PRZEWODNIK PISANIA PRACY LICENCJACKIEJ METODA STUDIUM
PRZYPADKU NA KIERUNKU PIELEGNIARSTWO I STOPNIA

(Studia stacjonarne i niestacjonarne)

§1

ZASADY OGOLNE

1. Zasady dotyczgce pracy dyplomowe] przyjete zostaty przez Wydzialowy Zespot ds. Jakosci
Ksztatcenia, jako wigzace, poczgwszy od roku akademickiego 2023/2024.

2. Zasady dotyczace pracy dyplomowej oraz egzaminu dyplomowego reguluje rozdziat 7 i 8

Regulaminu Studiéw Akademii im. Jakuba z Paradyza w Gorzowie Wielkopolskim.
3. Praca dyplomowa pisana jest jednostronnie czcionkg Times New Roman w formacie A-4.

e dla tekstu podstawowego stosujemy czcionke o wielkosci 12 punktow. Interlinia 1,5.
Marginesy po 2,5 cm, tylko lewy 3,5 cm. Justowanie obustronne,
e dla przypisow stosujemy czcionke o wielkosci 10 punktow. Interlinia 1. Marginesy po 2,5
cm, tylko lewy 3,5 cm. Justowanie obustronne.
4. W pracy nie stosuje si¢ podkreslen orazr o zstrzel e fi tekstu. Dopuszczalne sg natomiast

wyrdznienia kursywq badz pogrubienia.
5. Nawiasow okraglych (...) nie nalezy zastgpowac prostymi — ukosnikami /.../.

6. Nawiasy, a takze znaki interpunkcyjne nalezy pisa¢ bez spacji np. (jako przyklad), a nie

( jako przyktad )
7. Na koncu wersu nie nalezy pozostawia¢ samogtosek

8. Praca dyplomowa musi posiada¢ ponumerowane strony (numeru strony nie podaje si¢ na
stronie tytulowej i o$wiadczeniu). Pierwsza numerowang strong jest spis tresci pracy

dyplomowej. Numer strony nalezy podawacé na $rodku strony (czcionka 12).

9. Tekst nalezy pisa¢ w czasie przesztym oraz w formie bezosobowej, np. przeanalizowano,
opisano, przedstawiono, ustalono, itp. W pracy nie nalezy takze postugiwaé si¢ zwrotami

o charakterze zargonowym



10. Nalezy zachowac¢ objeto$ciowe proporcje miedzy rozdziatami, ktérych nie moze by¢ mniej

niz trzy.

11. Tekst pracy dyplomowej musi by¢ spojny merytorycznie. Kolejne opisywane zagadnienia

lub watki powinny wyraznie wigzaé si¢ ze sobg. Musi istnie¢ miedzy nimi merytoryczna

tacznosé.

12. Opisywane w pracy (rozdziaty, podrozdziaty) kolejne kwestie, przyktady, itp. powinny by¢

od siebie oddzielone. Nowy watek nalezy rozpoczynaé¢ od nowego akapitu. Akapit powinien

zaczynac¢ si¢ jednolitym dla catej pracy wcieciem (zalecane 0,75 cm).

13. W pracy licencjackiej student powinien wykazacé sig:

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

zdolno$cig analizowania roli spoteczno-zawodowej pielegniarki/pielegniarza;

wiedza z nauk podstawowych i nauk spotecznych objetych programem studiow;
zdolno$cig rozpoznawania i analizowania probleméw pacjenta, ze szczegdlnym
uwzglednieniem ich przydatnosci w praktyce zawodowej;

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

umiejetnoscig interpretowania uzyskanych wynikéw badan, formutowania diagnozy
pielegniarskiej, planowania opieki pielegniarskiej nad pacjentem, wysuwania
wnioskow istotnych w pracy pielegniarki/pielegniarza;

dostrzeganiem zwigzkdéw przyczynowo- skutkowych w opisywanych przypadkach;
zdolnoscig samodzielnego wyszukiwania pismiennictwa z baz danych i postugiwania
si¢ nim w przygotowaniu pracy licencjackie;j;

samodzielnym, logicznym i krytycznym mysleniem podczas opracowywania problemu
badawczego;

umiejetnoscig  projektowania nowych rozwigzan i modyfikacji juz istniejacych
w opiece nad pacjentem;

odpowiedzialnoscig etyczng.

