CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

PROGRAM KURSU SPECJALISTYCZNEGO
WYWIAD | BADANIE FIZYKALNE

dla pielegniarek i poloznych

Program zostat zatwierdzony przez Ministra Zdrowia w dniu 14.12.2016r.

uwzglednia:
1. Aktualizacje programow szkolen specjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych 1 kursow

specjalistycznych w obszarze miejsca realizacji stazu zgodnie z zapisami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012r. w sprawie systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania

(Dz. U. poz. 594), zatwierdzong przez Ministra Zdrowia w dniu 31.08.2017 r.

Warszawa 2017



CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

PROGRAM PRZYGOTOWANY PRZEZ ZESPOL PROGRAMOWY W SKEADZIE!

1. dr hab. n. o zdr. Danuta Zarzycka — Przewodniczaca Zespolu; Wydzial Nauk
0 Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2. dr n. med. Mariola Banaszkiewicz — Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

3. dr n. zdr. Wiadystaw Grabowski — Wydzial Nauk o Zdrowiu, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

4. mgr Halina Idczak — Wydziat Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

PROGRAM  ZAKTUALIZOWANY PRZEZ ZESPOL ds. EWALUACJI
W SKLADZIE?

1. dr hab. n. o zdr. Danuta Zarzycka — Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

2. dr n. o zdr. Jarostaw Czepczarz — Opolskie Centrum Rehabilitacji w Korfantowie;
Czlonek Komisji Nauki, Ksztalcenia i Rozwoju Zawodowego w Naczelnej Radzie
Pielegniarek i Potoznych

3. mgr piel. Donata Czekala — Domowa Opieka Medyczna Do-Med.; Wydziat Nauki
0 Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

RECENZENT PROGRAMU

dr hab. n. med. Danuta Dyk — Konsultant krajowy w dziedzinie pielggniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki;
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

! Powolany Zarzadzeniem Nr 38/14 Dyrektora Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
z dnia 19 maja 2014 r. w sprawie powolania Zespotu do Spraw Opracowania Programu Ksztalcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

2 Powolany Zarzgdzeniem Nr 65/16 Dyrektora Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
z dnia 26 wrze$nia 2016 r. w sprawie powolania zespotu do spraw ewaluacji programoéw ksztalcenia szkolen
specjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych i kursdéw specjalistycznych.
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CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

AKTUALIZACJA zatwierdzona przez Ministra Zdrowia w dniu 31.08.2017r.

PRZYGOTOWANA PRZEZ ZESPOL ds. EWALUACJI W SKEADZIE

1. dr hab. n. hum. Maria Kozka, prof. UJ - Konsultant Krajowy w dziedzinie
pielegniarstwa

2. dr n. o zdr. Grazyna Wajcik — Prezes Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego

3. mgr Sabina Wiatkowska — Przewodniczaca Komisji Nauki, Ksztalcenia i Rozwoju
Zawodowego w Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych

Powolany Zarzadzeniem Nr 32/17 Dyrektora Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek
i Potoznych z dnia 19 maja 2017 r. w sprawie powotania zespotu do spraw ewaluacji programoéw szkolen
specjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych i kurséw specjalistycznych w obszarze miejsca realizacji stazu
zgodnie z zapisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594).
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CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

1. ZALOZENIA ORGANIZACYJNO-PROGRAMOWE

Rodzaj ksztalcenia

Kurs specjalistyczny jest to rodzaj ksztatcenia, ktory zgodnie z ustawg z dnia 15 lipca 2011 r.
0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1251) ma na celu uzyskanie przez
pielegniarke lub potozng wiedzy i umiej¢tnosci do wykonywania okreslonych czynnosci
zawodowych  przy  udzielaniu  $wiadczen  pielegnacyjnych,  zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych lub rehabilitacyjnych.

Efekty ksztalcenia wskazane w programie kursu specjalistycznego Wywiad i badanie
fizykalne, dla pielegniarek i poloinych sa dla organizatora i uczestnika ksztalcenia
obowigzkowym elementem programu. Osiagni¢ecie wskazanych efektow ksztatcenia
gwarantuje, ze kazdy uczestnik kursu specjalistycznego bedzie posiada¢ takie same
kwalifikacje, niezaleznie od miejsca ukonczenia ksztalcenia, podmiotu organizujacego
ksztatcenie oraz systemu ksztalcenia.

Cel ksztalcenia

Uksztaltowanie kompetencji samodzielnego, kompleksowego badania podmiotowego
1 przedmiotowego pacjenta dorostego oraz analizy wynikow badania w kierunku
sformutowania wnioskow pozwalajacych na planowanie i realizowanie opieki pielggniarskie;j.

Czas trwania ksztalcenia

Laczna liczba godzin przeznaczonych na realizacj¢ programu kursu specjalistycznego
w kontakcie z wyktadowca/opiekunem stazu wynosi 100 godzin dydaktycznych:

zajecia teoretyczne  — 75 godzin,

zajecia praktyczne  — 25 godzin.

Sposdb organizacji
Za przebieg 1 organizacje kursu specjalistycznego odpowiedzialny jest organizator
ksztatcenia.
Planujac realizacj¢ ksztatcenia, organizator powinien:
1. Opracowa¢ regulamin organizacyjny kursu specjalistycznego, ktéry w szczegdlnosci
okresla:
e organizacjg;
e zasady 1 sposob naboru oséb;
e prawa i obowigzki osob uczestniczacych;
e zakres obowigzkow kadry dydaktycznej prowadzacej nauczanie teoretyczne
i praktyczne;
e zasady przeprowadzenia egzaminu koncowego.
2. Powota¢ kierownika kursu specjalistycznego.
Do zadan kierownika kursu, oprocz zadan okreslonych w przepisach Ministra Zdrowia,
z tego zakresu powinno naleze¢:
e wspotdecydowanie o doborze kadry dydaktycznej;
przedstawienie uczestnikom kursu: celu, programu i organizacji ksztalcenia;
ocenianie placowek szkolenia praktycznego wg specyfiki 1 organizacji zaj¢¢;
pomaganie w rozwigzywaniu problemow;
udzielanie indywidualnych konsultacji uczestnikom kursu;
zbieranie i analizowanie opinii o przebiegu kursu.
Przeprowadzi¢ post¢gpowanie kwalifikacyjne.
Powota¢ wyktadowcow posiadajacych kwalifikacje okreslone w programie kursu.

How
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5. Powota¢ w uzgodnieniu z kierownikiem kursu opiekundéw szkolenia praktycznego, ktorzy
powinni by¢ merytorycznymi pracownikami placéwek, w ktorych odbywa si¢ szkolenie
praktyczne. Do zadan opiekuna szkolenia praktycznego nalezy:
¢ instruktaz wstepny (zapoznanie z celem szkolenia praktycznego, z organizacja pracy,
wyposazeniem placowki, jej personelem, zakresem udzielanych $wiadczen i in.);

e instruktaz biezacy (organizacja i prowadzenie zaj¢é, kontrola nad ich prawidlowym
przebiegiem, pomoc w rozwigzywaniu problemow i in.);

e instruktaz koncowy (omdwienie 1 podsumowanie zaj¢é, zaliczenie $wiadczen
zdrowotnych okreslonych w programie ksztatcenia, ocena uzyskanych wiadomosci
I umiejetnosci).

6. Zapewni¢ baz¢ dydaktyczng do szkolenia teoretycznego, dostosowang do liczby

uczestnikow kursu, w tym:

¢ sale wykladowe i seminaryjne wyposazone w sprzet multimedialny;

e sale ¢wiczeniowe wyposazone w sprzet do przeprowadzenia badania fizykalnego.

Zapewni¢ srodki dydaktyczne, o ktérych mowa w programie poszczegdlnych modutow.

8. Dobra¢ placowki stazowe zgodnie z planem nauczania, w ktérych mozliwe bedzie
zdobywanie umiejetnosci niezbednych do wykonywania okreslonych $wiadczen
zdrowotnych.

9. Posiada¢ wewngtrzny system monitorowania jakosci ksztatcenia.

~

Sposob sprawdzania efektow ksztalcenia

W toku realizacji programu ksztalcenia przewiduje si¢ ocenianie:

1. Biezace — rozumiane jako zaliczanie poszczegolnych modutow (sprawdzenie stopnia
opanowania wiedzy i umiejetnosci bedacych przedmiotem nauczania teoretycznego
1 praktycznego, w tym $wiadczen zdrowotnych przewidzianych w programie ksztatcenia).

2. Koncowe — zgodnie z ustawg z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej
(Dz. U. z 2016 r., poz. 1251) kurs specjalistyczny konczy si¢ egzaminem teoretycznym,
przeprowadzonym w formie pisemnej lub ustnej, albo egzaminem praktycznym.
Rodzaj egzaminu i1 forme¢ egzaminu teoretycznego ustala organizator ksztalcenia,
z uwzglednieniem zakresu, w jakim prowadzony jest kurs specjalistyczny.

2. OGOLNE EFEKTY KSZTALCENIA

Zaswiadczenie o ukonczeniu kursu specjalistycznego Wywiad i badanie fizykalne otrzymuje
pielegniarka, potozna, ktora:
1) w zakresie wiedzy:

e szczegolowo charakteryzuje i Krytycznie analizuje, zakres i charakter badania
podmiotowego i przedmiotowego pacjenta dorostego z uwzglednieniem swoistosci
jego sytuacji zdrowotnej;

e przedstawia zasady gromadzenia informacji o0 sytuacji zdrowotnej pacjenta,
dokumentowania wynikéw badania.

2) w zakresie umiejetnosci potrafi:

e wykona¢ kompleksowe badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta dorostego
z uwzglednieniem swoisto$ci jego sytuacji zdrowotnej;

e krytycznie analizowa¢, dokumentowaé informacje zgromadzone metoda badania
podmiotowego i przedmiotowego oraz wykorzystywa¢ dla potrzeb opieki
pielegniarskie;.

3) w zakresie kompetencji spotecznych:

e szanuje godno$¢ 1 autonomi¢ pacjenta bez wzgledu na jego wiek, plec,

niepetnosprawnos¢, orientacj¢ seksualng oraz pochodzenie narodowe i etniczne;
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przestrzega zasad etyczno-deontologicznych w relacji z pacjentem, rodzing
1 wspotpracownikami,

przejawia postawe permanentnego poglebiania wiedzy z obszaru wywiadu 1 badania
fizykalnego.

3. SZCZEGOLOWE EFEKTY KSZTALCENIA

W zakresie wiedzy uczestnik kursu:

WI1.
W2,
W3.
W4,
WS5.
W6.
W7.
WS8.

Wo.

W10.

W11.

W12.

W13.

W14,

W15.

W16.

W17.

W18.

W109.

W20.

W21.

