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I. UWAGI WSTEPNE

W pracy licencjackiej student powinien wykazaé sie:

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

zdolno$cig analizowania roli spoleczno — zawodowej pielegniarki/pielegniarza;
wiedzg z nauk podstawowych i1 nauk spotecznych objetych programem nauczania;

zdolno$cig rozpoznawania i analizowania probleméw pacjenta, ze szczegdlnym
uwzglednieniem ich przydatno$ci w praktyce zawodowej;

umiejetnoscia analizy zebranych informacji o pacjencie 1 wykorzystania ich, do
zaplanowania opieki nad pacjentem;

umiejetnoscia interpretowania uzyskanych wynikoéw badan, formutowania diagnozy
pielegniarskiej, planowania opieki pielegniarskiej nad pacjentem, wysuwania
wnioskow istotnych w pracy pielegniarki;

dostrzeganiem zwigzkow przyczynowo — skutkowych w opisywanych przypadkach;

zdolno$cig samodzielnego wyszukiwania pi§miennictwa z baz danych i postugiwania
si¢ nim w przygotowaniu pracy licencjackie;j;

samodzielnym, logicznym 1 krytycznym mys$leniem podczas opracowywania
problemu badawczego;

umiejetnoscia  projektowania nowych rozwigzan i modyfikacji juz istniejacych
opiece nad pacjentem;

odpowiedzialnoscig etyczng.



II. HARMONOGRAM PISANIA PRACY LICENCJACKIEJ

1. Praca licencjacka pisana jest pod kierunkiem nauczyciela — promotora, posiadajacego
prawo wykonywania zawodu pielggniarki/pielggniarza, co najmniej z tytulem magistra
(Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w
sprawie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza,
lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, poloznej, diagnosty laboratoryjnego,
fizjoterapeuty i ratownika medycznego Dz.U. 2019 poz. 1573);

2. Promotora i temat pracy, student wybiera samodzielnie z bazy promotoréw oraz
tematow prac licencjackich (https://wnoz.wum.edu.pl/pl/content/dyplomowanie-0 https://wum-

my.sharepoint.com/hhttps://wum-my.sharepoint.com/hhttps://wum-my.sharepoint.com/h) 1

przedstawia wypeliony wniosek o zatwierdzenie tematu pracy licencjackiej w
sekretariacie Zaktadu/Kliniki, w ktorym pracuje wybrany promotor, do akceptacji tematu

pracy przez kierownika (wniosek o zatwierdzenie tematu pracy dyplomowe;j

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

3. Wpyboru tematu pracy licencjackiej student dokonuje w V semestrze nauki, nie
p6zniej niz do konca roku kalendarzowego, danego Roku Akademickiego, temat pracy
moze by¢ rdwniez zasugerowany / wybrany przez promotora pracy, jak rowniez student

moze zaproponowac temat;

4. Opis przypadku powinien by¢ opracowany m.in. na podstawie dokumentacji
medyczne] pacjenta. Podstawa prawna upowazniajaca do pozyskania danych albo
wskazania wiarygodnie uzasadnionej potrzeby posiadania danych: art. 23 ust. 1 pkt 2 w
zw. z art. 27 ust. 2 pkt 2 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r.
(. Dz. U. 2016 poz. 922) i art. 26 ust. 4 Ustawy z dnia 06.11.2008 o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2016 poz.186). Student zobligowany jest do ztozenia
odpowiednich wnioskéw do dyrekcji placowki medycznej o wyrazenie zgody na wglad
w dokumentacj¢ medyczng. Dokumentacja medyczna begdaca zrédlem pisania pracy
licencjackiej nie moze by¢ kopiowana i w jakikolwiek sposob utrwalana na nos$nikach
elektronicznych.

5. Temat pracy licencjackiej zatwierdza Prodziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu ds.

kierunku Pielegniarstwo;



6. Student w stosownych przypadkach ubiega si¢ o przyjecie do wiadomosci badania
przez Komisj¢ Bioetyczng WUM . Wymagane dokumenty:

https://komisja-bioetyczna.wum.edu.pl/content/szczeg%C3%B3%C5%820owe-in-

formacje-oraz-wzory-dokument%C3%B3w ;

7. Prace licencjacka kazdy student przygotowuje indywidualnie, pod nadzorem

promotora;

8. Student jest zobowigzany konsultowa¢ poszczegdlne etapy pisania pracy z

promotorem, wg ustalonego z nim wczes$niej planu/harmonogramus;

Student zobowigzany jest zlozy¢ prace licencjacka do Dziekanatu Wydzialu Nauk o

Zdrowiu najpdzniej do konica maja VI semestru, jest to warunek przystapienia do dalszego

postepowania w procesie dyplomowania;

9. Objetos¢ pracy licencjackiej powinna wynosi¢ nie mniej niz 25 stron maszynopisu i
nie powinna przekracza¢ 40 stron. W uzasadnionych przypadkach, w porozumieniu z
promotorem dopuszczalne jest przekroczenie wskazanych limitow.

10. Praca powinna mie¢ jasng konstrukcj¢ z zachowaniem odpowiednich proporcji

miedzy poszczegdlnymi rozdziatami. Cze$¢ teoretyczna pracy powinna stanowié 1/3

pracy, a cze$¢ badawcza / studium przypadku wraz z zatagcznikami powinna stanowi¢ 2/3

pracy.