13. Praca licencjacka na kierunku Pielegniarstwo I stopnia ma charakter kazuistyczny jest

oparta na wiedzy z zakresu pielegniarstwa oraz procesie pielegnowania pacjenta/ki



w roéznych stanach zdrowia i fazach zycia, obejmujacych zakres nauk medycznych

rcalizowanych w ramach ksztalcenia.

§2
STRUKTURA PRACY DYPLOMOWEJ OPARTEJ NA STUDIUM PRZYPADKU

1. Praca dyplomowa powinna zawiera¢ nastepujace elementy sktadowe:

a) strone tytutows (zal. 1),
b) os$wiadczenia (zat. 21 3),
¢) spis tresci. Przy czym wzorcowy wyglada nastgpujaco:

d) powinna obejmowaé nie mniej niz 35 stron zawartych w minimum 3 rozdzialach

Przyktad:
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Rozdzial IT1. Opis przypadku pacjenta/ki z choroba nowotworowa ptuc......................e 30

Rozdzial IV. Opieka pielggniarska nad pacjentem z chorobg nowotworowg ptuc ..............31

PodSUmMOWAIIEC. . ....o..ointiiit e 42
B ITEEZEZOIIIG o 1 s 55 v ommemnmn s 5 5 0 8 smemnie s ¢ £STMECEE S 8 ¥ 3 38 $5FSUBHSTE 8 ¥ 8 43 4 RE TGS+ 3 0w RS S 08 & 4 0 40 EHBADSS 46
FRIREBRIEE, v cvsmmurvin & o ¢ 1 1 5 ssmcsmmr o o 55 0 5 oy -« » + el RiRE 6 5 5.8 4 § Bl BT & 518 WEMERNGO & § 5 § GGG 47
SR{O18 JTBGEIETIIN] oo ososeoss st i 5 0t A i T3 5 S R RO B 48
SIS ARGV TR 10t oo s 553 A0 5 Y B SRR SN 54
SIS PG, 5 5 5 5 soiwmmnss 155 55 & smmmmas s 35 5 EUEEROEES § §5 51 8 § SEMGHOTES 55 5 15§ SEANRIN {11 3 FEGAIEE ¥ 13 § 53 2008 55
BRI "1 B, s s oot oo o R S S G 56
2711 O ST T ——— 37

Wykaz skrotéw stanowi zestawienie wszystkich zastosowanych w pracy skrotow wraz z ich
wyjasnieniem.
Wprowadzajgc skrot - pierwszy raz podaje si¢ pelng nazwe, a dopiero w nawiasie w potgczeniu
ze sformutowaniem — ,,dalej jako” skrot.
np. Organizacja Narodéw Zjednoczonych (dalej jako ONZ).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (dalej jako WHO)

Wszystkie skroty nalezy konsekwentnie stosowa¢ w catej pracy.

Wstep to rozdziat o charakterze informacyjnym, krétkie wprowadzenie w problematyke
poruszang
w pracy licencjackie;j.
W rozdziale tym nalezy:
e dokona¢ wprowadzenia do tematu pracy licencjackiej, scharakteryzowa¢ podstawowe
schorzenie w omawianym indywidualnym przypadku
e uzasadni¢ wybor tematu
e nawigza¢ do badan w wybranym zakresie
e nawigzac do celu pracy

e charakteryzowac strukture pracy (krotki opis)



Teoretyczne podstawy pracy stanowig analiz¢ dotychczasowych opracowan z zakresu
przedstawionego tematu pracy licencjackiej. Nalezy wykorzysta¢ pozycje piSmiennictwa
z ostatnich pieciu lat, ewentualnie dziesigciu lat. Wykorzystanie starszych pozycji
pismiennictwa wymaga uzasadnienia, zwigzane jest z brakiem nowszych opracowan. W tym
rozdziale mozna korzystaé z pozycji ksigzkowych, czasopism naukowych w wersji papierowej
i on-line, monografii oraz stron internetowych. Tresci tworzgce czg$¢ teoretyczng umieszczone
sg w rozdzialach i podrozdziatach. Przeglad pismiennictwa powinien obejmowa¢ zagadnienia
dotyczace choroby podstawowej oraz zakres opieki pielegniarskiej nad pacjentem. Czgs¢
teoretyczna, stanowi wprowadzenie do zatozen badawczych, powinna obejmowac:
e omoOwienie poje¢ wynikajgcych z tematu pracy,
e 0gdlng charakterystyke schorzenia, np. epidemiologie, patogenezg, objawy, metody
diagnostyczne, terapeutyczne, pielegnacyjne, powiklania, metody diagnozowania
i ewentualnie leczenie
e analize badan naukowych prowadzonych w tym zakresie,
e udzial pielegniarki w realizacji §wiadczen zdrowotnych, wynikajacych z tematu pracy,

e realizacj¢ funkcji zawodowych.