W22.

omawia zasady prowadzenia badania podmiotowego;

omawia poznanie pacjenta wg systemu Calgary-Cambridge;

omawia zasady i sposoby dokumentowania wynikow badania podmiotowego;
charakteryzuje zakres informacji ogoélnych dotyczacych osoby badanej (dane
personalne, zrodlo informacji, gldowny problem zdrowotny);

zna system opisu objawow i dolegliwosci pacjenta wg schematéw OLD CART, FIFE,
SAMPLE;

omawia zakres gromadzenia subiektywnych informacji o stanie funkcji ukladow
1 czesci ciata;

zna wiarygodne skale/kwestionariusze wykorzystywane do diagnozowania stanu
zdrowia oraz ryzyka wystapienia zaburzen;

omawia zasady i1 sposob oceny stanu psychicznego w tym nastroju, spostrzegania,
uwagi, pamig¢ci, mowy i my$lenia;

omawia sposob oceny uzaleznienia od nikotyny, alkoholu, substancji psychoaktywnych;
zna system opisu objawow i dolegliwos$ci pacjenta wg schematu cztery A;

omawia zasady i sposob badania przedmiotowego, w tym oceny podstawowych
parametrow  zyciowych, stanu $wiadomosci 1 przytomnosci, odzywienia
z zastosowaniem dostepnych skal i norm;

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego skory i jej wytworéw oraz oceny zmian
skornych z wykorzystaniem metod ogladania 1 palpacji;

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego 1 oceny weztéw chlonnych
z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego glowy 1 szyi oraz oceny zmian w obrgbie
nosa i zatok, jamy ustnej i gardla z wykorzystaniem metod ogladania 1 palpacji;

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrgbie narzadu
wzroku z wykorzystaniem metody ogladania;

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrgbie ucha
z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrgbie gruczotow
piersiowych i dotéw pachowych z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny objawow ze strony uktadu
oddechowego z wykorzystaniem metod ogladania, palpacji, opukiwania i ostuchiwania;
omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny objawow ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego z wykorzystaniem metod ogladania, palpacji, opukiwania
1 ostuchiwania;

omawia zasady i sposOb badania fizykalnego oraz oceny objawow ze strony uktadu
krazenia obwodowego z wykorzystaniem metod ogladania, palpacji i ostuchiwania;
omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obregbie brzucha
z wykorzystaniem metod ogladania, palpacji, opukiwania i ostuchiwania;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny objawow ze strony uktadu
moczowego z wykorzystaniem metod ogladania, opukiwania, palpacji;
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W23.

w24,

W25.

W26.

W27.

wW28.

W29.

W30.

W3l.
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omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrebie odbytu
1 gruczotu krokowego z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady i1 sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrebie zenskich
zewngtrznych narzadow piciowych z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;
omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrgbie meskich
zewngtrznych narzadow pitciowych z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;
omawia zasady 1 sposOb badania fizykalnego ogdlnego, odcinkowego 1 miejscowego
oraz oceny zmian ze strony uktadu mig¢$niowo-szkieletowego z wykorzystaniem metod
ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposéb badania fizykalnego oraz oceny objawdéw ze strony ukladu
nerwowego w tym: nerwow czaszkowych, czucia, rownowagi i koordynacji ruchowej,
odruchéw  powierzchownych 1 glebokich, objawow oponowych, objawow
korzeniowych;

ocenia kompletno§¢ zgromadzonych informacji dotyczacych sytuacji zdrowotnej
pacjenta wg schematu SOAP;

analizuje zakres informacji subiektywnych o stanie zdrowia pacjenta, objawach
patologicznych, pochodzacych z zaburzonych funkcji uktadow i czesci ciata;

zna system PES (Problem, Etiology, Symptom) opisu rozpoznania stanu zdrowia
pacjenta dla potrzeb opieki pielegniarskiej;

charakteryzuje klasyfikacje diagnoz i interwencji pielegniarskich.

W zakresie umiejetnosci uczestnik kursu potrafi:

U1l.
u2.

us.

u4.
Us.

u6.
u7.

us.

uo.

u10.

Ul1l.

ui2.

U1s.

uUi4.

U15.
u16.

stosowa¢ zasady badania podmiotowego;

stosowa¢ system Calgary-Cambridge w celu poznania stanu zdrowia pacjenta
dorostego;

gromadzi¢ informacje ogélne dotyczace osoby badanej (dane personalne, zrédio
informacji, glowny problem zdrowotny);

opisa¢ objawy i dolegliwosci pacjenta wg schematéw OLD CART, FIFE, SAMPLE;
pozyska¢ dane dotyczace przesziosci i obecnego stanu zdrowia badanego, w tym dane
psychosocjalne pacjenta oraz dane dotyczace rodziny;

gromadzi¢ subiektywne informacje o stanie funkcji uktadoéw 1 czesci ciata;

stosowa¢ wiarygodne skale/kwestionariusze wykorzystywane do diagnozowania stanu
zdrowia oraz ryzyka wystapienia zaburzen;

rozpozna¢ objawy sugerujgce uzaleznienic od nikotyny, alkoholu, substancji
psychoaktywnych;

oceni¢ stan psychiczny pacjenta w tym: nastrdj, spostrzeganie, uwage, pami¢¢, mowe
1 myslenie;

dokumentowac¢ wyniki badania podmiotowego;

zastosowac ocen¢ kompleksowg stanu zdrowia pacjenta wg schematu cztery A;
wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny skory i jej wytworow oraz weztdw
chlonnych;

wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny glowy, szyi i narzadow zmystow
w tym oka, ucha, nosa oraz zatok, jamy ustnej 1 $linianek;

wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny klatki piersiowej w tym ukladu
sercowo-naczyniowego, ukladu oddechowego, gruczotdéw piersiowych oraz
obwodowego uktadu krazenia;

wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny brzucha;

wykorzystywa¢ metody badania fizykalnego do oceny uktadu moczowego, gruczotu
krokowego i odbytu;
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u17.

u18.

u19.

u20.
u21.
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wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny zenskich narzagdéw ptciowych oraz
meskich narzadow ptciowych;

wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny uktadu mie$niowo-szKieletowego,
uktadu nerwowego w tym nerwdw czaszkowych, czucia, sity migsniowej, rownowagi
1 koordynacji ruchowej oraz odruchow;

analizowac jako$¢ zgromadzonych informacji o sytuacji zdrowotnej pacjenta dorostego
w konteks$cie schematéw SOAP 1 OLD CART;

postugiwac si¢ wybrang klasyfikacja diagnoz i interwencji pielegniarskich;

formutowa¢ wstgpne rozpoznanie stanu zdrowia osoby dorostej na podstawie wynikow
badania podmiotowego i przedmiotowego oraz dokumentowa¢ wynik rozpoznania dla
potrzeb opieki pielegniarskie;j.

W zakresie kompetencji spolecznych uczestnik kursu:

K1. przestrzega tajemnicy zawodowej;

K2. przejawia empati¢ w relacji z pacjentem;

K3. szanuje godno$¢ i autonomig¢ pacjenta;

K4. wykazuje odpowiedzialno$¢ za badang osobe dorosta;

K5. systematycznie wzbogaca wiedze zawodowg i ksztaltuje umiejetnosci.
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4. PLAN NAUCZANIA

Liczba Staz* Liczba | Laczna liczba
Lp. Nazwa modutu godzin - L godzin godzin
teorii Miejsce realizacji stazu | kontaktowych
| Badanie podmiotowe 10 Oddziat chor6b
osoby doroste;j wewnetrznych
I Badanie przedmiotowe osoby 55 -15 godz.
doroste;j o5 100
Ocena stanu zdrowia pacjenta Oddzial neurologiczny;
m na podstawie wynikow badania 10 Qddzial aneistezjo_l_ogii i
podmiotowego intensywnej terapii
i przedmiotowego —10 godz.
Lacznie 75 25 100

*Warunkiem przystapienia do stazu jest zaliczenie modutu I, IT 1 I11.
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5. MODULY KSZTALCENIA
5.1. MODUL 1

Nazwa modutu

BADANIE PODMIOTOWE OSOBY DOROSLEJ

Cel ksztalcenia

Uksztalttowanie kompetencji badania podmiotowego osoby doroste;.

Efekty ksztatcenia dla modutu

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:
W zakresie wiedzy:

WI1.
W2.
W3.
W4,

WS5.
W6.
W7.
WB8.

W9.

omawia zasady prowadzenia badania podmiotowego;

omawia poznanie pacjenta wg systemu Calgary-Cambridge;

omawia zasady i sposoby dokumentowania wynikoéw badania podmiotowego;

charakteryzuje zakres informacji ogoélnych dotyczacych osoby badanej (dane personalne, zrodto informacii,
glowny problem zdrowotny);

zna system opisu objawow 1 dolegliwosci pacjenta wg schematow OLD CART, FIFE, SAMPLE;

omawia zakres gromadzenia subiektywnych informacji o stanie funkcji uktadow i czgsci ciala;

zna wiarygodne skale/kwestionariusze wykorzystywane do diagnozowania stanu zdrowia oraz ryzyka
wystapienia zaburzen;

omawia zasady i sposob oceny stanu psychicznego w tym nastroju, spostrzegania, uwagi, pamigci, mowy
i myslenia;

omawia sposOb oceny uzaleznienia od nikotyny, alkoholu, substancji psychoaktywnych.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

Ul.
u2.
us.

U4.
Us.

u6.
u7.

stosowa¢ zasady badania podmiotowego;

stosowa¢ system Calgary-Cambridge w celu poznania stanu zdrowia pacjenta dorostego;

gromadzi¢ informacje ogdlne dotyczace osoby badanej (dane personalne, zrodlo informacji, gldéwny problem
zdrowotny);

opisac¢ objawy i dolegliwosci pacjenta wg schematow OLD CART, FIFE, SAMPLE;

pozyska¢ dane dotyczace przesziosci i obecnego stanu zdrowia badanego, w tym dane psychosocjalne pacjenta
oraz dane dotyczace rodziny;

gromadzi¢ subiektywne informacje o stanie funkcji uktadoéw i czgsci ciata;

stosowa¢ wiarygodne skale/kwestionariusze wykorzystywane do diagnozowania stanu zdrowia oraz ryzyka
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wystapienia zaburzen;
U8. rozpoznac objawy sugerujgce uzaleznienie od nikotyny, alkoholu, substancji psychoaktywnych;
U9. oceni¢ stan psychiczny pacjenta w tym: nastroj, spostrzeganie, uwage, pami¢¢, mowe i myslenie;
U10.dokumentowaé wyniki badania podmiotowego.

W zakresie kompetencji spolecznych:

K1. przestrzega tajemnicy zawodowej;

K2. przejawia empati¢ w relacji z pacjentem;

K3. szanuje godnos$¢ i autonomig¢ pacjenta;

K4. wykazuje odpowiedzialnos¢ za badang osobe dorosta,

K5. systematycznie wzbogaca wiedz¢ zawodowa i ksztaltuje umiejetnosci.

Kwalifikacje osob Wykladowca moze byé:

prowadzacych ksztatcenie 1. Pielegniarka, potozna posiadajaca stopien haukowy doktora lub tytut magistra pielegniarstwa/potoznictwa oraz nie
mniej niz 5-letni staz pracy w zakresie odpowiadajagcym tematyce prowadzonych zajec i spetnia co najmniej jeden
z warunkow:
1) nauczyciel akademicki lub
2) ukonczony kurs ,,Advanced Physical Assessment” lub
3) tytut specjalisty uzyskany po 2001 roku lub
4) ukonczony kurs specjalistyczny Wywiad i badanie fizykalne.

2. Lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji.

Wymagania wstepne Posiada wiedze z zakresu anatomii i fizjologii cztowieka oraz patologii.
Rodzaj i liczba godzin zajeé Zajecia teoretyczne:

dydaktycznych wymagajacych Wyktad — 10 godz., w tym zaliczenie.

bezposredniego udziatu Staz wykazany w module III.

prowadzacego zajecia

Metody dydaktyczne Wyktad informacyjny, wyktad problemowy

Srodki dydaktyczne Sprzet multimedialny (projektor, laptop, wskaznik, wg potrzeb nagto$nienie).
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Zestaw skal i kwestionariuszy do oceny stanu zdrowia pacjenta dorostego.
Srodki dydaktyczne i sprzet medyczny.
Karta zaliczenia umiejetnosci wywiadu i badania fizykalnego osoby doroste;.

Metody sprawdzania efektow Praca pisemna — Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem na podstawie samodzielnie skonstruowanego narzedzia do
ksztatcenia uzyskanych przez badania podmiotowego.
uczestnika kursu i warunki Obserwacja uczestniczaca.

zaliczenia modulu

TreSci modutu ksztatcenia I. Zasady prowadzenia badania podmiotowego.
1. Przygotowanie do rozmowy:

1) autorefleksja;

2) analiza dokumentacji medycznej;

3) wyznaczenie celd6w rozmowy;

4) przygotowanie warunkow otoczenia;
5) sporzadzanie notatek — dokumentacja pielggniarska.
2. Poznanie pacjenta wg systemu Calgary-Cambridge:

1) nawigzanie kontaktu;

2) zachgcenie pacjenta do mowienia;

3) identyfikacja probleméw emocjonalnych i reagowanie na nie;

4) interpretacja informacji uzyskanych od pacjenta;

5) formutowanie i weryfikowanie hipotez diagnostycznych;

6) ustalenie wspolnie z pacjentem planu dziatania i zakonczenie spotkania z pacjentem.

3. Determinanty badania podmiotowego:

1) zasady komunikowania si¢ z pacjentem - aktywne stuchanie, pytania naprowadzajace, komunikacja
niewerbalna, reakcje empatyczne, potwierdzanie wazno$ci, uspokajanie, partnerstwo, podsumowanie,
wzmacnianie pozycji pacjenta w relacji z pielggniarka;

2) czynniki zaklocajace przebieg wywiadu - pacjent: milczacy, zdezorientowany, czesciowo lub catkowicie
niezdolny do udzielania informacji, gadatliwy, ptaczacy, rozztoszczony lub zakldcajacy spokodj, majacy
problemy z czytaniem, gluchy i z innymi dysfunkcjami (niewidomy, niepetnosprawny intelektualnie);
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w N e

3) psychospoteczne aspekty rozmowy z pacjentem - roznice kulturowe, etyka i profesjonalizm.

. Zakres informacji gromadzonych w ramach badania podmiotowego (wywiadu):

Dane ogdlne (data zbierania wywiadu, dane personalne, skierowanie, PESEL...).

Dane dotyczace osoby, od ktorej zbierany jest wywiad (pacjenta lub cztonka rodziny lub innych osob).

Dane dotyczace glownego problemu zdrowotnego z zastosowaniem schematow mnemotechnicznych, np. OLD
CART (O-onset, L-location, D-duration, C-characteristics, A-aggraviting, R-relieving factors, T-treatment -
poczatek, lokalizacja, czas trwania, charakter, czynniki pogarszajace, czynniki tagodzace, zastosowane leczenie)
oraz FIFE (F-feelings, I-ideas, F-function, E-expectations - odczucia, mysl, fukcjonowanie, oczekiwania).
Informacje o stanie zdrowia pacjenta w sytuacji zdarzenia naglego wg schematu SAMPLE (S-symptoms,
A-allergies, M-medication, P-past medical history, L-last meal, E-environment - objawy przedmiotowe, alergie,
leki, przebyte choroby, ostatni positek, przyczyny sytuacji).

Dane dotyczace przesztosci zdrowotnej pacjenta:

1) choroby przebyte w dziecinstwie;

2) choroby wieku dojrzatego;

3) choroby psychiczne;

4) wypadki i urazy;

5) zabiegi operacyjne;

6) pobyty w szpitalu.

Dane dotyczace obecnego stanu zdrowia:

1) przyjmowane leki;

2) alergie;

3) stosowane uzywki: produkty tytoniowe, alkohol, substancje psychoaktywne;

4) nawyki zywieniowe;

5) badania przesiewowe;

6) szczepienia;

7) rytmsnu;

8) aktywnos¢ fizyczna (regularno$é), wypoczynek;

9) zagrozenia srodowiskowe (dom, szkota, miejsce pracy).

Informacje dotyczace rodziny (wywiad rodzinny):
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1) wiek i stan zdrowia rodzicéw lub wiek i przyczyna $mierci rodzicow, rodzenstwa, wspotmatzonka, dzieci,
innych krewnych;

2) wystepowanie takich choréb jak: cukrzyca, choroby serca i uktadu krgzenia — nadcisnienie, udary,
hipercholesterolemia, choroby nerek, gruzlica, nowotwory, zapalenie stawow, niedokrwistos¢, alergia, astma,
bole glowy, padaczka, choroby psychiczne, alkoholizm, nikotynizm, uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych.

. Informacje dotyczace danych psychosocjalnych (wywiad psychosocjalny):

1) sytuacja w domu — osoby wazne dla pacjenta (rodzina, przyjaciele);
2) rytm zycia codziennego;

3) wyznanie;

4) znaczace do$wiadczenia zyciowe;

5) rodzaj i warunki wykonywanej pracy;

6) warunki socjalne;

. Dolegliwosci ze strony poszczegdlnych uktadoéw i narzadow:

1) parametry zyciowe - oddech, ci$nienie t¢tnicze krwi, tetno, temperatura ciata, cigzar ciata, zmiany ci¢zaru
ciata w ostatnim okresie;

2) skora - zmiany skorne, guzki, owrzodzenia, $wiad, suchos$¢ skory, zmiana zabarwienia;

3) wlosy i paznokcie - zmniejszenie lub brak owlosienia, zmiany w obrebie paznokei;

4) glowa - urazy, zawroty gtowy, bole glowy — wlasciwosci (charakter, nasilenie, moment wystepowania i czas
trwania, czynniki tfagodzace i nasilajace, objawy towarzyszace);

5) oczy — ostro$¢ wzroku, zaburzenia widzenia (widzenie jednooczne, obustronna utrata wzroku, mroczki przed
oczami, dwojenie), bol w obregbie oczodotu, zaczerwienienie wewnatrz i wokot oczu, nadmierne tzawienie,
uczucie pieczenia, urazy oka, ciata obce;

6) uszy —wyciek, infekcje, zaburzenia styszenia (niedostuch), bol ucha, szum uszny;

7) nos — powonienie, czgste przezigbienia, wydzielina, $wiad, katar sienny, krwawienia z nosa;

8) zatoki — infekcje, bol;

9) jama ustna i gardlo — stan z¢bow i dzigset, krwawienia z dzigset, bolesno$¢ jezyka, czeste bole gardta, bol
zeba, chrypka, trudnosci w przetykaniu, ostatnie badanie jamy ustnej;

10) szyja — guzy, wole, bol lub sztywnos$¢ karku;
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11)

12)

13)

14)

gruczoly piersiowe — nieprawidlowa zmiana w obrgbie piersi (umiejscowienie, czas pojawienia si¢ zmiany,

wielko$¢ i charakter zmiany), zmiany zarysu piersi, zaglgbienia w piersi, wystgpowanie obrzgku, zacigganie

skory nad sutkiem, bél lub dyskomfort, wyciek z brodawki sutkowej, samobadanie piersi;

uklad oddechowy:

a) kaszel i plwocina - charakter, kolor, ilos¢,

b) krwioplucie - ilo$¢ krwi, okoliczno$ci wystepowania, czas trwania,

€) bol w klatce piersiowej, $wisty, rzezenia, duszno$¢ (uczucie braku powietrza, duszno$¢ orthopnoe,
napadowa duszno$¢ nocna) - czas trwania, czynniki nasilajace i zmniejszajace, objawy towarzyszace;

uklad krazenia:

a) bol w klatce piersiowej - lokalizacja, wlasciwosci (charakter), nasilenie, moment wystepowania i czas
trwania, warunki wystepowania, czynniki tagodzace 1 nasilajace, objawy towarzyszace,

b) kotatanie serca - charakterystyka (przerwy w biciu serca, szybkie bicie serca, trzepotanie, mocne
uderzenia, zatrzymywanie czynnos$ci serca), czas trwania, sposob ustgpienia objawow (nagle, stopniowo),

¢) obrzeki — lokalizacja, czas wystepowania, r0zmieszczenie, objawy towarzyszace,

d) bole konczyn goérnych 1lub dolnych - lokalizacja, wtasciwosci (charakter), nasilenie, moment
wystepowania i czas trwania, czas ustepowania, warunki wystepowania, czynniki tagodzace i nasilajace,
inne objawy (zigbniecie, dretwienie, blado$¢ konczyn dolnych, kurcze migéni nog, zylaki),

e) badania w Kkierunku - nadcis$nienia tetniczego, niedoci$nienia, choroby wienicowej i udaru moézgu,
zaburzen lipidowych, chordb tetnic obwodowych (wskaznik kostkowo-ramienny) oraz wyniki EKG lub
innego badania serca;

uklad pokarmowy:

a) apetyt, zgaga, nudnosci, wymioty, nadmierne odbijanie lub oddawanie gazow,

b) dysfagia/odynofagia,

c) dyskomfort i bol w obregbie jamy brzusznej - lokalizacja, whasciwosci (charakter), nasilenie, moment
wystepowania 1 czas trwania, warunki wystepowania, czynniki tagodzace i nasilajace, objawy
towarzyszace,

d) defekacja: czesto$é, rytm, objetos¢ stolca, zaparcia, biegunka, bol podczas wyprdznienia, cechy stolca
(smoliste, z krwig, ze §luzem, z ropa),

e) swiad okolicy odbytu, nasilona tkliwo$¢ w okolicy odbytu, krwawienia z odbytu, guzki krwawnicze,
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15)
16)

17)

18)

19)

f) nietolerancja pokarmowa,

g) przepukliny,

h) badania w kierunku: raka okr¢znicy i jelita grubego, wirusowego zapalenia watroby typu A, B, C;

uklad krwiotworczy — niedokrwisto$¢, tatwe powstawanie siniakow lub krwawien, przetoczenia krwi

w przesztosci i ewentualne reakcje na nie;

uklad dokrewny — nietolerancja zimna lub goraca, nadmierna potliwos$¢, nadmierne pragnienie lub taknienie,

wielomocz;

uklad moczowy:

a) czestos¢ mikeji i ilos¢ oddawanego moczu,

b) przebieg mikcji — dolegliwosci w trakcie (bdl, pieczenie, moment wystepowania), staby strumien moczu,
uczucie parcia na pecherz,