11. Przed zlozeniem pracy w Dziekanacie, promotor po jej zaakceptowaniu,

wprowadza prace do Jednolitego Systemu Antyplagiatowego (JSA), zgodnie z zasadami

dyplomowania. Jezeli praca nie wskazuje istotnych podobienstw wykrytych w ramach

weryfikacji, promotor dopuszcza pracg do obrony i generuje raport, ktory podpisuje i

przekazuje studentowi celem zlozenia wraz z pracag w Dziekanacie;

12. Student w Dziekanacie Wydziatu Nauk o Zdrowiu, zgodnie z zasadami dyplomowania
sktada:

- prace licencjacka w dwoch egzemplarzach (obydwa podpisane przez promotora),
tj: jedna w migkkiej oprawie (wersja ta zostanie w zasobach uczelni) i jedng w twardej
oprawie, ktora wraz ze skierowaniem do recenzji student przekazuje recenzentowi,

- raport z JSA

- wersja elektroniczna pracy na plycie CD;

13.  Po zlozeniu pracy w Dziekanacie student otrzymuje skierowanie do recenz;ji, ktore

razem z pracg przekazuje recenzentowi, z ktérym ustala sposéb odbioru recenz;i;



14.  Praca jest oceniana przez promotora w kategoriach ZAL/NZAL i recenzenta NA

OCENE.
III. KONSULTACJE Z PROMOTOREM

1. Konsultacje z promotorem s3 obowigzkowe.

2. 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 licencjackie;.

3. Promotor konsultuje prace na kazdym etapie jej powstawania, udziela studentowi
wskazowek metodologicznych i merytorycznych, konstruuje plan pracy licencjackiej i
poszczegolne jej etapy zgodnie z ustalonym ze studentem harmonogramem pracy

4.  Terminy, forme¢ i czas konsultacji ustala promotor wraz ze studentem.

5. Konsultacje odbywaja si¢ w czasie wyznaczonym przez promotora, poza czasem
przeznaczonym na zaj¢cia dydaktyczne.

6.  Zakonczenie konsultacji konczy si¢ akceptacja pracy oraz podpisem ztozonym na
pracy i ptycie CD przez promotora, co umozliwia studentowi oddanie pracy do dalszych

etapow postepowania dyplomowego, zgodnego z zasadami dyplomowania.
UWAGA

Na kazdym etapie powstawania pracy student powinien by¢ w $cistym kontakcie
z promotorem. To on bowiem decyduje o ostatecznej formie dzieta, a umieszczajac swoje

nazwisko, promuje studenta.

IV. ZGODA NA PROWADZENIE BADANIA

1. W pracy licencjackiej bedacej praca kazuistyczng i opierajaca si¢ na analizie
jednego przypadku klinicznego wymagana jest zgoda pacjenta lub opiekuna prawnego i
Dyrekcji/ Zarzadu podmiotu leczniczego, w ktérej znajduje si¢ pacjent na dostep do
dokumentacji medycznej z danymi pacjenta.

2. Swiadoma zgoda na udostgpnienie danych medycznych powinna byé czytelnie
podpisana przez pacjenta lub opiekuna prawnego i osob¢ odbierajaca dokument —
studenta/promotora. Podpisany dokument powinien zosta¢ umieszczony w historii choroby
pacjenta.

3. Zgode do Dyrektora/ Zarzadu placowki medycznej w ktorej leczony jest pacjent

powinna by¢ podpisana przez studenta i Promotora pracy.



4. W przypadku, gdy student pozyskuje informacje od samego pacjenta poza placowka
medyczng rowniez zaleca si¢ uzyskanie pisemnej zgody od pacjenta/lub od opiekuna
prawnego na wykorzystanie jego historii chorobowej i wszelkich informacji pozyskanych

bezposrednio od samego chorego do opracowania pracy licencjackie;.

V. STRUKTURA PRACY LICENCJACKIEJ

1. Temat pracy

Temat pracy licencjackiej powinien by¢ $cisle zwigzany z kierunkiem studiow, powinien
uwzglednia¢ zainteresowania studenta / promotora. — jego ostateczna wersja powinna zostac¢
zaakceptowana przez promotora. Wybierajac temat pracy nalezy uwzgledni¢ réwniez
dostepnos¢ do zrodel. Ponadto temat pracy dyplomowej powinien by¢ krotki, jezykowo
poprawny. Tytul pracy dyplomowej powinien informowac o problematyce poruszanej w
pracy, powinien brzmie¢ jednoznacznie np.:

— Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem...........
— Problemy pielggnacyjne pacjenta z......

— Specyfika opieki nad pacjentem z......

— Proces pielggnowania pacjenta/ki z. ......

— Pielegnowanie pacjenta z ........



2. Konstrukcja graficzna strony tytulowej

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

KIERUNEK PIELEGNIARSTWO [16]

IMIE I NAZWISKO [18]

Numer albumu [16]

Temat pracy licencjackiej [20]

Praca licencjacka [16]

napisana w zakladzie.............. [16]
pod kierunkiem [14]

tytul naukowy, imi¢ i nazwisko promotora [16]

WARSZAWA ..... [12]



3. Spis tresci

Spis tresci podajemy w kolejno$ci zamieszczania w pracy, powinien obejmowac tytuty
rozdziatow i podrozdzialéw z podaniem ich numeracji wraz z numerem strony, na ktorej

si¢ rozpoczynaja. Przyktad zapisu ponize;j.

Spis tresci (14)
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4. Streszczenie pracy

Streszczenie pracy powinno zawiera¢ opis tego co jest przedmiotem pracy i zawieraé
wstep, cel pracy, material i metody, omdwienie, podsumowanie, stowa kluczowe.

Streszczenie powinno zawiera¢ do 300 stow (wyrazéw).

