ zawsze odniesienie do rysunku/ryciny.
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