¢) ocena makroskopowa moczu — zabarwienie, zmetnienie/ropomocz, zapach,

d) nietrzymanie moczu,

e) owrzodzenia okolicy ujscia cewki moczowej, wyciek z cewki moczowej;

uklad plciowy zenski:

a) wiek wystgpienia pierwszej miesigczki, termin ostatniej miesigczki, charakter cykli miesigczkowych
(regularnosé, czestosé i czas trwania, obfito$¢ krwawien miesigczkowych, bolesno$é),

b) liczba cigz, porodow i poronien (samoistnych i sztucznych), powiktania zwigzane z cigza,

c) krwawienia migdzymiesigczkowe, uptawy, swiad, guzki,

d) wiek wystapienia menopauzy, objawy menopauzalne, krwawienia pomenopauzalne,

e) badania w kierunku raka szyjki macicy: badanie cytologiczne, test HPV;

uklad plciowy meski:

a) bol — lokalizacja (w dolnej czesci plecow, bioder i goérnej cze$ci ud, jader), wiasciwosci (charakter),
nasilenie, moment wystepowania i czas trwania, warunki wystepowania, czynniki tagodzace i nasilajace,
objawy towarzyszace,

b) przepukliny, obrzgki,

¢) badania w kierunku raka gruczotu krokowego (badanie per rectum, stezenie antygenu swoistego dla
prostaty — PSA),

d) samobadanie jader;
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20)

21)

22)

uklad miesniowo-szkieletowy:

a) ocena bolu - lokalizacja, whasciwosci (charakter), nasilenie, moment wystgpowania i czas trwania, warunki
wystepowania, czynniki fagodzace i nasilajace, objawy towarzyszace,

b) ograniczenie ruchomosci lub aktywnosci ruchowe;j,

C) obrzek, sztywnos¢, zaczerwienienie,

d) badanie w kierunku: osteopenii i osteoporozy (pomiar ggstosci mineralnej kosci, wskaznik Z i T);

uklad nerwowy — afazja, dyzartria, ataksja, omdlenia i podobne zaburzenia, utraty przytomnosci, napady

padaczkowe, ostabienie sily migéniowej, porazenia, niedowlady, dretwienie, mrowienie, drzenie, ruchy

mimowolne, niepoko6j ruchowy nog;

stan psychiczny — zmeczenie, nerwowos$¢, napiecie, nastrdj (obnizenie, podwyzszenie, my$li samobodjcze),

wyglad zewngtrzny, zachowanie, skupienie uwagi, pamig¢, postrzeganie, procesy myslowe, afekt, mowa,

sprawno$¢ umystowa — wyzsze funkcje poznawcze w tym orientacja allopsychiczna i orientacja

autopsychiczna np.: Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Examination — MMSE).

10. Dokumentowanie wynikow badania.

Wykaz literatury podstawowej
i uzupetniajgcej, obowigzujacej
do zaliczenia danego modutu

Literatura podstawowa:

1. Bickley L.S.: Przewodnik Batesa po badaniu przedmiotowym i podmiotowym. Termedia, Poznan 2010.

2. Dyk D. (red.): Badanie fizykalne w pielegniarstwie. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.

Literatura uzupelniajaca:

Allan M.A., Marsh J.: Wywiad i badanie przedmiotowe. Wyd. Urban & Partner, Wroctaw 2004

Bickley L.S., Szilagyi P.G.: Bates — kieszonkowy przewodnik po badaniu przedmiotowym i podmiotowym., Wyd.
Termedia, Poznan 2014

Krajewska-Kutak E., Szczepanski M.(red.): Badanie fizykalne w praktyce pielegniarek i potoznych. Wyd. Czelej,
Lublin 2008

1.
2.

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy w przypadku, gdy program
ksztalcenia przewiduje

Staz wykazany w module III.
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Nazwa modutu:

BADANIE PRZEDMIOTOWE OSOBY DOROSLEJ

Cel ksztalcenia:

Uksztattowanie kompetencji badania przedmiotowego osoby dorostej oraz wstgpnej analizy wynikow badania.

Efekty ksztatcenia dla modutu

W12.

W13.

W14,

W15.

W16.

W17.

W18.

W109.

W20.

W21.

W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:
W zakresie wiedzy:

W10.
W11.

zna system opisu objawow i dolegliwosci pacjenta wg schematu cztery A;

omawia zasady i sposob badania przedmiotowego, w tym oceny podstawowych parametréw zyciowych, stanu
$wiadomosci i przytomnosci, odzywienia z zastosowaniem dostgpnych skal i norm;

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego skory i jej wytwordw oraz oceny zmian skornych
z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego i oceny weztow chtonnych z wykorzystaniem metod ogladania
i palpacji;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego glowy i szyi oraz oceny zmian w obrgbie nosa i zatok, jamy ustnej
i gardta z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrebie narzgdu wzroku z wykorzystaniem
metody ogladania;

omawia zasady i sposOb badania fizykalnego oraz oceny zmian w obregbie ucha z wykorzystaniem metod
ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposdb badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrebie gruczotow piersiowych i dotéw
pachowych z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego oraz oceny objawoéw ze strony uktadu oddechowego
z wykorzystaniem metod ogladania, palpacji, opukiwania i ostuchiwania;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny objawoéw ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
z wykorzystaniem metod ogladania, palpacji, opukiwania i ostuchiwania;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny objawow ze strony uktadu krazenia obwodowego
z wykorzystaniem metod ogladania, palpacji i ostuchiwania;

omawia zasady i sposéb badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrebie brzucha z wykorzystaniem metod
ogladania, palpacji, opukiwania i ostuchiwania;
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W22.

W23.

W24,

W25.

W26.

Wa7.

omawia zasady 1 sposob badania fizykalnego oraz oceny objawow ze strony ukltadu moczowego
z wykorzystaniem metod ogladania, opukiwania, palpacji;

omawia zasady i sposéb badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrgbie odbytu i gruczotu krokowego
z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrgbie zeniskich zewngtrznych narzadow
ptciowych z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny zmian w obrebie megskich zewnetrznych narzadow
piciowych z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego ogolnego, odcinkowego i miejscowego oraz oceny zmian
ze strony uktadu migéniowo-szkieletowego z wykorzystaniem metod ogladania i palpacji;

omawia zasady i sposob badania fizykalnego oraz oceny objawow ze strony uktadu nerwowego w tym: nerwow
czaszkowych, czucia, rownowagi i koordynacji ruchowej, odruchéw powierzchownych i glebokich, objawow
oponowych, objawow korzeniowych.

U1l.
ul2.
U13.

ul4.
U15s.
U16.
ulv.

U18.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

zastosowa¢ ocene kompleksowg stanu zdrowia pacjenta wg schematu cztery A,

wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny skory i jej wytwordw oraz weztdw chtonnych;

wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny glowy, szyi i narzadéw zmystow w tym oka, ucha, nosa
wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny klatki piersiowej w tym uktadu sercowo-naczyniowego,
uktadu oddechowego, gruczotow piersiowych oraz obwodowego uktadu krazenia;

wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny brzucha;

wykorzystywa¢ metody badania fizykalnego do oceny uktadu moczowego, gruczotu krokowego i odbytu;
wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny zenskich narzagdow piciowych oraz meskich narzagdow
ptciowych;

wykorzysta¢ metody badania fizykalnego do oceny ukladu migéniowo-szkieletowego, uktadu nerwowego
w tym nerwow czaszkowych, czucia, sity migsniowej, rownowagi i koordynacji ruchowej oraz odruchow.

W zakresie kompetencji spolecznych:
K1. przestrzega tajemnicy zawodowej;
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K2.
K3.
K4.
K5.

przejawia empati¢ w relacji z pacjentem;

szanuje godno$¢ i autonomi¢ pacjenta;

wykazuje odpowiedzialno$¢ za badang osobe dorosty;

systematycznie wzbogaca wiedzg zawodowa i ksztattuje umiejgtnosci.

Kwalifikacje os6b
prowadzacych ksztalcenie

1.

2.

Wyktadowca moze by¢:

Pielegniarka, potozna posiadajaca stopien naukowy doktora lub tytut magistra pielggniarstwa/potoznictwa oraz nie
mniej niz 5-letni staz pracy w zakresie odpowiadajacym tematyce prowadzonych zajec i spetnia co najmniej jeden
z warunkow:

1) nauczyciel akademicki lub

2) ukonczony kurs ,,Advanced Physical Assessment” lub

3) tytut specjalisty uzyskany po 2001 roku lub

4) ukonczony kurs specjalistyczny Wywiad i badanie fizykalne.

Lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji.

Wymagania wstepne

Zaliczenie modutu I.

Rodzaj i liczba godzin zajec
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Zaj
[ ]

¢cia teoretyczne: 55 godz.
wyktad — 20 godz.
¢wiczenia — 35 godz., w tym zaliczenie.

Staz wykazany w module I11.

Stosowane metody dydaktyczne

nie

Wyktad informacyjny, wyktad problemowy, pokaz, ¢wiczenia w warunkach symulowanych realizowane w grupach

wigcej niz 10 osobowych.

Stosowane $rodki dydaktyczne

Sprzet multimedialny (projektor, laptop, wskaznik, wg potrzeb nagltosnienie);
Zestaw skal i kwestionariuszy do oceny stanu zdrowia pacjenta dorostego.
Srodki dydaktyczne i sprzet medyczny.

Karta zaliczenia umiejetnosci wywiadu i badania fizykalnego osoby doroste;j.

Metody sprawdzania efektow
ksztatcenia uzyskanych przez

Zal

iczenie wybranych umiej¢tnos$ci na ¢wiczeniach wg Karty zaliczenia umiejgtnosci.

Obserwacja uczestniczaca.
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uczestnika kursu i warunki
zaliczenia modulu

Tresci modutu ksztalcenia

a)

b)

c)
d)

e)

1. Ocena objawo6w ogdlnoustrojowych:
1) Ocena kompleksowa stanu zdrowia — cztery A: Analgesia (analgezja), Activity of daily living (aktywno$¢ zycia
codziennego), Adverseeffects (dziatania niepozadane), Aberrantbehaviors (nieprawidlowe dziatania zwigzane
z lekami).
2) Nadwaga, otyto$¢, niedowaga, czynniki ryzyka i choroby powigzane.
3) Definiowanie zespotu objawow dla zmian nowotworowych, procesu zapalnego, bakteriemii.
4) Dokumentowanie wynikow badania.
2. Badanie skory i jej wytworow/przydatkow:
1) Badanie skory:

zasady badania — znaczenie prawidlowego o$wietlenia, stosowanie dodatkowego oprzyrzadowania
powiekszajacego obraz, przeprowadzenie badania z uwzglednieniem trzech kolejnych pozycji ciata,
znaczenie zachowania odpowiedniej kolejnos$ci w badaniu skory;

stosowane metody: ogladanie, palpacja — okreslenie: zabarwienia skory, unaczynienia, wilgotnosci,
ucieplenia, charakteru powierzchni skory, grubosci, napigcia, sprezystosci, ruchomosci, zmian skornych;
gruczoty potowe (ekrynowe i apokrynowe) i lojowe, ocena tkanki podskorne;.