5. Skroty

— nie objete numeracja rozdziatow

— wykaz skrotéw stanowi zestawienie wszystkich uzytych w pracy skrétow wraz z ich
wyjasnieniem;

— wykaz skrétdw nalezy umiescié po streszczeniu pracy, w uktadzie alfabetycznym np.:

AH - (z ang. Arterial Hypertension) Nadci$nienie T¢tnicze

HbA1c — Hemoglobina glikowana

PSPZ - Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Zawodowych

zastosowanie skrétu po raz pierwszy wymaga uzycia w tekscie pracy petnej nazwy, a
nastgpnie podania w nawiasie za nig wlasciwego skrotu:

— np.: Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Zawodowych (PSPZ) jezeli skrét pochodzi od
nazwy w innym niz jezyk polski to przed podaniem petnej nazwy nalezy podac z jakiego
jezyka pochodzi np.: Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization
— WHO)

— wszystkie skroty nalezy stosowa¢ konsekwentnie w catej pracy, uzywajac tego jednego
skrétu. Nie stosujemy do jednej nazwy kilku skrotow, jak np.: tomografia komputerowa

— TK, ang. Computed Tomography — CT, nalezy si¢ zdecydowac na jedng forme.
— skrotow nie nalezy stosowaé w tytule pracy.

— nalezy wyjasnia¢ skroty, ktdre nie s uzywane w potocznym jezyku, sa skrotami

charakterystycznymi dla dziedziny nauk medycznych i nauk o zdrowiu

11



6. Wstep

Nie jest objety numeracja rozdziatow.

Jest to rozdzial o charakterze informacyjnym, krotkie wprowadzenie w problematyke
poruszang w pracy licencjackiej. W rozdziale tym nalezy:
— dokona¢ wprowadzenia do tematu pracy licencjackiej, scharakteryzowa¢ podstawowe

schorzenie/a w omawianym indywidualnym przypadku
— uzasadni¢ wybor tematu pracy,
— nawigzac do celu pracy.

Podjecie tematu wymaga uzycia w catej pracy jednej formy — bezosobowej, np. warto
przywotaé, przypomnie¢, mozna zaobserwowac, jak juz wcze$niej podano. Nie uzywany

,moja praca, w mojej pracy, dla mnie”.

Tresci we wstepie powinny zawiera¢ cytowania [1], odniesienie do pismiennictwa.

7. Przeglad piSmiennictwa

Rozdziat teoretyczny, stanowiacy analiz¢ dotychczasowych opracowan z zakresu
przedstawionego tematu pracy licencjackiej. Dobra praktyka jest, aby >80%
pismiennictwa byto z ostatnich 5-10 lat. Wykorzystanie starszych pozycji piSmiennictwa
wymaga uzasadnienia, zwigzane jest z brakiem nowszych opracowan. W tym rozdziale
korzystamy z pozycji ksigzkowych, czasopism naukowych polsko i anglojezycznych, w
wersji papierowej 1 on-line (np. PubMed), monografii oraz stron internetowych. Tresci
tworzace czes¢ teoretyczng umieszczone sg w rozdzialach i podrozdziatach. Przeglad
pisSmiennictwa powinien obejmowac rozdziat dotyczacy choroby podstawowej (np.:
omoOwienie obrazu klinicznego choroby: wyjasnienie pojecia, epidemiologia, etiologia,
objawy, diagnostyka, leczenie, powiktania, profilaktyka), ewentualnie opis zastosowane;j
terapii oraz rozdziat dotyczacy zakresu opieki pielggniarskiej nad pacjentem (np.: zasady
opieki nad pacjentem, standard opieki nad pacjentem - nie zamieszczamy tutaj anatomii i
fizjologii uktadu, narzadu itp.). Jezeli w tytule pracy licencjackiej uwzgledniono dwie lub
wiecej jednostki chorobowe przeglad pismiennictwa powinien zawiera¢ opis jednostki
podstawowej 1 pozostatych jednostek chorobowych.

Cze$¢ teoretyczna, stanowi wprowadzenie do zatozen badawczych, powinna obejmowac:
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— omowienie poje¢ wynikajacych z tematu pracy licencjackiej;

— o0go6lng charakterystyke schorzenia np.: epidemiologie, patogenezg, objawy, metody
diagnostyczne, terapeutyczne, pielggnacyjne, powiktania;

— analize badan naukowych prowadzonych w tym zakresie;

— udziat pielegniarki w realizacji $wiadczen zdrowotnych, wynikajacych ztematu

pracy;

— realizacje funkcji zawodowych pielegniarki.
Przeglad piSmiennictwa powinien obejmowaé 2-3 rozdziaty pracy licencjackiej, ktore

powinny by¢ spdjne z czescig badawczg 1 stanowi¢ okoto 1/3 czes$¢ pracy licencjackiej

np. przy 30 stronach pracy, 10 stron mozna poswigci¢ na przeglad piSmiennictwa.

Tekst w czesci przegladu pismiennictwa powinien zawiera¢ cytowania - [2]. Szczeg6lnie
istotne jest powolywanie si¢ na pozycje pisSmiennictwa przy podawaniu danych

liczbowych i/lub procentowych.
8. Metodologiczne podstawy pracy

Metodologiczne podstawy powinny uwzgledniaé:
8.1 Cel pracy

8.2 Materiat i metody

W czgsci metodologicznej pracy wszystkie sformutowania zapisujemy w formie

bezosobowej np.: zrobiono, wykonano, przeprowadzono.