Metodologiczne podstawy pracy - W cze¢sci metodologicznej pracy wszystkie sformutowania
nalezy zapisywa¢ w formie bezosobowej, np.: zrobiono, wykonano, przeprowadzono,
przeprowadzono wywiad.

Cel pracy wynika z tematu pracy, odpowiada na pytanie, po co prowadzone s badania
w omawianym zakresie. Celem w pracach opartych o zindywidualizowane studium
przypadku jest opisanie aktualnej sytuacji, w ktdrej znajduje si¢ badany podmiot opieki
pielegniarskiej (np.: pacjent przebywajacy w $rodowisku domowym, w oddziale szpitalnym,
w zakladzie opiekunczo leczniczym czy w Domu Pomocy Spotecznej, sSrodowisku domowym
itp.) w sposéb mozliwe kompletny.

Prawidtowy zwrot w formutowaniu celu: ,,Celem pracy bylo ...”

Przyktad:
e Celem pracy bylo okre$lenie probleméw pielegnacyjnych wystgpujgcych u chorego
z zespolem stopy cukrzycowej, przebywajacego w oddziale chirurgicznym

i przygotowywanym do amputacji kofczyny.



e Celem pracy bylo rozpoznanie probleméw pielggnacyjnych wystgpujacych u pacjenta
po wylewie krwi do mdzgu, przebywajacego w oddziale neurologicznym.
e Celem pracy bylo okreslenie deficytu samoopieki u pacjenta z rozsianym procesem

nowotworowym

Material i metody
Metoda badawcza to metoda indywidualnego przypadku oparta o proces pielegnowania.
Metoda badawczg wykorzystang w pracy jest metoda indywidualnego przypadku, w ktorej
dgzymy do doktadnego opisu pacjenta. Metoda ta pozwala na wykazanie umiejetnosci objgcia
pacjenta catosciowg (holistyczng) opieka, w tym umiej¢tnosci 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 planéw i programow opieki nad pacjentem, oceny
i weryfikacji podjetych dziatan. W rozdziale tym nalezy wymieni¢ techniki i narzedzia
badawcze wykorzystane do zebrania informacji o pacjencie, np.:
o wywiad (kwestionariuszowy, $rodowiskowy, swobodny, poglebiony, rozmowa
kierowana);
o obserwacja (zewngtrzna, uczestniczgca, relacje innych osob, np.: cztonkéw rodziny,
cztonkow zespotu terapeutycznego);
o analiza dokumentéw (dokumentacja medyczna np. historie choroby, wyniki badan
i testow diagnostycznych, testow sprawnosci, skal np.: NYHA, TINETI, jakosci zycia,
itp.);
o pomiar podstawowych parametrow zyciowych (np.: tetno, ci$nienie tetnicze krwi,
temperatura ciata, oddech);

e badanie fizykalne chorego (podmiotowe i przedmiotowe)

Problemy badawcze powinny by¢ zwigzane z tematem pracy. Przedstawione w formie zdania
pytajacego.:
Jak..., Jaka jest..., Jaka..., Gdzie..., W jakim stopniu..., Dlaczego.....
Przyklad:
 Jakie problemy pielegnacyjne wystepuja u pacjenta z niewydolnoscig serca?
e Jaka jest specyfika opieki nad pacjentem z niewydolnoScia serca?

e W jakim stopniu ...... wplywa na stan ... pacjenta?



Przedmiot badan to obiekty i zjawiska, o ktorych student ma zamiar formutowaé sady

1 twierdzenia w procesie badania.

Przyktad:

e Przedmiotem badan jest proces diagnostyczno-terapeutyczny i pielegnacyjny pacjenta

e Przedmiotem badan jest opieka sprawowana nad pacjentem z ............. ijego rodzing.