Zmiany zabarwienia skéry — okre$lenie charakteru tych zmian (ksztalt: linijne, geograficzne, skupione,
petzajace, obraczkowate, lokalizacja oraz objawy towarzyszace),

zmiany barwnikowe tagodne (plamy cafe-au-lait, tupiez pstry, bielactwo, sinica, zottaczka, karotenemia,
rumien) i zmiany ztosliwe (np.: czerniak — model oceny ryzyka czerniaka HARMM, ocena czerniaka — metoda
ABCD);

zmiany skorne — pierwotne i wtdorne, charakterystyka tych zmian (lokalizacja, rozmieszczenie oraz ksztatt
i wielkos¢);

tradzik — zmiany pierwotne i wtdrne;

zmiany naczyniowe skory i plamice — pajaczek naczyniowy, pajaczek zylny, naczyniak, wybroczyny,
podbiegnigcia krwawe;

zmiany skorne w wybranych chorobach (np. tuszczyca, ospa wietrzna, pokrzywka, guzy skory: rogowacenie
stoneczne, rogowacenie tojotokowe, rak podstawnokomoérkowy, rak kolczystokomorkowy);
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J) zmiany patologiczne w obrgbie tkanki podskornej — guzy, thuszczaki, wtdkniaki;
k) badanie obrzekow: charakterystyczne cechy obrzgkow, przyczyny i rodzaje obrzgkow (obrzeki uogdlnione
i obrzeki miejscowe), zasady obserwacji obrzekow.
2) Badanie wlosoéw (glowy i innych owtosionych okolic ciata):
a) stosowane metody — ogladanie i palpacja, okreslenie ilosci i cech jakosciowych wtosow, ich rozmieszczenia
i struktury;
b) typy utraty wltoséw — tysienie plackowate, trichotillomania, grzybica glowy;
) porost wlosow — hipertrichoza, hirsutyzm;
3) Badanie paznokci:
a) stosowane metody — ogladanie i palpacja, cechy paznokcia prawidtlowego, czynniki uszkadzajace paznokcie;
b) typy znieksztatcen i zmian paznokci — palce pateczkowate, bruzdy poprzeczne (linie Beau), poprzeczne biate
pasma (pasma Messa), zanokcica, krwawienia pod ptytka paznokciowa, zmiany zabarwienia ptytki
paznokciowej: paznokcie Terry’ego, bielactwo paznokci, naparstkowanie, grzybica.
4) Dokumentowanie wynikow badania.

. Badanie wezlow chlonnych:

1) Umiejscowienie gtéwnych grup weztow chtonnych:
a) glowy 1 szyi: przedusznych, tylnych wusznych, potylicznych, migdatkowych, podzuchwowych,
podbrodkowych, powierzchownych szyjnych, tylnych szyjnych, giebokiego tancucha szyjnego;
b) innych grup: podobojczykowych, nadobojczykowych, pachowych, nadktykciowych, pachwinowych,
podkolanowych.
2) Ogladanie — ksztatt i umiejscowienie zgrubienia, ogladanie skéry pod wzgledem zmian zabarwienia, ocena
bolesnosci widocznej zmiany.
3) Palpacja — wyczuwalnos¢, wielkos¢, ksztalt, przesuwalno$é wzgledem podtoza, umiejscowienie, ucieplenie,
zmiany konsystencji.
4) Rozpoznanie roznicowe miejscowego i uogolnionego powigkszenia weztdéw chitonnych — przyczyny
powiekszenia weztdow chtonnych.
5) Dokumentowanie wynikéw badania.

. Badanie glowy i szyi:

1) Badanie gltowy:
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2)

3)

4)

a) ogladanie — ksztalt i wielko$¢ czaszki, proporcje twarzoczaszki do moézgoczaszki, ocena wygladu i symetrii,
kontrola ewentualnych zmian pourazowych, rowniez w czg¢éci owlosionej glowy;

b) ogladanie twarzy w kierunku obrzeku (réznicowanie obrzgku przy zespole Cushinga, zespole nerczycowym,
obrzeku $luzowatym), inne zmiany (powigkszenie $linianki przyusznej, akromegalia, choroba Parkinsona);

c) palpacja — stwierdzenie nieprawidtowych konturéw oraz bolesnosci w obrebie glowy, szyi: urazy, zapalenie
(np.: slinianek, weztow chtonnych).

Badanie nosa i zatok:

a) ogladanie: nosa ze zwroceniem uwagi na ksztalt i symetri¢ nosa, ruchu skrzydetek nosa podczas wdechu
i wydechu, skoéry nosa (zabarwienie, wykwity i bolesno$¢ dotykowa), czesci przedniej przegrody nosa
(kontrola symetrii, odchylen i obecnosci wydzieliny), btony $luzowej (zmiany zapalne, polipy);

b) palpacja — badanie zatok przynosowych czotowych i szczgkowych;

€) zdolno$¢ rozpoznawania zapachdow;

d) badanie upowietrznienia zatok.

Badanie jamy ustnej i gardia:

a) ogladanie — przedsionka jamy ustnej, stanu blony §luzowej, migdatkéw podniebiennych, odruchéw
gardtowych;

b) zmiany w obrebie czerwieni wargowej: zapalenie kacikow warg, stoneczne zapalenie warg, opryszczka,
obrzek naczynioruchowy, wrzod pierwotny w kile, rak wargi,

C) zmiany na btonie $luzowej jamy ustnej, gardta i podniebienia: afty (drozdzyca), zapalenie dzigset, zatrucie
olowiem, zmiany nowotworowe, wysickowe zapalenie migdatkéw, zapalenie gardla, blonica, wat
podniebienny, miesak Kaposiego w AIDS, plamki Fordyce’a, plamki Koplika, wybroczyny (petocje),
leukoplakia;

d) zmiany w obregbie dzigset i zgbow: zapalenie brzezne dzigsel, ostre martwiczo-wrzodziejace zapalenie
dziasel, rozrost dziaset, guz cigzowy (nadziaslak), Scieranie zgbow, recesja dziasel, erozja zebow, abrazja
z¢bow z zgbkowaniem, zgby Hutchinsona;

e) zmiany w obrgbie jezyka: jezyk geograficzny, jezyk wlochaty, jezyk pobruzdowany, jezyk gladki (zapalenie
atroficzne), kandydoza, zylaki, afta, zmiany sluzowkowe, leukoplakia, walty zuchwowe,

Badanie oka:

a) ogladanie:
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— cze$ci zewngtrznej gatki ocznej, struktur gatki ocznej — twardowka (zabarwienie i1 unaczynienie),
rogowka (przejrzystos¢ i powierzchnia), teczowka (zabarwienie i obecno$¢ zaglebien), zrenice (wielko$e,
symetria oraz reakcja na $wiatto i akomodacja),

— odmiany i nieprawidtowosci powiek — obrzgk, szeroka lub zwezona szpara powiekowa, opadnigcie
powieki gornej, entropion, ektropion, retrakcja powiek i wytrzeszcz gatek ocznych,

— guzki i obrzek wokot oczu — thuszczyk, zapalenie nadtwardowki, jeczmien, gradowka, zottak ptaski,
zapalenie woreczka tzowego,

— Zmetnienia w rogowce i soczewce — obwodka rogoéwki, blizna rogowki, skrzydlik, zaéma, za¢ma
obwodowa,

— nieprawidlowosci zrenic — zesp6l Adiego, porazenie nerwu okoruchowego, objaw Hornera, waskie
nierOwne zrenice,

— kolor powiek i galki ocznej: zaczerwienienie — zapalenie spojowek, wylew dospojowkowy, uraz,
zakazenie rogowki, zapalenie tgczowki, jaskra,

— zmiany w obrgbie spojowek i uktadu tzowego, korzystanie z dodatkowego sprzetu optycznego (okulary,
soczewki kontaktowe);

b) badanie ostrosci widzenia;

c) badanie pola widzenia, zaburzen pola widzenia: niedowidzenie potowicze jednoimienne, niedowidzenie
polowicze dwuskroniowe, ubytki kwadrantowe;

d) badanie rozpoznawania barw, zaburzen rdéznicowania barw: daltonizm, deutanotropia, protanotropia,
tritanotropia;

e) badanie ruchoéw gatek ocznych, zaburzenia ruchow zewnatrzgatkowych: zez zbiezny, zez rozbiezny, zez
skierowany do gory, zez skierowany do dotu,

f) badanie dna oka - stan fizjologiczny;

5) Badanie ucha:

a) ogladanie i palpacja malzowiny usznej w kierunku réznicowania zmian: bliznowiec, guzki dnawe, zapalenie
chrzastki i skory obrabka ucha, guzki reumatoidalne, torbiel skorna;

b) ogladanie przewodu stuchowego oraz blony bebenkowej w kierunku réznicowania zmian: perforacja blony
bebenkowej, stwardnienie blony bebenkowej, wysiek surowiczy, zapalenie ucha srodkowego, pecherzykowe
zapalenie btony bgbenkowej;
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€) badanie stuchu (proba szeptu);

d) badanie przewodnictwa kostnego - test na lateralizacje (test Webera);

e) badanie przewodnictwa kostno-powietrznego - test Rinniego.

6) Badanie szyi:

a) ogladanie - ksztatt szyi, dlugos¢, szeroko$¢, symetria, ruchomos$é, stan skory;

b) ogladanie - wola, guzka pojedynczego, wola wieloguzkowego, blizn po przebytych zabiegach operacyjnych,
powigkszenia wezlow chlonnych, $linianki przyusznej, powickszenia tarczycy, tchawicy, duzych naczyn
tetniczych i zylnych.