8.1 Cel pracy

Cel pracy wynika z tematu pracy licencjackiej, odpowiada na pytanie, po co
prowadzone s3g badania w omawianym zakresie. Celem w pracach opartych o
zindywidualizowane studium przypadku jest opisanie aktualnej sytuacji, w ktorej
znajduje si¢ badany podmiot opieki pielegniarskiej (np.: pacjent przebywajacy w
srodowisku domowym, w oddziale szpitalnym, w zaktadzie opiekunczo leczniczym czy
w Domu Pomocy Spotecznej) w sposdéb mozliwie kompletny. W pracy nie formutuje si¢
celu odnoszacego do charakterystyki jednostki chorobowej opisywanej w czgséci

teoretycznej pracy. Prawidtowy zwrot w formutowaniu celu: ,,Celem pracy bylo ...” np.:
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— Celem pracy bylo rozpoznanie problemoéw oraz zaplanowanie opieki pielegniarskiej
u chorego z zespotem stopy cukrzycowej, przebywajacego w oddziale chirurgicznym
1 przygotowywanym do amputacji konczyny.

— Celem pracy bylto rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych wystepujacych u pacjenta
po wylewie krwi do moézgu, przebywajacego w oddziale neurologicznym.

— Celem pracy bylo okreslenie deficytu samoopieki u pacjenta po zawale migénia

sercowego wypisanego ze szpitala do srodowiska domowego.

8.2 Material i metody

Metoda badawcza wykorzystang w pracy jest metoda indywidualnego przypadku, w
ktorej dazymy do dokladnego opisu pacjenta. Metoda ta pozwala na wykazanie
umiejetnosci objecia pacjenta caloSciowa opieka, w tym umiejetnosci diagnozowania
stanu, identyfikacji problemow 1 deficytéw w zaspokajaniu potrzeb pacjenta,
opracowywania planow opieki dostosowanych do wczesniej postawionej diagnozy
pielegniarskiej (ustalonego stanu pacjenta), okreslenia zasad realizacji planow i
programow opieki nad pacjentem, oceny i weryfikacji podjetych dziatan. W rozdziale tym
nalezy wymieni¢ techniki badawcze wykorzystane do zebrania informacji o pacjencie np.:
— wywiad (kwestionariuszowy, S$rodowiskowy, swobodny, poglgbiony, rozmowa

kierowana);

— obserwacja (zewngetrzna, uczestniczaca, relacje innych osoéb, np.: cztonkéw rodziny,
cztonkéw zespotu terapeutycznego);

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

— pomiar podstawowych parametréw zyciowych (np.: tetno, ci$nienie tetnicze krwi,
temperatura ciata, oddech, natezenia bolu);

— pomiaréw antropometrycznych;

— badanie fizykalne chorego (podmiotowe i przedmiotowe).

Dodatkowo nalezy umiesci informacje dotyczace organizacji i przebiegu badania — gdzie
zostalo przeprowadzone badania, w jakim czasie, w jaki sposob, czy wystapity

jakiekolwiek problemy podczas prowadzenia badania. Nalezy rowniez zamie$cié
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informacje czy uzyskano zgodg¢ o dyrekcji placowki medycznej w ktorej prowadzono

badanie lub Komisji Bioetyczne;j.

9. Opis przypadku pacjenta

Studium przypadku to szczegotowy i systematyczny opis sytuacji oddzialujacych na
pacjenta w ciagu jakiegos okresu czasu, a takze opis zmian, jakie w tym czasie zachodza
w psychice i zachowaniu czlowieka, w jego zdrowiu, funkcjonowaniu w chorobie. Jest to
catosciowe (holistyczne) podej$cie nastawione na opis sytuacji, w jakiej znajduje si¢
badana jednostka — w celu jej doktadnego poznania i zrozumienia. Opis przypadkumoze
bazowa¢ na danych uzyskanych z dokumentacji pacjenta na przyktad historii choroby i
dokumentacji pielegniarskiej mimo to w pracy nalezy uwzgledni¢ diagnozy
pielegniarskie, cel opieki i interwencje pielggniarskie.

Zasady obowigzujace w przygotowywaniu studium przypadku:
— doglebne poznanie zjawiska,
— wiasciwa komunikacja miedzy badaczem i badanym,
— wilasciwa interpretacja wynikow,
— zachowanie anonimowosci pacjenta i dochowanie tajemnicy zawodowej,
— wiarygodno$¢ obserwacji,
— trafno$¢,

— rzetelnos¢ - zrédlem ograniczen rzetelnosci jest subiektywizm badacza.

Kryteria oceny rzetelnosci:
— otwarto$¢, szczero$¢ i spontanicznos¢ wypowiadania si¢ 0sob badanych,

— wilasciwa interpretacja wynikéw badan dokonywanych na podstawie analizy
wypowiedzi, uzyskanych danych obserwacyjnych, analizy dokumentdéw, badania

chorego,
— Dbliskos$¢ kontaktow badacza z badanymi w jego naturalnym $rodowisku przy braku

czynnikow zaktocajacych przeprowadzanie badan,
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— czestotliwosc 1 systematyczno$¢ kontaktow miedzy obiema stronami biorgcymi udziat

w badaniu pod katem wcze$niej przyjetego celu badan.