Opis przypadku pacjenta Studium przypadku (case sudy) to szczegétowy i systematyczny
opis sytuacji oddziatujgcych na pacjenta w ciggu jakiego$ okresu czasu, a takze opis zmian,
jakie w tym czasie zachodzg w psychice i zachowaniu cztowieka, w jego zdrowiu,
funkcjonowaniu w chorobie. Jest to catosciowe (holistyczne) podejscie nastawione na opis
sytuacji, w jakiej znajduje si¢ badana jednostka —w celu jej doktadnego poznania i zrozumienia.
Zasady obowigzujgce w przygotowywaniu studium przypadku:

e doglebne poznanie zjawiska,

e wlasciwa komunikacja migdzy badaczem i badanym,

e wlasciwa interpretacja wynikow,

e zachowanie anonimowosci pacjenta i dochowanie tajemnicy zawodowe;j,

e wiarygodno$¢ obserwacji,

e trafnosé,

e rzetelno$¢ - Zrédtem ograniczen rzetelnosci jest subiektywizm badacza.

Kryteria oceny rzetelnosci:

e otwarto$¢, szczero$¢ 1 spontaniczno$¢ wypowiadania si¢ 0séb badanych,

e wlasciwa interpretacja wynikoéw badan dokonywanych na podstawie analizy
wypowiedzi, uzyskanych danych obserwacyjnych, analizy dokumentéw, badania
chorego,

e blisko$¢ kontaktéw badacza z badanymi w jego naturalnym $rodowisku przy braku
czynnikow zaktocajacych przeprowadzanie badan,

e czestotliwo$e i systematycznos$¢ kontaktdw miedzy obiema stronami biorgcymi udziat
w badaniu pod katem wczesniej przyjetego celu badan. Opis pacjenta obejmuje:

e wywiad Srodowiskowo-rodzinny;

e wywiad chorobowy;



aktualny stan pacjenta, ktoéry zadecydowal o podjeciu opieki pielggniarskie;j,

uwzgledniamy szacowany czas przeznaczony na opieke nad pacjentem np.: 2-3 dni.

Do opisu przypadku mozna dotgczyé wyniki badan, jesli bedg wnosily istotne informacje dla

planowania opieki pielegniarskiej. W przypadku zamieszczenia zdje¢ pacjenta nalezy

zastosowaé sposoby uniemozliwiajgce rozpoznanie osoby np.: zaslonigte oczy (w sytuacji

uzasadnionej potrzeby zamieszczania w pracy zdje¢ pacjenta, konieczne jest uzyskanie

zgody pacjenta oraz opinii uczelnianej Komisji Bioetycznej).

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

nastgpujgce elementy w budowaniu poprawnego opisu, studium przypadku:

WYWIAD PIELEGNIARSKI:

inicjaty pacjenta lub fikcyjne imi¢ i nazwisko

data urodzenia (fikcyjna), wiek,

pte¢,

stan cywilny,

aktywnos$¢ zawodowa,

data przyjecia do szpitala,

historia choroby w tym: rozpoznanie lekarskie, przebyte choroby, pobyty w szpitalu,
przebyte zabiegi operacyjne, przebyte urazy wypadki, obecnie stosowane leczenie),
stan ogolny (temperatura ciala, tetno, ci$nienie t¢tnicze, masa ciata, wzrost),
przyjmowane leki,

choroby wspdtistniejace,

choroby psychiczne,

wywiad rodzinny (choroby wyst¢pujace w rodzinie, natogi w rodzinie, formy spedzania
wolnego czasu, zywienie),

warunki socjalno-bytowe (miejsce zamieszkania, rodzaj zajmowanego lokalu
mieszkaniowego, liczba zajmowanych pomieszczen, liczba osdb mieszkajgcych
wspolnie, stan sanitarno higieniczny mieszkania, system pracy opiekundw, zagrozenia
zdrowia w domu),

ogoblna ocena stanu klinicznego chorego,

szezegotowa ocena stanu klinicznego chorego,



e stan wiedzy i umiejetnosci chorego i ewentualnie rodzicow w zakresie samoopieki
i samokontroli w tym: wiedza, umiej¢tnosci, nastrdj, motywacja, odczuwane problemy

w zakresie posiadanej przez pacjenta wiedzy 1 umiejetnosci.