c) badanie tarczycy:
— oshluchiwanie tarczycy - SZmery naczyniowe;
— palpacja tarczycy - wielkos¢, ksztalt, spoistos¢, bolesnos¢;
— opukiwanie rekoje$ci mostka - wole zamostkowe.
7) Dokumentowanie wynikow badania gtowy i szyi.
5. Piersi i doly pachowe:
1) Badanie gruczotow piersiowych u kobiet:
a) ogladanie:
— gruczolow piersiowych w réznych pozycjach (z opuszczonymi ramionami, z opartymi na biodrach,
z uniesionymi ponad gtowg i w pochyleniu tutowia do przodu),
— gruczotow piersiowych (wielkos$¢, symetria, zarys, wyglad skory, zabarwienie),
— brodawek sutkowych (wielko$¢, ksztalt, kierunek ustawienia, wyglad otoczki brodawki, wyciek
z brodawki);
b) palpacja:
— wybdr terminu badania, pozycja w czasie badania, metody badania,
— badanie spoistosci, tkliwosci gruczotu,
— nieprawidlowa zmiana/masa (lokalizacja, wielkos¢, ksztalt, spoistos¢, odgraniczenie od otoczenia,
tkliwos¢, ruchomosé).
2) Badanie gruczotow piersiowych u mezczyzn — ogladanie, palpacja otoczki i czesci gruczotowej sutka.
3) Badanie dotéw pachowych:
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a) ogladanie — wysypka, cechy zakazenia, zmiany barwnikowe;
b) palpacja — ocena tkliwosci i bolesnosci dotu pachowego i ocena weztdw chtonnych.
4) Badanie pacjentki po mastektomii lub po operacyjnym powigkszeniu piersi.
5) Samobadanie piersi.
6) Dokumentowanie wynikow badania piersi i dotéw pachowych.
6. Uklad oddechowy:
1) Zasady badania klatki piersiowej:
a) ogladanie — ksztalt klatki piersiowej, symetria ruchéw oddechowych klatki piersiowej, zabarwienie skory
i blon sluzowych, ocena styszalnosci i zapachu oddechu, czestotliwosci oddechéw, rytmu oddechu
i amplitudy, zwigkszony wysitek oddechowy, ocena ustawienia tchawicy;
b) palpacja — skory i tkanki podskornej, bolesnych obszaréw klatki piersiowej, badanie stopnia rozszerzalnosci
klatki piersiowej i drzenia gtosowego;
c) opukiwanie — technika, rodzaje odgloséw opukowych, miejsca opukiwania, dolne granice ptuc, sttumienie
przepony, badanie ruchomosci dolnych granic ptuc (ruchomos$¢ przepony);
d) ostuchiwanie — dzwigki oddechowe podstawowe, dzwicki oddechowe dodatkowe (trzeszczenia, tarcie
optlucnowe, §wisty), dzwieki przewodzone na powierzchnie klatki piersiowej, powstajace w czasie mowy
i szeptu pacjenta.
2) Dokumentowanie wynikéw badania.
7. Uklad sercowo-naczyniowy:
1) Badanie serca:
a) ogladanie — okolicy przedsercowej, potozenia uderzenia koniuszkowego;
b) palpacja — okolicy przedsercowej, uderzenie koniuszkowe serca; okolic klatki piersiowej pod katem
nadmiernego tetnienia oraz drzen i wibracji;
¢) opukiwanie — o0znaczenie granic serca;
d) ostuchiwanie — tony podstawowe serca (S1 i S2), tony dodatkowe serca (Ss i S4), oraz zastawek serca,;
2) Badanie naczyn:
a) ogladanie i palpacja — symetria, obrzeki;
b) uktad tetnic — test Allena, owlosienie;
c) uktad zyt — zylaki, zabarwienie i struktura skory i paznokci, tgtno zylne, cisnienie zylne;
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d) naczynia wlosniczkowe — nawrot kapilarny.
3) Pomiar i ocena tetna na tetnicy:
a) szyjnej — amplituda, ksztatt fali t¢tna, drzenia;
b) ramiennej, tokciowej, promieniowej — czgstos¢, rytm;
c) udowej, podkolanowej, piszczelowej tylnej, grzbietowej stopy - czestosé, rytm;
4) Badanie tetnienia zyt szyjnych (optyczne monitorowanie OCZ).
5) Dokumentowanie wynikow badania.
8. Badanie brzucha:
1) Zasady badania brzucha:

a) ogladanie - ksztalt brzucha (ptaski, wypukty, wklesty, symetryczny), zmiany na skorze (uwypuklenia, objaw
gtowy meduzy, pajaczki naczyniowe, rozstepy, zmiany zabarwienia, cechy zottaczki, blizny), pepek (ksztalt,
lokalizacja, zmiany patologiczne w obrebie pepka, owlosienie, linia biata, przepukliny);

b) ostuchiwanie - ruchy perystaltyczne jelit, duze naczynia (aorta, tetnice nerkowe, biodrowe wspolne, udowe),
badanie tarcia watroby, buczenie zylne;

c) opukiwanie brzucha - wyznaczenie granic sttumienia watroby, opukowa lokalizacja $ledziony;

d) obmacywanie - watroba (badanie zwykte i hakowe), badanie palpacyjne $ledziony i nerek;

2) Badanie ptynu w obr¢bie jamy brzusznej: opukiwanie, zabi brzuch, objaw chetbotania.
3) Badanie réznicujgce ostre stany zapalne w obrebie brzucha (okreslenie punktu Lanza i McBurneya):

a) objaw Blumberga;

b) objaw Murphy’ego;

€) objaw Chetmonskiego;

d) objaw Jaworskiego;

e) objaw zastonowy;

f) objaw Rovsinga;

g) objaw Goldflama.

4) Dokumentowanie wynikéw badania.
9. Badanie odbytu:
1) Zasady badania odbytu:
a) ogladanie okolicy odbytu: zabarwienie skory i btony §luzowej, otarcia, ktykciny, szczelina odbytu,
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owrzodzenia, torbiel i zatoka wlosowata (pilonidalna), guzki krwawnicze, wypadanie odbytnicy;
b) palpacja: badanie per rectum w kierunku polipow, bolu, obecnosci krwi, guzkow krwawniczych badanie
prostaty.
2) Dokumentowanie wynikow badania.
10. Badanie zenskich narzadéw plciowych (dla pielegniarek):
1) Badanie zewnetrzne — ogladanie:

a) ocenarozwoju dojrzatosci ptciowej wg skali Tannera,

b) ogladanie nieprawidlowosci w obrgbie wzgorka tonowego, skory krocza, warg sromowych (wigkszych
i mniejszych), techtaczki, ujscia cewki moczowej oraz przedsionka pochwy,

2) Dokumentowanie wynikow badania.
11. Badanie meskich narzadéw plciowych:
1) Zasady badania me¢skich narzadéw piciowych:

a) ocena rozwoju dojrzatosci ptciowej wg skali Tannera;

b) ogladanie: pracia (stan zapalny, stwardnienic widkniste - choroba Peyroniego, kilykciny konczyste,
opryszczka, wrzody, rak), napletka (stan zapalny, zwezenie — stulejka), zotadz i miejsce ujscia cewki
moczowej (spodziectwo), moszny, jader i najadrza (obrzek, przepuklina, wngtrostwo, mate jadra, ostre
zapalenie jader, nowotwor jadra);

¢) badanie palpacyjne: ksztatt i konsystencja pracia, moszny, jader i najadrza, powrdézkéw nasiennych,
pachwinowych weztéw chtonnych, badanie gruczotu krokowego, badanie przepuklin.

2) Samobadanie jader.
3) Dokumentowanie wynikow badania.
12. Badanie ukladu mie¢$sniowo-szkieletowego:
1) Zasady badania uktadu migsniowo-szkieletowego:

a) schemat badania: od glowy do palcow stop;

b) ocena: budowy ciala (typy, proporcje, pomiary) i krzywizn kregostupa;

C) ocena: symetryczno$ci, stawow, miesni, zakresu ruchéw (stawy panewkowe — zakres ruchu 360°,
zawiasowe — zakres ruchu 90°, ktykciowe — zakres ruchu zr6znicowany) oraz stanu otaczajgcych tkanek,
wystepowania trzeszczen i wiotkosci;

d) ogladanie i badanie palpacyjne stawow;
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€)
f)

9)

h)
i)
)

a)

ogladanie i badanie palpacyjne migsni, Sciggien w kierunku napigcia i sprgzystosci oraz zakresu ruchu;

ogladanie:

— dloni: guzek reumatoidalny, palec butonierkowaty, palec typu fabedzia szyja, guzek Heberdena, guzek
Boucharda, przykurcz Dupuytrena, palec cynglowy, zanik kiebu, ganglion,

— stopy: ptaskostopie, koslawo$¢ palucha, wrosnigty paznokie¢, palec mtoteczkowaty, odcisk, modzel,
brodawka, owrzodzenie neuropatyczne;

palpacja: ptyn w stawie kolanowym (objaw uwypuklenia, objaw balonu, balotowanie rzepki), zespot

bolesnego barku, zespét ciasnoty podbarkowej Neera, zespot ciesni nadgarstka, obrzek lub bolesno$é

stawu tokciowego;

badanie chodu;

pomiar dtugo$ci konczyn dolnych;

dton: test Tinela, test Phalena.

3) Dokumentowanie wynikow badania.
13. Badanie ukladu nerwowego
1) Zasady badania uktadu nerwowego:

skrocone badanie neurologiczne wg American Academy Neurology;

b) badanie nerwow czaszkowych:

— | para nerwow czaszkowych — badanie wechu,

— Il para nerwow czaszkowych — badanie ostrosci wzroku, pola widzenia, dna oka,

— I, IV i VI para nerwoéw czaszkowych — badanie ustawienia gatek ocznych, ruchéw gatek ocznych,
symetrycznosci szpar powiekowych, wielkosci, symetryczno$ci i ksztattu Zrenic, reakcji zZrenic na
$wiatto, odruchu na zbiezno$¢ i nastawienie (akomodacja),

— 'V para nerwow czaszkowych — badanie migs$ni zucia, symetrii, napiecia migsni, ustawienia zuchwy,
czucia powierzchownego (bolu, dotyku i temperatury), odruchu rogéwkowego,

— VII para nerwoéw czaszkowych — badanie ruchéw migéni mimicznych twarzy, rozpoznawania smaku
(stodki, stony),

— VIII para nerwow czaszkowych — badanie stuchu,

— IX i X para nerwow czaszkowych — ocena potozenia jezyczka, potykania i napinania podniebienia
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migkkiego, odruchu wymiotnego, gltosu i mowy, rozpoznawania smaku (gorzki i kwasny),
— XI para nerwow czaszkowych — ocena masy migsni, drzenia pgczkowego, symetrii i potozenia barkow,
szyi i glowy, sity migénia czworobocznego, sity migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego,
— XII para nerwéw czaszkowych — ocena symetrii i potozenia jezyka, rozmiaru, drzen peczkowych,
barwy jezyka, ruchomos¢ jezyka i sile migsni jezyka,
c) badanie obwodowego uktadu nerwowego:
— c¢z¢$¢ ruchowa - pozycja ciata, w tym utozenie dowolne konczyn, ruchy mimowolne, bierne, czynne,
objetos$¢ i napigcie miegéni, sita migsniowa (skala Lovetta), préba Barry’ego, koordynacja ruchowa
i ruchy celowe (konczyna gorna: ruchy naprzemienne, proba palec-nos, konczyna dolna: préba pigta-
kolano), ocena chodu, proba Romberga,
— Cze$¢ czuciowa — ocena czucia powierzchownego (bol, temperatura, dotyk), ocena czucia glebokiego
(bolu, wibracji, stereognozji, grafestezji);
d) glebokie odruchy $ciegniste: odruch z migsnia dwugtowego, odruch z migénia trojglowego, odruch
Z mig$nia ramienno-promieniowego, odruch z mig$nia czworogtowego, odruch skokowy;
e) odruchy skorne - brzuszne (goérne, dolne),
f) odruchy podeszwowe (objaw Babinskiego);
g) ogladanie: drgawki, drzenia (spoczynkowe, posturalne, zamiarowe), dyskinezy ustno-twarzowe, tiki,
dystonia, atetoza, plasawica, oczoplas, porazenie twarzy, zaburzenia chodu i postawy.
2) Badanie objawow oponowych — sztywnos$¢ karku, objaw Brudzinskiego, objaw Kerniga, objaw Hermana.
3) Badanie objawow korzeniowych — objaw Lasegue’a.
4) Dokumentowanie wynikow badania.