Opis pacjenta obejmuje:
— wywiad chorobowy;
— wywiad $rodowiskowo-rodzinny;

— aktualny stan pacjenta, ktory zadecydowal o podjeciu opieki pielggniarskiej,
uwzgledniamy szacowany czas przeznaczony na opieke nad pacjentem np.: max 24
godz. Epikryze stanu pacjenta i jego losoOw zdrowotnych zwigzanych z obecna
sytuacja zdrowotna;

— Oceng stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta, w ktorej sktad wehodzi charakterystyka
stanu pacjenta, stanowi systematyczny i doktadny opis stanu zdrowia i funkcjonowania
(stan biologiczny, fizyczny, psychiczny i spoteczny) oraz czynnikdw i sytuacji majacych
wplyw na stan pacjenta w okreslonym czasie. Czas obj¢cia opiekg uzalezniony jest od
wielu czynnikéw 1 moze obejmowaé zwykle okres jednej doby. Do opisu przypadku
mozna dotgczy¢ w formie zanomizowanej wyniki badan obrazowych i laboratoryjnych
(podajac jednostki), jesli beda wnosily istotne informacje dla planowania opieki
pielegniarskiej. W przypadku zamieszczenia zdje¢ pacjenta nalezy zastosowac sposoby
uniemozliwiajace rozpoznanie osoby np.: zastonigte oczy (W sytuacji uzasadnionej
potrzeby zamieszczania w pracy zdje¢ pacjenta, konieczne jest uzyskanie zgody
pacjenta oraz opinii uczelnianej Komisji Bioetycznej). Powinny si¢ tutaj znalez¢
réwniez leki przyjmowane przez pacjenta w czasie, ktory dotyczy opieki.

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

10. Opieka pielegniarska nad pacjentem

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

— Plan opieki nad pacjentem obejmuje:
— Diagnoze pielegniarska (rozpoznany problem)
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— Cel opieki pielegniarskiej
— Zastosowane interwencje pielegniarskie

— Oceng podjetych dziatan

Diagnoza pielegniarska to zdefiniowane i AKTUALNE problemy wyst¢pujace u pacjenta,
ktore wymagaja podjecia zindywidualizowanej opieki pielggniarskiej, np.: u pacjenta
rozpoznano rozdraznienie, ptaczliwos¢, bol w okolicy serca, uczucie braku powietrza, lek
o wilasne zdrowie. Diagnoza/y powinny wynika¢ z opisu pacjenta i mie¢ w nim
umocowanie.

Diagnoza pielegniarska stanowi podstawg dla ustalenia celu opieki i1 interwencji
pielegniarskich, podejmowanych w celu osiggnigcia konkretnych korzysci zdrowotnych.
Przyktad diagnozy pielegniarskiej:

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej, wywiadu z chorym, obserwacji pacjenta,

pomiaru podstawowych parametréw zyciowych, przeprowadzenia badania fizykalnego,

stwierdzono wystgpowanie u pacjenta nastepujacych problemow:

— ryzyko wystgpienia niedotlenienia organizmu (duszno$¢) z powodu obrzeku krtani,

— podwyzszone cis$nienie tetnicze krwi (150/105mmHg) wynikajace z nieregularnego

przyjmowania lekéw hipotensyjnych,

— lek 1 niepokoj chorego o stan swojego zdrowia spowodowany rozpoznang choroba

nowotworowa,

— ryzyko zakazenia w miejscu wklucia obwodowego, spowodowane niedostatecznym

przestrzeganiem zasad aseptyki i antyseptyki,

— 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 kolejnoscig pojawiania si¢ u pacjenta.
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Przyktad opieki pielggniarskiej nad pacjentem:

Diagnoza pielegniarska 1:

B4l rany operacyjnej spowodowany chirurgicznym uszkodzeniem ciaglo$ci tkanek.
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

v’ pomiar i ocena charakteru, natezenia i lokalizacji doznan bolowych w pierwszych
48 godzinach od zabiegu co 4-8 godzin (obserwacja nat¢zenia bolu wedhug skali NRS)
sprowadzenie karty obserwacji bélu i dokumentowanie w niej wszystkich pomiarow,
ocena efektow leczenia przeciwbolowego (regularny pomiar natgzenia bolu),
utozenie chorego w pozycji, ktdra zmniejsza napigcie rany,

stosowanie lekow przeciwbolowych wedtug karty zlecen,

obserwacja reakcji pacjenta na podane leki,

AN N N N NN

przekazywanie obserwacji zespotowi terapeutycznemu.

Ocena pojetych dzialan / Ewaluacja: Chory przez 5 pierwszych godzin po operacji
zglaszat dolegliwos$ci bolowe w miejscu operowanym na 6 punktéw, po podazy lekéw
przeciwbolowych zgodnie z kartg zlecen dolegliwosci te si¢ zmniejszaly. Po tym czasie

chory oceniat bol §rednio na 4 w 10 stopniowe;j skali.

Diagnoza pielegniarska 2:

Ryzyko wystgpienia krwawienia z rany uwarunkowane technikag wykonywanego
zabiegu.

v' Cel opieki: Wczesne wykrycie objawow krwawienia i zapobieganie ich
wystapieniu.

Interwencje pielegniarskie:

v' prowadzenie karty pooperacyjnej (kontrolowanie podstawowych parametrow
zyciowych: tetna, ci$nienia t¢tniczego krwi, oddechow, saturacji, temperatury ciala) -
dokumentowanie tego w karcie i zglaszanie niepokojacych objawoéw lekarzowi
(tachykardia, tetno nitkowane, stabo wyczuwalne, obnizone cis$nienie tgtnicze krwi,
przyspieszony oddech),

v’ obserwacja stanu $§wiadomosci pacjenta,

v’ obserwacja rany i opatrunku (przemoczony i przesigkniety trescig krwia),
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v obserwacja wygladu skory (koloru, wilgotnosci, niepokojgca jest skora zimna
spocona i blada) [4],

v' obserwacja ilo$ci rodzaju wydzielin gromadzgcej si¢ w drenach,

v pobieranie materialow do badan i ich poprawna interpretacja,

v" informowanie lekarza o wszelkich niepokojacych objawach.

Ocena podjetych dziatan / Ewaluacja: Wykonywano regularny pomiar podstawowych

parametréw zyciowych, nie zaobserwowano niepokojacych pomiarow. Obserwowano

proces gojenia si¢ rany, opatrunek na miejscu operowany byt suchy. Monitorowano ilo$¢

i charakter tresci wydzieliny z rany operacyjnej gromadzacej si¢ w drenach biernych

wyprowadzonych z miejsca operowanego — wynosity 100 ml tresci surowiczej w chwili

zbierania wywiadu.