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, ktéry przebywa w oddziale kardiologicznym i jest przy gotowywany

do badania koronarografii. Plan opieki nad pacjentem obejmuje:

e Diagnozg pielegniarska (rozpoznany problem),
e Cel opieki pielggniarskiej,

e Zastosowane interwencje pielggniarskie.

Diagnoza pielegniarska to zdefiniowane problemy wystgpujace u pacjenta, ktére wymagajg
podjecia zindywidualizowanej opieki pielggniarskiej, np.: u pacjenta rozpoznano rozdraznienie,
placzliwos¢, dyskomfort spowodowany bélem w okolicy serca, uczucie braku powietrza, lgk
o wlasne zdrowie.
Diagnoza pielggniarska stanowi podstawe dla ustalenia interwencji pielggniarskich,
podejmowanych w celu osiggniecia 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 nast¢pujacych problemow:

e Ryzyko wystgpienia niedotlenienia organizmu (duszno$¢)

e Podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi (150/105 mmHg)

e Lck i niepokoj pacjenta o swdj stan zdrowia

e Ryzyko wystapienia zakazenia w miejscu wklucia centralnego

o Deficyt wiedzy w zakresie stosowania diety w chorobie nadci$nieniowe]
Sformutowane problemy powinny by¢ wymieniane w kolejnosci z uwzglednieniem hierarchii
waznosci dla zdrowia i zycia pacjenta lub zgodnie z kolejno$cia pojawienia si¢ u pacjenta.
Przyktad:
Diagnoza pielegniarska nr 1

e Ryzyko wystgpienia niedotlenienia organizmu (dusznos¢)



Cel opieki pielggniarskiej:

Zmniejszenie dusznosci, natlenienie organizmu

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

Utozono pacjenta w pozycji wysokiej z opuszczonymi nogami

Podano tlen do oddychania przez maske tlenowg z rezerwuarem o przeplywie....l/h
Dokonano pomiaru oddechéw co 15 min i dokumentowanie wynikéw w karcie
obserwacji

Zapewniono dostep §wiezego powietrza (wietrzenie pomieszczenia)

Podano lek rozszerzajacy drogi oddechowe (nalezy wpisa¢ nazwe leku, dawke, droge
podania i czestotliwo$¢ podania)

Pobrano krew do badania np. gazometria

Itp.

Diagnoza piel¢gniarska 2

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

Cel opieki pielegniarskiej:

Obnizenie cisnienia tgtniczego krwi

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

Zatozono wktucie obwodowe lub centralne w celu podania...(podajemy nazwy 1 ilos$¢
np. ptynéw infuzyjnych)

Podano na zlecenie lekarza ... (nalezy wpisa¢ nazwe leku, dawke, droge podania
i czestotliwo$¢ podania) ‘

Monitorowano parametry ci$nienia tetniczego krwi np. co 4 h wyniki odnotowano
w dokumentacji medycznej np. karta obserwacji parametrow

Przeprowadzono rozmowe z pacjentem w celu.....

Itd. az do rozwigzania wszystkich rozpoznanych probleméw u pacjenta

Podsumowanie powinno stanowi¢ synteze wnioskéw do ktérych doszed! student. Nalezy

odpowiedzie¢ na pytanie czy zostat rozwigzany problem, ktory wystgpit u pacjenta, czy cel

pracy zostal osiggnicty. Zaplanowane iterwencje mozna odnie$¢ do funkcji zawodowych w

pielegniarstwie zarowno bezposrednich jak i posrednich teorii pielegnowania oraz wskazdéwek

co do dalszego procesu pielegnowania.



§3

ZASADY DOTYCZACE STRONY GRAFICZNEJ PRACY

1. Tytuly rozdziatéw pisaé nalezy duzymi literami, stosujac wysrodkowanie, kapitaliki,

pogrubienie oraz rozmiar czcionki 16.
Przyktad:

ROZDZIAE 11
TYTUL ROZDZIALU

2. Tytuly podrozdzialéw pisaé nalezy duzymi literami, stosujgc wyréwnanie do lewej

strony, kapitaliki, pogrubienie oraz rozmiar czcionki 14.