Literatura podstawowa:

1. Bickley L.S.: Przewodnik Batesa po badaniu przedmiotowym i podmiotowym. Termedia, Poznan 2010

2. DykD. (red.): Badanie fizykalne w pielegniarstwie. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014

Literatura uzupekiajaca:

1. Allan M.A., Marsh J.: Wywiad i badanie przedmiotowe. Wyd. Urban & Partner, Wroctaw 2004

2. Bickley L.S., Szilagyi P.G.: Bates — kieszonkowy przewodnik po badaniu przedmiotowym i podmiotowym., Wyd.
Termedia, Poznan 2014
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3. Krajewska-Kutak E., Szczepanski M.(red.): Badanie fizykalne w praktyce pielegniarek i potoznych. Wyd. Czelej,
Lublin 2008

Wymiar, zasady i forma odbywania  |Staz wykazany w module III.
stazy w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje
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53. MODUL III

Nazwa modutu OCENA STANU ZDROWIA PACJENTA NA PODSTAWIE WYNIKOW BADANIA PODMIOTOWEGO
| PRZEDMIOTOWEGO
Cel ksztalcenia Uksztattowanie kompetencji kompleksowej oceny stanu zdrowia osoby dorostej i formulowania diagnozy

pielegniarskiej na podstawie wynikow przeprowadzonego badania podmiotowego i przedmiotowego pacjenta.

Efekty ksztatcenia dla modutu W wyniku ksztalcenia uczestnik kursu:

W zakresie wiedzy:

W28. ocenia kompletnos$¢ zgromadzonych informacji dotyczacych sytuacji zdrowotnej pacjenta wg schematu SOAP;

W29. analizuje zakres informacji subiektywnych o stanie zdrowia pacjenta, objawach patologicznych, pochodzacych
z zaburzonych funkcji uktadow i czgsci ciata;

W30. zna system PES (Problem, Etiology, Symptom) opisu rozpoznania stanu zdrowia pacjenta dla potrzeb opieki
pielegniarskiej;

W31. charakteryzuje klasyfikacje diagnoz i interwencji pielggniarskich.

W zakresie umiejetnosci potrafi:

U19. analizowa¢ jako$¢ zgromadzonych informacji o sytuacji zdrowotnej pacjenta dorostego w kontekscie
schematéw SOAP i OLD CART;

U20. postugiwac si¢ wybrang klasyfikacja diagnoz i interwencji pielggniarskich;

U21. formutowaé wstepne rozpoznanie stanu zdrowia osoby dorosltej na podstawie wynikow badania podmiotowego
i przedmiotowego oraz dokumentowaé¢ wynik rozpoznania dla potrzeb opieki pielegniarskiej.

W zakresie kompetencji spotecznych:
K4. wykazuje odpowiedzialnos¢ za badang osobe dorosta,
K5. systematycznie wzbogaca wiedz¢ zawodows i ksztaltuje umiejetnosci.

Kwalifikacje osob Wykladowca moze by¢:

prowadzgcych ksztatcenie 1. Pielegniarka, potozna posiadajaca stopien naukowy doktora lub tytut magistra pielegniarstwa/potoznictwa oraz nie
mniej niz 5-letni staz pracy w zakresie odpowiadajacym tematyce prowadzonych zaje¢ i speilnia co najmniej
jeden z warunkow:

1) nauczyciel akademicki lub
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2) ukonczony kurs ,,Advanced Physical Assessment” lub
3) tytut specjalisty uzyskany po 2001 roku lub
4) ukonczony kurs specjalistyczny Wywiad i badanie fizykalne.

Wymagania wstepne

Zaliczenie modutu I 1 1I.

Rodzaj i liczba godzin zaje¢
dydaktycznych wymagajacych
bezposredniego udziatu
prowadzacego zajecia

Zajecia teoretyczne 10 godz.:
e wyktad — 3 godz.
e (¢wiczenia— 7 godz., w tym zaliczenie.
Staz — 25 godz. (po zakonczeniu modutow I, I, TII)

Metody dydaktyczne

Wyktad informacyjny, ¢wiczenia.

Srodki dydaktyczne

Sprzet multimedialny (projektor, laptop, wskaznik, wg potrzeb naglosnienie);
Zestaw skal i kwestionariuszy do oceny stanu zdrowia pacjenta dorostego.

Metody sprawdzania efektow
ksztatcenia uzyskanych przez
uczestnika kursu i warunki
zaliczenia modutu

Kazdy z uczestnikow kursu sformutuje diagnozy na podstawie opisu stanu zdrowia osoby doroste;j.
Obserwacja uczestniczaca.

Tresci modutu ksztalcenia

1. Analiza wynikow badania stanu zdrowia osoby doroslej:
1) Dokumentowanie wynikow badania podmiotowego i przedmiotowego zgodnie z zasadami wg schematu SOAP
(Subiective — dane subiektywne; Objective — dane obiektywne; Assessment — ocena, Plan — plan dziatania).
2) Zakres informacji biopsychospotecznych (badanie podmiotowe i badanie przedmiotowe) niezbednych
do sformutowania wstepnej diagnozy pielegniarskie;.
3) Stosowanie skal do oceny stanu zdrowia pacjenta: wady i zalety.
2. Ocena stanu zdrowia osoby dorostej a ustalenie wstepnego rozpoznania pielegniarskiego:
1) Formutowanie diagnoz wg struktury: P — Problem, E — Etiology, S — Symptoms.
2) Charakterystyka klasyfikacji NANDA — North American Nursing Diagnosis Association — i sposob jej
wykorzystywania w opiece pielegniarskie;j.
3) Charakterystyka klasyfikacji ICNP® — International Classification for Nursing Practice — i sposob jej
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stosowania w opiece pielegniarskie;j.
4) Formutowanie diagnoz pielegniarskich z wykorzystaniem terminologii NANDA i ICNP.
Wykorzystywanie klasyfikacji praktyki pielegniarskiej (NANDA i ICNP) w planowaniu opieki
pielegniarskiej opartej na zasadach krytycznego myslenia i dowodach naukowych:
1) Klasyfikacja NOC — Nursing Outcomes Classification, i NIC — Nursing Interventions Classification,
w planowaniu opieki pielegniarskiej.
2) Schemat budowania opisu interwencji i oceny z wykorzystaniem osi terminow ICNP®"

Wykaz literatury podstawowej
i uzupehiajacej obowigzujace;j
do zaliczenia danego modutu

Literatura podstawowa:

1.
2.
3.

4.

Ackley B., Ladwing G.: Podrecznik diagnoz pielegniarskich. Wyd. GC Media House, Warszawa 2011
Bickley L.S.: Przewodnik Batesa po badaniu przedmiotowym i podmiotowym. Termedia, Poznan 2010
Koézka M., Plaszewska-Zywko L.: Diagnozy i interwencje pielegniarskie. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2008

Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej, wersja 1.0. Wyd. Makmed, Lublin 2005

Literatura uzupelniajaca:

1.
2.

Allan M.A., Marsh J.: Wywiad i badanie przedmiotowe. Wyd. Urban & Partner, Wroctaw 2004
Goérajek-Jozwik J.(red.): Wprowadzenie do diagnozy pielegniarskiej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2007

Wymiar, zasady i forma odbywania
stazy w przypadku, gdy program
ksztatcenia przewiduje

Staz — 25 godz. po zakonczeniu zaj¢¢ teoretycznych modutow I, 11, I11:
Oddziat choréb wewnetrznych —15 godz.
Oddziat neurologiczny; Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii — 10 godz.
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6. PROGRAM ZAJEC PRAKTYCZNYCH

6.1. STAZ: Oddzial choréb wewnetrznych (15 godz.) oraz Oddzial neurologiczny lub
Oddzial anestezjologii i intensywnej terapii (10 godz.).

Cel stazu: Doskonalenie kompetencji kompleksowego badania podmiotowego
I przedmiotowego pacjenta z uwzglednieniem swoisto$ci jego sytuacji zdrowotnej.

Wskazowki metodyczne dotyczace realizacji stazu:

Liczba godzin: 25
Liczebnos¢ grupy: 5-6 0s6b
Opiekun stazu: 1. Pielegniarka z minimum 5-letnim stazem pracy w przedmiotowym

zakresie, spetniajaca co najmniej jeden z warunkow:
1) tytul magistra pielggniarstwa i:
a) ukonczony kurs ,,Advanced Physical Assessment” lub
b) tytul specjalisty uzyskany po 2001 roku_lub
c) ukonczony kurs specjalistyczny Wywiad i badanie fizykalne;
2) tytul magistra w dziedzinie majgcej zastosowanie w ochronie
zdrowia 1 tytut specjalisty uzyskany po 2001roku.
2. Lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji.

Wykaz §wiadczen zdrowotnych do zaliczenia na stazu:

1. Wykonanie badania podmiotowego i przedmiotowego osoby dorostej oraz
dokumentowanie wynikéw badania.

2. Analiza i interpretacja wynikdw badania podmiotowego i przedmiotowego osoby doroste;.

Warunki zaliczenia stazu:
e 100% obecnosci.
e Zaliczenie $wiadczen zdrowotnych.

7. WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, DO KTORYCH JEST UPRAWNIONA
PIELEGNIARKA, POLOZNA PO UKONCZENIU KURSU SPECJALISTYCZNEGO
WYWIAD | BADANIE FIZYKALNE

1. Wykonanie badania podmiotowego osoby dorostej oraz dokumentowanie wynikow
badania.

2. Wykonanie badania przedmiotowego osoby dorostej oraz dokumentowanie wynikoéw
badania.

3. Analiza wynikow badania podmiotowego i przedmiotowego osoby dorostej dla potrzeb
formulowania diagnozy pielggniarskie;.
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8. WYKAZ ZALACZNIKOW
Zalacznik 1. Wykaz skal, kwestionariuszy do oceny stanu zdrowia osoby dorostej

Uwaga: Wykaz nie stanowi listy zamknietej, moze by¢ stosowany wybiorczo i zawsze moze
by¢ uzupeliony o inne narzedzia, ktdore maja zastosowanie ze wzgledu na stan zdrowia
pacjenta.

Skala ryzyka rozwoju odlezyn Bradena.

Kwestionariusz oceny ryzyka zachorowania na raka piersi.

Skala oceny ryzyka sercowo-naczyniowego — SCORE.

Kwestionariusz oceny stanu §wiadomosci wg skali Glasgow.

Krotka skala oceny stanu psychicznego (Mini Mental State Examination — MMSE).

Skala oceny leku 1 depresji pacjentow hospitalizowanych — HADS.

Skala oceny bolu wzrokowo-analogowa —Visual AnalogueScale.

Kwestionariusz wielowymiarowy oceny bolu MPQ (McGill Pain Questionnaire).

Kwestionariusz uzaleznienia od nikotyny wg Fagerstroma.

0. Kwestionariusz oceny samodzielno$ci pacjenta wg skali Barthel.

1. Kwestionariusz oceny rownowagi i chodu i ryzyka upadkow za pomoca testu Tinetti

(POMA).