Diagnoza pielegniarska S:

v" Ryzyko zaburzen wodno-elektrolitowych i kwasowo-zasadowych spowodowanych

restrykcyjng dieta, urazem chirurgicznym i wydaleniem tresci zotadkowo-jelitowej przez

wprowadzony zgltebnik.

Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu zaburzen oraz wczesne wykrycie niepokojacych

objawow.

Interwencje pielegniarskie:

v' ocena stanu nawodnienia (ocena napigcia i elastycznosci skory, wilgotnosci bton

sluzowych, sprezystosci gatek ocznych, ci$nienia zylnego, ilosci wydalanego moczu i

stanu §wiadomosci) i prowadzenie dokumentacji,

v' podanie plynéw zgodnie ze zleceniem lekarza i pobieranic krwi do badan

laboratoryjnych (ocena elektrolitoéw, kreatyniny, biatka, mocznika, hemoglobiny,

hematokrytu, MCV) oraz poprawna interpretacja wynikow badan,

v’ obserwacja czy wystepuja objawy zaburzen (hipokaliemii, hiperkaliemii,
hiponatremii, hipernatremii, hipokalcemii i hiperkalcemii),

v’ obserwacja ilo$ci i rodzaju tresci ewakuowanej przez zgtebnik nosowo-zotadkowy.

Ocena podjetych dziatan: Bilans ptyndéw z poprzedniego dnia byt ujemny, ilos¢ tresci w

zglebniku nosowo-zoladkowym wynosita 1600 ml. W dniu prowadzenia wywiadu w

zglebniku zaobserwowano 500 ml tresci zotadkowo-jelitowej o zabarwieniu brunatnym.

Skora pacjenta byla dobrze napigta, nie zaobserwowano cech $wiadczacych o

odwodnieniu, ani o zaburzeniach elektrolitowych. Codziennie, zgodnie ze zleceniem,
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prowadzono plynoterapi¢ droga dozylna oraz pobierano pacjentowi krew do badan

biochemicznych. Wyniki badanych parametrow byty w granicach normy.

Diagnoza pielegniarska 6:

Ryzyko zwigzane z mozliwoscia  wystapienia powiklan z powodu utrzymania

centralnego cewnika naczyniowego (ang. central venous catheter CVC) (np. stan

zapalny, niedrozno$¢ dostepu, zagiecie).

Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom i wczesne wykrycie objawow.

Interwencje pielegniarskie:

v' utrzymanie dostepu naczyniowego wedlug wytycznych i procedur przyjetych w

oddziale,

v higieniczne mycie i dezynfekcja rak przed kazda czynno$cia wykonywang w

obrebie wktucia centralnego,

v’ zastosowanie antyseptykéw do skory w okolicy miejsca wklucia na bazie
chlorheksydyny (CHG) oraz przed kazdym roztagczeniem, podiaczeniem i podaniem
leku,

v’ utrzymanie czysto$ci w otoczeniu chorego,

v’ sprawdzanie i zapewnienie drozno$ci cewnika, przeptukanie cewnika 10 ml roztworu
0,9% NaCl przed i po podaniu leku, podaniu zywienia pozajelitowego, podaniu
ptynéw infuzyjnych,

v po kazdym uzyciu cewnika uzycie nowego jatowego koreczka,

v ocena Kkliniczna pod katem infekcji miejsca wktucia (zaczerwienienie, obrzek,
stwardnienie wzdhiz kanalu podskérnego, wyciek tresci ropnej, niedroznosé
cewnika) (najlepiej umocowac¢ dostep naczyniowy opatrunkiem przezroczystym),

v zmiana opatrunku (wldkninowego co 24h, przezroczystego pdtprzepuszcezalnego co
7 dni badz czgsciej jesli wystapi, odklejenie, przemoczenie, zabrudzenie)

v prowadzenie dokumentacji zwigzanej z pielegnowaniem CVC.

Ocena podjetych dziatan / Ewaluacja: Na czas pobytu pacjenta w szpitalu zostata zatozona
karta obserwacji centralnego dostepu naczyniowego, w ktorej systematycznie zostaly
wprowadzone informacji o stanie zdrowia pacjenta wykonanym dostepie centralng. Nie

stwierdzono zakazenia dostgpu centralnego, wszystkie kanaty byty drozne.
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11. Podsumowanie

Nie podlega numeracji rozdziatow.

Podsumowanie powinno stanowi¢ syntez¢ wnioskéw, do ktérych doszedl student.
Powinno korespondowa¢ ze wstegpem. Nalezy odpowiedzie¢ na pytanie — czy zostat
rozwigzany problem wystepujacy u pacjenta, czy cel pracy =zostal osiagniety.
Zaplanowane interwencje mozna odnie$¢ do funkcji zawodowych w pielggniarstwie
bezposrednich i posrednich, teoriipielegnowania oraz wskazowek do dalszej opieki nad
pacjentem. Moga pojawic si¢ tutaj rowniez informacje na temat roli pielegniarki w opiece
nad pacjentem w analizowanym przypadku klinicznym. Poprawnie przygotowanie

podsumowanie zwicksza warto$¢ pracy.
12. PiSmiennictwo
Spis pismiennictwa wykonujemy zgodnie z kolejnoscia cytowan.

Literature dobieramy z ostatnich dziesigciu lat, nalezy uwzgledni¢ minimum 15 pozycji
pisSmiennictwa z czego 5 pozycji powinny stanowi¢ artykuly z czasopism polsko i

anglojezycznych z ostatnich pieciu lat.