Przyktad:

2.1. TYTUL PODROZDZIALU

3. W podrozdziatach nizszego rzedu (jesli wystepuja) tytuly pisa¢ nalezy stosujac
wyrdéwnanie do lewej strony, pogrubienie oraz rozmiar czcionki 12.

Przyktad:
2.1.1. Tytul nizszego rz¢du

4. Wszystkie tytuty (kazdego stopnia) piszemy bez kropki na koncu.

5. Wszystkie gtéwne elementy struktury pracy dyplomowej, a wigc wstep
(wprowadzenie), kolejne rozdzialy (nie dotyczy podrozdziatéw), zakonczenie, spisy
literatury, aktow prawnych, tabel, ewentualne zataczniki powinny_rozpoczynac si¢ od
nowej strony.

6. Przy syntetyzowaniu opisywanych tresci pozadane jest stosowanie wyliczenia
punktowego (zalecane jest, np., a), b), ¢)..., 1., 2., 3..., -...). Do oddzielenia kolejnych
wypunktowan stosujemy przecinki (ewentualnie $redniki). Wypunktowywanie konczy
kropka.

7. Rysunki i tabele nalezy wyjustowa¢. Powinny by¢ numerowane kolejno (przez calg
prace) za pomocg liczb arabskich (Rys. 1, Tabela 1, itd.). W tek$cie muszg znajdowac
sie odsytacze do odpowiedniej tabeli lub rysunku wykorzystujace w tym celu ich numer.

Przykiad:



e ...jako opisano w tabeli nr 1
e ...przedstawiono na rysunku nr 2
8. Element graficzny (np. rysunki i tabele) w pracy musi poprzedza¢ odpowiednie
wprowadzenie (kazdy rysunek i tabele nalezy odpowiednio zinterpretowac).
Ich tytuly nalezy pisaé czcionkg o rozmiarze 10 pkt. Nalezy je wyréwna¢ do lewej
strony. Pod rysunkami i tabelami nalezy poda¢ Zrédlo (czeionka 10 pkt.
z wyréwnaniem do lewej) zachowujgc ustalenia dotyczgce przypisow (chyba, ze

rysunek lub tabela stanowi opracowanie wlasne).

Przyktad:

Tabela nr 1 Rodzaje szczepionek
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§4

ZASADY DOTYCZACE KONSTRUOWANIA PRZYPISOW

Przywotany w pracy cytat powinien by¢ wyrdzniony w tekscie cudzystowem, badz
zaczynaé sie od stow ,,jak zauwaza J. Kowalski”, ,,ma stuszno$é J. Kowalski”, ,,za
J. Kowalskim stwierdzi¢ nalezy”, itp.

Kazdy cytat musi posiada¢ odpowiedni przypis.

Przypisy powinny by¢ umieszczone na dole strony, do ktorej si¢ odnosza. Numeracja
przypiséw stanowi kontynuacje, od pierwszego do ostatniego przypisu w calej pracy
dyplomowe;j.

Przypisy mogg mie¢ charakter zrodtowy, uzupehiajacy, odsytajacy, wyjasniajacy lub
polemiczny.

Przypis zrédtowy zaczyna sie od inicjatu imienia i nazwiska (nazwisk) autora.
Nastepnie, po przecinku, kursywg podaje sie tytut pracy (ksiagzki, artykutu). Kolejno
umieszcza si¢ miejsce i rok wydania, numer strony (lub numery stron), z ktérej autor
pracy dyplomowej korzystal. Przypis nalezy konczy¢ kropka.

Kazda pozycja literaturowa wykorzystana w przypisach musi znalez¢ si¢ w spisie
literatury.

Przyktady przypiséw zrodlowych (czcionka 10):

e wydawnictwa zwarte:

J. Kowalski, Jak pisa¢ przypisy, Warszawa 2006, s. 32.
e praca zbiorowa:

Jak pisac przypisy, (red. J. Kowalski), Warszawa 2002, s. 21.
e artykut w pracy zbiorowe;:

P. Igrek, Przypisy i ich funkcja w pracy licencjackiej, [w:] Jak pisa¢ przypisy, (red. J. Kowalski),
Warszawa 2002, s. 23.

e artykul w czasopismie:

J. Kowalski, Jak pisa¢ przypisy, ,, Wiadomosci Teksciarskie” 1997, nr 11, s. 45.

e akty normatywne:
o Ustawa z dnia 2 lipca 2004 r. 0 swobodzie dzialalno$ci gospodarczej (Dz.U. Nr 173, poz. 1807
z pdzn. zm.).
o Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 13 pazdziernika 2005 r. w sprawie okreslenia wysokosci
odsetek ustawowych (Dz.U. Nr 201, poz. 1662).
o Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz.U. z 1998 r., Nr 21, poz. 94 z p6zn. zm.).