12. Skala Lovetta do oceny sity migsniowe;j.

13. Szybka ocena diety.

14. Kwestionariusz oceny stanu odzywienia wg Mini Nutritional Assessment (MNA).

15. Skala nudno$ci wg WHO.

16. Skala wymiotow wg WHO.

17. Migdzynarodowy system klasyfikacji odlezyn EPUAP/NPUAP

18. Skala nasilenia dusznosci MRC (Medical Research Council).

19. Skala NYHA — skala do oceny i klasyfikacji ciezko$ci objawow niewydolnos$ci serca.
Aktualnie, ze wzglgedu na swoja prostote i stopien rozpowszechnienia, jest najczgsciej
uzywang w naukach klinicznych.

20. Skala objawow tagodnego rozrostu prostaty: International Prostate Symptom Score
(IPSS).

21. Kwestionariusz Malzacka do oceny bolu (MPQ — MeGill — Malzack Pain Questionaire).

22. Skala stowna oceny bolu (VRS — Verbal Reating Scale).

23. Skala AVPU — ocena przytomnosci.

24. Kwestionariusz zmgczenia chronicznego.

25. Skala Karnofsky’ego sprawnosci ogdlne;.

26. Skala oceny instrumentalnych czynnosci zycia codziennego — ADL.

27. Kwestionariusz zmg¢czenia zyciem codziennym.

28. Skala zachowan hipochondrycznych — wskaznik Whiteleya.

29. Kwestionariusz PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders).

30. Kwestionariusz uzaleznienia od alkoholu - AUDIT (Alcohol Use Disorder
Identification Test).

31. Kwestionariusz oceny uzaleznienia od alkoholu — CAGE.

32. Kwestionariusz oceny depresji za pomocg skali Becka.

33. Kwestionariusz oceny sposobu odzywiania.

34. Bristolska skala uformowania stolca.

35. Skala oceny ryzyka rozwoju odlezyn wg Norton.

36. Zmodyfikowana skala oceny zmian skérnych wg Rodnana.

37. Ocena $wiadu i zaburzen snu u chorych na atopowe zapalenie skory.

38. Skala Baxtera do oceny linii naczyniowej zatozonej do naczynia obwodowego.

RBRO0oo~No RN
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39. Skala Pirqueta do oceny wielkosci migdatkow podniebiennych.
40. Skala CCS - czterostopniowa skala zaawansowania dtawicy piersiowe;j.

Zalacznik 2. Wykaz sprzetu i Srodkow dydaktycznych do wykorzystania przy realizacji
kursu specjalistycznego Wywiad i badanie fizykalne

Uwaga:

Wykaz nie stanowi listy zamknie¢tej, moze by¢ stosowany wybidrczo i zawsze moze by¢
uzupelniony o inny sprzet (dobor sprzetu powinien umozliwi¢ uczestnikom kursu
osiagniecie efektow ksztalcenia).

Organizator ksztalcenia moze rozwazy¢ mozliwos$¢ zabezpieczenia naturalnego modelu
pacjenta odgrywajgcego scenariusz dydaktyczny lub wysokiej wiernosci symulatora.

1. Sprzet do badania fizykalnego:

stetoskopy dla dorostych;

ci$nieniomierze do badania RR dla osoby dorostej;
pulsoksymetry;

otoskopy;

oftalmoskopy;

wzierniki do nosa (wielorazowe);

latarki laryngologiczne;

kamertony/widetki stroikowe, czgstotliwos¢ 128 1 512 Hz;
aparat do pomiaru zawarto$ci tkanki thuszczowej i obliczania BMI;
miara krawiecka;

mitotki neurologiczne;

tablice pseudoizochromatyczne Ishihary;

tablice Snellena dla dorostych;

waga ze wzrostomierzem;

faldomierz;

dermatoskop;

dynamometr do oceny sily migsniowej;

rekawiczki jednorazowego uzytku, rézne rozmiary w zalezno$ci od potrzeb;
srodek do dezynfekcji skory;

srodek do dezynfekcji bton §luzowych;

gaziki;

szpatutki,

igly do iniekcji;

patyczki higieniczne do uszu;

worki na odpady skazone;

worki na odpady komunalne.

2. Fantomy/symulatory do wykonania badania fizykalnego:

e model oka — tacznie z funkcjg badania dna oka za pomocg oftalmoskopu (pozwala
na oceng fizjologiczng i zmian patologicznych w dnie oka: minimum: retinopatia
nadci$nieniowa, retinopatia cukrzycowa, stan po laserowej koagulacji, obrzek
tarczy nerwu wzrokowego ostry, obrzek tarczy nerwu wzrokowego przewlekly,
zmiany zwyrodnieniowe siatkowki, starcze zwyrodnienie plamki Zottej,
poréwnawczo stan fizjologiczny;
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model ucha — z mozliwoscig: wlasciwego ustawienia matzowiny i przewodu
stuchowego zewnetrznego (u dorostego i dziecka), oceny w otoskopie przewodu
stuchowego zewngtrznego i blony bebenkowej, oceny fizjologicznej i zmian
patologicznych, minimum: surowicze zapalenie ucha s$rodkowego (SOM),
przewlekte ropne zapalenie ucha srodkowego (CSOM), ostre ropne zapalenie ucha
srodkowego (ASOM), perlak, perforacja pourazowa, poréwnawczo stan
fizjologiczny;

tors do badania fizykalnego klatki piersiowej, w tym serca i ptuc, pozwalajacy na
oceng fizjologii i patologii w zakresie:

serca minimum: ton S 1, ton S 2 ton S 3 ton S 4, hiedomykalno$¢ zastawki aortalnej,
stenoza zastawki pnia plucnego, niedomykalno$¢ zastawki dwudzielne;,
niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej, ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej,
ptuc minimum: szmer pg¢cherzykowy, szmer oskrzelowy, szmer pgcherzykowo-
oskrzelowy, swisty, furczenia, trzeszczenia, tarcie, obrzg¢k ptuc, stridor, egofonia,
pektorylokwia;

model do badania piersi i weztow chlonnych — korpus z piersiami ze zmienng
lokalizacjg roznych postaci guzkow, w tym rowniez ruchomych, oraz zmianami
wizualnymi w ksztatcie 1 wielkosci piersi, brodawce, otoczce, skorze oraz ze
zmianami w weztach pachowych, nadobojczykowych;

model do badania per rectum: minimum: polipy, zmiany nowotworowe, masy
kalowe, pordwnawczo stan fizjologiczny;

model do nauki samobadania jader: minimum 2 stadia zmian nowotworowych,
porownawczo stan fizjologiczny;

model zmian patologicznych w obrebie skory: minimum: zmiany zapalne, zmiany
nowotworowe, porownawczo stan fizjologiczny;

model zmian patologicznych w obrebie kregostupa: minimum: wypadniecie dysku,
urazy kregu, zmiany zwyrodnieniowe, porownawczo stan fizjologiczny;

model niewydolnosci zylnej: minimum: owrzodzenie zylne, zylaki, cellulitis,
zapalenie skory, zapalenie naczyn zylnych, lipodermosklerosis, owrzodzenie stopy
cukrzycowe, grzybicze pogrubienie paznokci, maceracja skory, obrzgk konczyny
dolnej, teleangiektazje;

model niewydolno$ci tetniczej: minimum: niewydolno$¢ tetnic, owrzodzenie
tetnicze, martwica palcéw stopy, zapalenie tkanki tacznej;

model narzadow piciowych zenskich;

model narzagdow ptciowych meskich.

Materialy dydaktyczne:

filmy dydaktyczne, tematyczne;

plansze tematyczne;

przyktadowe opisy sytuacji zdrowotnej pacjenta (przypadki dydaktyczne)
z zastosowaniem schematu OLD CART.
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Organizator kursu (pieczec)

Zalacznik 3. Karta zaliczenia umiejetnosci
Kurs specjalistyczny: Wywiad i badanie fizykalne

Imig i Nazwisko: .. ... e

CzaS trWaANTA KUESU: oo e e

Lp. |Umiejetnosci oceny stanu zdrowia osoby doroslej Cwiczenia/Staz!

Uczestnik kursu potrafi: Data zaliczenia Podpis

1. Zgromadzi¢ subiektywne informacje o sytuacji zdrowotnej
pacjenta w obszarze funkcji uktadow (oddechowy, sercowo-
naczyniowy, krgzenia obwodowego, migsniowo-szkieletowy,
nerwowy) i czesci ciata (skora i jej wytwory, wezty chtonne,
glowa i szyja, nos, jama ustna i gardto, oko, ucho, gruczoty
piersiowe i doty pachowe, brzuch, odbyt i gruczot krokowy,
zenskie narzady plciowe, meskie narzady piciowe).

2. Stosowac zasady prowadzenia badania podmiotowego i
przedmiotowego, jego dokumentowania, w tym schemat
SOAP, OLD CART oraz pakiet wiarygodnych
skal/kwestionariuszy do oceny stanu zdrowia pacjenta i jego
zaburzen.

3. Wykona¢ badanie fizykalne uktadow (oddechowy, sercowo-naczyniowy, krazenia
obwodowego, migsniowo-szkieletowy, nerwowy) i czgsci ciata (skora i jej wytwory, wezty
chlonne, gtowa i szyja, nos i zatoki, jama ustna 1 slinianki, oko, ucho, gruczoty piersiowe

i doty pachowe, brzuch, odbyt):

3.1. | e Opukiwanie ptuc

3.2. | e Ostuchiwanie ptuc

3.3. e Ostuchiwanie tondéw serca

3.4. | e« Badanie uderzenia koniuszkowego

3.5. e Badanie t¢tna na tetnicach konczyn gérnych i dolnych

3.6. e Badanie ukrwienia konczyn dolnych i gérnych,

3.7. e Badanie zakresu ruchéw w stawach
3.8. | o Badanie sity mi¢$niowej
3.9. e Badanie nerwow czaszkowych

3.10. | ¢ Badanie czucia powierzchownego i glebokiego

3.11. | ¢ Badanie odruchow powierzchownych i gtebokich

3.12. | ¢ Badanie postawy ciata, chodu i koordynacji ruchow
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3.13. | ¢ Badanie objawoéw oponowych

3.14. | ¢ Badanie objawow korzeniowych

3.15. | ¢ Badanie skory, paznokci i wlosow

3.16. | e Badanie ostro$ci wzroku?

3.17. | ¢ Badanie zdolno$ci rozpoznawania barw?
3.18. | ¢ Badanie Zrenic

3.19. | e Badanie dna oka?

3.20. | e Badanie ucha?

3.21. | ¢ Badanie stuchu?

3.22. | ¢ Badanie weztéw chtonnych

3.23. | e« Badanie jamy ustnej, gardfa i §linianek
3.24. | e Badanie nosai zatok

3.25. | ¢ Badanie tarczycy

3.26. | e Badanie brzucha

3.27. | « Badanie odbytu?

3.28. | ¢ Badanie obrzekow

4. Wykona¢ kompleksowe badanie podmiotowe

i przedmiotowe osoby dorostej i udokumentowaé¢ wyniki
badania

'Wyktadowca/opiekun stazu powinien udokumentowaé zaliczenie umiejetnosci przez uczestnika

kursu; wymagane jest jednokrotne zaliczenie kazdej umiejetnosci (na ¢wiczeniach lub na stazu).
2 Wskazane zaliczenie w warunkach symulowanych.
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