Spis pisSmiennictwa wykonuje si¢ zgodnie ze stylem Vancouver, w porozumieniu z

promotorem dopuszczalne jest zastosowanie stylu Harvard.

Zapis piSmiennictwa w wykazie literatury powinien by¢ zapisany zgodnie ze stylem AMA

zawartym w PubMed (bez uwzglednienia w zapisie daty publikacji i numeru DOI).

W teksécie pracy numery przypisOw umieszczamy w nawiasie kwadratowym, przed
kropka konczaca zdanie np.:

Taki dostep naczyniowy wigze si¢ tez z mniejszym ryzykiem wytworzenia si¢ przetoki,
uszkodzenia nerwu i znaczaco wplywa na poprawe komfortu chorego [6].

Ulawia rowniez pielggnacj¢ rany i pozwala na unikniecie ucigzliwego i dtugiego lezenia
po zabiegu z bolesnym uciskiem [7].

Na koncu pracy w spisie pi§miennictwa nalezy uwzgledni¢ nastgpujacy zapis:

ksigzka: nazwisko autora, inicjaty imienia, tytul pracy. (po tytule pojawia si¢ kropka),

wydawnictwo, miejsce i rok wydania, zakres stron z ktérych korzystano.
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np.. Krajewska-Kutak E., Rolka H., Jankowiak B. (red.), Standardy i procedury
pielegnowania chorych w stanach zagrozenia zycia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,

Warszawa 2009, 40-42.

rozdzial w ksigzce: nazwisko autora, inicjat imienia (imion), tytut rozdziatu, ktory
opracowal [w:] tytut catej ksigzki. nazwisko redaktora lub redaktoréw, inicjaly imienia.
(red.), wydawnictwo, miejsce wydania i rok wydania, strona lub strony, z ktérych
korzystano.

v np.: Goérajek-Jozwik J., Diagnoza pielegniarska [w:] Podstawy pielggniarstwa,
Tom I, Zalozenia teoretyczne. Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K. (red.), Czele;,
Lublin 2004, 48-51.

czasopismo: nazwisko autora i inicjaty imion, tytut artykutu. tytut czasopisma (zgodny
z Medline, PubMed)irok wydania; tom, numer: zakres stron artykutu.

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

Mozna stosowac takze skroty nazw czasopism zgodne z z Index Medicus (ze sposobem
stosowanym w ogolnodostepnej bazie danych literaturowych PubMED), np.: Marquardt
L., Ruf A., Mansmann U. i wsp. Inflammatory response after acute schemic stroke. J

Neurol Sci., 2005; 236: 65-71.

Strony internetowe:

Nalezy poda¢ nazwe strony (materiatu zrédtowego), adres URL i date wejscia na strone.
Okreslenia witryn Internetowych powinny zawiera¢: nazwisko autora, tytut witryny,
adres Internetowy witryny podany w nawiasie kwadratowym np.:

Mariah Snyder.: Complementary therapies - are really nursing ?
[http://www.nursingworld.org/ojin/topic15/tpc15toc.htm]

w The Online Journal of Issues in Nursing
[http://www.nursingworld.org/ojin/index.htm] data wejscia 18.08.2004

Ministerstwo Zdrowia: Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 [online].
Dostepne: http:// www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2014/03/zal urm _npz_90 1505
2007p.pdf. Data pobrania: 21.09.2016
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W pracy nie nalezy umieszcza¢ informacji ze zrodet nieautoryzowanych i
nierecenzowanych, np. z ogodlnodostgpnych stron internetowych, materiatlow
popularnonaukowych.

Sposob zapisu cytowanych pozycji w przypadku korzystania z aktow normatywnych
powinien by¢ nastepujacy: tytut normy prawnej, miejsce publikowana (Dziennik

Ustaw, Monitor Polski, Dziennik Urzedowy Ministerstwa), numer, rok wydania

np.:

Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.

2006 nr 191 poz. 1410).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. 2015 poz. 1400)
Aneks — nieobowigzkowy

Moze zawiera¢ spis rycin, tabel, ktory wymaga podania strony, na ktdrej si¢ znajduja.

Mozna zaprezentowac np. skale, ktore autor wykorzystat do oceny stanu pacjenta.
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VI. REDAKCJA PRACY DYPLOMOWEJ

Praca powinna by¢ napisana w programie MS Word i zapisana w formacie doc lub docx.

Zdania w pracy muszg by¢ zgodne z wymogami poprawnosci ortograficznej i stylistyczne;j,

rzeczowe 1 precyzyjnie oddawa¢ mysli autora. Tekst powinien by¢ napisany w sposob

zwigzly 1 komunikatywny, pozbawiony zargonu medycznego lub naukowego.

Ustawienia dokumentu

czcionka: Times New Roman lub Arial (jedna w catej pracy);

wielkos$¢ czcionki:

tekst gtowny: 12;

tytuly rozdzialow - 14, podrozdziatéw - 12, pogrubiona czcionka;

tytuly tabel, rycin, rysunkow, wykresow: 10, pogrubiona czcionka ;

interlinia (odstgpy migdzy wierszami) — 1,5;

marginesy: lewy — 3,5cm; prawy — 2,5cm; goérny — 2,5¢m; dolny — 2,5¢cm;

akapity wyrdznione tabulatorem — 1,25 cm;

numerowanie — dot strony, srodek, brak numeru na stronie tytutowej, strona kolejna
zaczyna si¢ od numeru 2;

tekst musi by¢ wyjustowany (wyré6wnany do prawej i lewej);

tekst pracy drukowany obustronnie, lustrzane odbicie, z pominigciem strony

tytutowe;.