8. Jesli tytut i data wydania aktu prawnego podane zostang w tekscie podstawowym,
wowczas publikator (np. Dziennik Ustaw, Dziennik Urzedowy UE) podajemy

W przypisie.

e

W przypadku powtarzania si¢ tego samego zrodta w przypisach stosujemy zapis

skrocony. Skrocenia mogg wygladaé nastgpujaco:

e podczas cytowania tej samej pracy kilka razy bezposrednio po sobie stosujemy:

Ibidem, s. 65.

e w wypadku, kiedy cytujemy to samo zrdédto wspomniane kilka przypiséw wczesniej

uzywamy skrotu op. cit.,
np.: M. Czerska, op. cit., s. 54.

e jezeli przytaczamy kilka pozycji tego samego autora, przy kolejnym cytowaniu mozemy
skrécié tytut do jednego- dwoch stéw, bez potrzeby ponownego podawania miejsca

i roku wydania, np.: B. Liberda, Oszczednosci..., s. 54-56.

§5

ZASADY DOTYCZACE KONSTRUOWANIA BIBLIOGRAFII

1. Na koncu pracy (po tekscie gléwnym i zakonczeniu) nalezy podaé literatur¢ w kolejnosci

alfabetyczne;j.

2. O miejscu w spisie literatury decyduje pierwsza litera nazwiska autora publikacji

wykorzystanej w pracy (nie podajemy stron).

3. W spisie literatury (przy wigkszej ilosci pozycji) mozna wydzieli¢ opracowania i artykuty
naukowe, dokumenty (materiaty, Zrédta prawa) oraz zrédta internetowe.
4. W przypadku artykulow ze storn internetowych podajemy nazwisko i inicjat imienia autora,
tytut artykutu oraz $ciezke dostepu do tego artykutu i date, w ktorej artykut (opracowanie,
informacje) byty dostepne.
Np.:

1. Krél H., Struktura i zasady Wspélpracy Policyjnej i Sqdowej w Sprawach Karnych,

»Sprawy Miedzynarodowe” 1997, nr 11.

2. Tokarski P., Kierowanie jednostkg administracji rzgdowej, Warszawa 2006.



3. Wawrzyniak B., Podmioty prawa, [w:] Wspdlczesny wymiar prawa, (red. M.
Romanowska, M. Trocki), Warszawa 2002.
4. Prawo konstytucyjne, (red. T. Lis), Warszawa 2002.

5. www.mp.pl/plynoterapia/interna/ lek. A. Chrusciel, lek. M. Dtugazek, Redakcja MP
, Koloidy jakie znamy — wskazania, przeciwwskazania i dawkowanie”

19.10.2023r.

4. Na koncu pracy nalezy sporzadzi¢ réwniez wykaz przywoltanych aktéw normatywnych

wedlug nastepujacej kolejnosci i daty uchwalenia:

e Konstytucja,

e ustawy,

e umowy mig¢dzynarodowe,
e rozporzadzenia,

e zarzadzenia,

e regulaminy,

e inne

§6

ZASADY DOTYCZACE SKLADANIA PRACY

1. Prace dyplomowg nalezy ztozy¢ w Dziekanacie Wydziatu — ul. F. Chopina 52, bud. nr 7,
pok. 02.

2. Wymagany jest jeden egzemplarz w oprawie miekkiej, dwustronnie drukowany (trwale
zszyty ).

3. Do Dziekanatu sktada sie takze ptyte CD z zapisem elektronicznym pracy.

KIEROW IK
ZAKLADU PIELEGNIARSTWA

o " o ) —

j ‘_” . %MMMZW, - /'\/M O%7¢ 1

n( .Anna--Gryciak C | e /7
opimowat przewodniczacy WZJK

po.DZIEKAN

WYDZIAH NAUK O ZDROWIU
) )
OUUAS

prof. ‘AJP dr Dorota Skrocka

zatwierdzit



