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KRYTERIUM OCENY MIEJSCA PRAKTYK ZAWODOWYCH – UMOWY INDYWIDUALNE 

STUDENCKIE PRAKTYKI ZAWODOWE: kierunek pielęgniarstwo I stopień 
NEUROLOGIA I PIELĘGNIARSTWO NEUROLOGICZNE – 80h dydaktycznych 
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IMIĘ, NAZWISKO, NR 
TEL. DO KONTAKTU Z 
OPIEKUNEM PRAKTYKI 
ZAWODOWEJ W 
PLACÓWCE. 

IMIĘ, NAZWISKO 

 
 

PIECZĘĆ OPIEKUNA PRAKTYK 
ZAWODOWYCH W PLACÓWCE 

 

TEL. KONTAKTOWY:  
 

Opiekun studenckich praktyk zawodowych w placówce proszony jest o zdeklarowanie poniżej, które efekty uczenia się student 
może zrealizować w oddziale, w którym ubiega się o możliwość realizowania praktyk.  
Obok efektu kształcenia proszę wpisać: 0 – student prawdopodobnie nie będzie miał możliwości zrealizowania efektu uczenia 
się, 1 – student prawdopodobnie będzie mógł zrealizować efekt uczenia się.  
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Wykaz umiejętności praktycznych w zawodzie pielęgniarki: 0/1 

EK_W1:  Rozpoznaje objawy kliniczne wybranych schorzeń neurologicznych.  

EK_U1: Gromadzi informacje, formułuje diagnozę pielęgniarską, ustala cele i plan 

opieki, wdraża interwencje pielęgniarskie wobec pacjenta w wybranych 

chorobach neurologicznych 

 

EK_U2:                                                             Dostosowuje interwencje pielęgniarskie do rodzaju problemów 

pielęgnacyjnych. 

 

EK_U3:                                                             Prowadzi profilaktykę powikłań występujących w przebiegu chorób 

neurologicznych. 

 

EK_U4: Przygotowuje chorego do badań diagnostycznych pod względem 

fizycznym i psychicznym. 

 

EK_U5: Asystuje lekarzowi w trakcie badań diagnostycznych i leczniczych.  

EK_U6: Zapewnia bezpieczne otoczenie choremu i współpacjentom.  

EK_U7: Rozpoznaje powikłania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, 

rehabilitacyjnego i leczniczo-pielęgnacyjnego. 

 

EK_U8: Efektywnie współdziała z członkami zespołu terapeutycznego. 

Przekazuje informacje o stanie zdrowia chorego członkom zespołu 

terapeutycznego. 

 

EK_U9: Uczestniczy w różnych metodach leczenia i diagnozowania chorych 

neurologicznych.  

 

EK_U10: Poprawnie dokumentuje sytuację zdrowotną pacjenta, jej dynamikę 

zmian i realizowaną opiekę pielęgniarską. 

 

EK_U11: Instruuje pacjenta i jego opiekuna w zakresie użytkowania sprzętu 

pielęgnacyjno-rehabilitacyjnego oraz środków pomocniczych. 

 

EK_U12: Prowadzi rehabilitację przyłóżkową i usprawnianie ruchowe pacjenta.  

EK_U13: Przygotowuje i podaje leki różnymi drogami, samodzielnie lub na 

zlecenie lekarza. 

 

EK_U14: Pomaga choremu: w jedzeniu/ karmi chorego, w wydalaniu, podaje 

basen/kaczkę, zakłada i zdejmuje osobie dorosłej pieluchomajtki 

wykonuje toaletę krocza, pomaga choremu w poruszaniu się, pomaga 

choremu w przemieszczaniu się, transportuje chorego, pomaga choremu 

w zapewnianiu czystości: wykonuje kąpiel chorego w wannie/ pod 

prysznicem, wykonuje golenie chorego.  

 

EK_U15: Podejmuje działania edukacyjne w zakresie samoopieki wobec pacjenta  

z zaburzeniami układu nerwowego. 

 

EK_U16: Tworzy pacjentowi warunki do godnego umierania, postępuje z ciałem 

zmarłego  zgodnie z obowiązującą procedurą.  

 

EK_K1: Szanuje godność i autonomię osób powierzonych opiece.   

EK_K2: Przejawia empatię w relacji z pacjentem i jego rodziną oraz 

współpracownikami. 

 

EK_K3: Wykazuje odpowiedzialność moralną za człowieka i wykonywanie zadań 

zawodowych, rzetelnie i dokładnie wykonuje powierzone obowiązki 

zawodowe. 

 

SUMA*  
Możliwość realizacji praktyki zawodowej w placówce przy uzyskaniu min. 80% deklarowanych efektów uczenia się, które student może zrealizować w oddziale*  

 

 

…………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………. 

Data i podpis 
Opiekuna praktyk z ramienia Placówki 

 