Wskazowki edytorskie

kolejne rozdziaty zawsze rozpoczynamy od nowe;j strony;

nazwy facinskie w teks$cie 1 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 zaczyna¢ i konczy¢ rozdziatu lub podrozdziatu wypunktowaniem
tekstu, tabela, wykresem, rycing lub rysunkiem, zawsze powinno pojawic¢ si¢ zdanie

wprowadzajace w tematyke tabeli, wykresu, ryciny lub rysunku;
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— tytuty podrozdzialéw nie powinny by¢ zostawione same na stronie, zawsze powinno si¢
pod nimi znajdowaé co najmniej dwa wersy tekstu podrozdziatu;

— Nie nalezy stawia¢ zbednej interlinii pomigdzy akapitami, natomiast kazdy akapit
rozpoczynamy od wcigcia;

—  Wpyréznienia (pogrubienia), podkre§lenia nie powinny by¢ stosowane w pracy.
Pogrubienia sg zarezerwowane do tytutéw rozdziatéw i podrozdzialow

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

nastepnego wersu;

— Cytaty moga by¢ stosowane w pracy, maja za zadanie podeprze¢ badz potwierdzic¢
nasze rozwazania, jednak zbyt obszerne i wielokrotne nie sa pozadane. ,,Cytowanie
oznacza doslownie przytoczenie tekstu wypowiedzianego lub napisanego
(wydrukowanego), potaczone z jednoczesnym wskazaniem zrddta, a w przypadku
tekstow pisanych potaczone z doktadnym okresleniem miejsca, z ktdrego cytat
pochodzi”. Mozna wybra¢ cze$¢ cytowanego tekstu — wowczas stosujemy: [...] w

miejscu wytaczonego tekstu;

— Przedstawiony w pracy tekst nie powinien zawiera¢ formatowania specjalnego, np.
konca linii, twardych spacji, wymuszonego dzielenia teksu i wyrazow, podziatu stron
oraz stopki i naglowka.

Tabele, ryciny, fotografie

Tabele

— tabele zawsze powinny by¢ wysrodkowane,

— tabele powinny by¢ na jednej stronie, jezeli wymagaja podziatu migdzy stronami to
nalezy je prawidlowo podzieli¢ i opisaé, podajac podpisy kolumn na kolejnej stronie i

tytut tabeli z odniesieniem cd.

— numeracja ciggla, wedlug kolejnosci w calej pracy np.:

Tabela 1. Rozklad calodziennej wartos$ci energetycznej positkow osoby dorostej (%)
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Nazwa positku Liczba
positkow
4
I $niadanie 25-30%
II $niadanie 5-10%
Obiad 35-40%
Podwieczorek -
Kolacja 25 -30%

Zrédlo: [5], lub pelny zapis, jak w pismiennictwie.

— tytut tabeli zawsze nad tabelg, wyrdwnany do lewej, czcionka pogrubiona — 10

— pod tabelg zawsze musi by¢ umieszczone zrodlo, czcionka — 10, w przypadku
przedrukowania tabeli zamieszczonej w innym zrodle konieczne jest uzyskanie zgody

wlasciciela praw autorskich (wydawnictwa);

— jezeli tabela jest opracowania wlasnego to podajemy Zrodto: Opracowanie whasne w

oparciu o.....
Zrédto podajemy, jak w zapisie pismiennictwa z podaniem strony, z ktérej zaczerpnigto
tabele;

tekst w tabeli zapisujemy czcionkg 10, odstep migdzy wersami pojedynczy —
interlinia — 1,0

w tekscie pracy powinno by¢ zawsze odwotanie do tabeli, np. Objawy zakazenia miejsca
operacyjnego mozemy podzieli¢ na miejscowe 1 ogélne (Tab.l). lub W tabeli 1
przedstawiono objawy zakazenia miejsca operowanego. Nie nalezy stosowaé odwotan

typu ,,... przedstawiono na ponizszym rysunku”,

Ryciny/wykresy/rysunki

— rycinami nazywamy wszystkie rysunki, wykresy i schematy,

— rysunek jest zawsze wysrodkowany,

- numeracja ciagta, wedtug kolejno$ci w calej pracy (numeracja arabska)Ryec.1. Tytut ....../

Wykres 1. Tytul ......../ Rys.1. Tytul........
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| epizod

Nawrox Pogorszenie Objawy

— Poprawa

Faza Remisja

prodromalna

Ryec.1. Przebieg schizofrenii

Zrodto: [7]

— tytut rysunku umieszczamy zawsze pod rycing, wyréwnany do lewej, czcionka
pogrubiona, 10

— pod rycing zawsze powinno by¢ umieszczone zrédlo, czcionka — 10, w przypadku
przedrukowania ryciny zamieszczonej w innym zrddle konieczne jest uzyskanie
zgody wlasciciela praw autorskich (wydawnictwa);

— w tekécie pracy musi by¢ zawsze odniesienie do rysunku/ryciny, jak podane w

przyktadzie zapisu tabeli.

PISMIENNICTWO:

1. Serafin L, Sak-Dankosky N, Wesotowska-Goérniak K, Formela M. Badania naukowe
w pielggniarstwie: Ocena, synteza i tworzenie dowodow naukowych w praktyce

pielegniarskiej. Wydawnictwo EDRA, Wroctaw 2022.

2. Lenartowicz H, Kézka M. Metodologia badan w pielegniarstwie. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2022.

3.  Lesinska-Sawicka M., Kapata W., Case study w pielegniarstwie. Wydawnictwo
Medyczne Borgis, Warszawa 2009.

4.  Brzezinski J. Metodologia badan pedagogicznych. PWN, Warszawa 2019.

27



