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Choroby wewnetrzne (240 godzin):

Rodzaje umiejetnosci:

1) A - czynnoSci z nig zwigzane student wykonuje prawidtowo
1 w pelni samodzielnie

2) B —student zna zasady wykonywania czynnos$ci z nig
zwiazanych, potrafi przy nich asystowac

Zajecia realizowane w warunkach klinicznych
Liczba godzin: 234

imi¢ i nazwisko studenta

Rodzaj Walidacja Data, podpis
Standardowe procedury ; procedury . . .
. umie- . i pieczeé
medyczne: jetnosci medycznej: opiekuna
zal/nzal
. Pomiar temperatury ciata A
. Pomiar tetna A
. Nieinwazyjny pomiar ci$nienia A
tetniczego
. Wykonanie prostych testow
paskowych, pomiar stezenia A
glukozy we krwi
. Pobieranie wymazow z nosa,
S A
gardla i skory
. Wykonanie i interpretacja
standardowego A
elektrokardiogramu
spoczynkowego
. Pomiar szczytowego przeptywu A
wydechowego
. Monitorowanie parametrow
zyciowych przy pomocy A
kardiomonitora
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Walidacja Data,

procedury podpis

medycznej: i pieczeé
zal/nzal opiekuna

Rodzaj
Z}ozone czynnoS$ci medyczne: umie-
jetnosci

Przeprowadzenie wywiadu
lekarskiego z pacjentem dorostym,
w tym z pacjentem w wieku A
podesztym oraz pacjentem
niepetnosprawnym

Przeprowadzenie pelnego
i ukierunkowanego badania A
fizykalnego

Ocena stanu ogdlnego, stanu
przytomnosci i $wiadomosci A
pacjenta

Przeprowadzenie diagnostyki
réznicowej najczestszych chorob A
pacjentdow dorostych

Planowanie postepowania
diagnostycznego, terapeutycznego
i profilaktycznego w A
najczestszych chorobach
pacjentdow dorostych

Interpretacja wynikow badan
laboratoryjnych

Ocena mozliwosci wystgpienia
btedu przed laboratoryjnego i
zasady jego unikania, z
uwzglednieniem znajomosci A
antykoagulantow uzywanych w
badaniach laboratoryjnych i
przytdzkowych
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Znajomos¢ zasad postgpowania w
przypadku wystapienia powiktan
poprzetoczeniowych

Kliniczna ocena uktadu chtonnego

10.

Interpretacja wynikow badan z
zakresu immunologii
transfuzjologicznej: grupa krwi,
préba zgodnosci, testy
antyglobulinowe

11.

Interpretacja charakterystyk
produktéw leczniczych oraz
krytyczna ocena materiatow
reklamowych dotyczacych
produktéw leczniczych

12.

Analiza ewentualnych

dziatan niepozadanych poszczegodlnych
produktéw leczniczych oraz interakcji
miedzy nimi

13.

Planowanie konsultacji
specjalistycznych

14.

Stosowanie leczenia dietetycznego

15.

Umiegjetnos¢ wypisywania recept
na leki gotowe, recepturowe (w
tym srodki odurzajace lub
substancje psychotropowe)

ze zréznicowaniem stosowania do
przystugujacych pacjentom
uprawnien

16.

Umiegjetnos¢ wypisywania
skierowan na badania dodatkowe,
transport sanitarny oraz zwolnien

od pracy

17.

Prowadzenie dokumentacji
medycznej pacjenta
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18.

Rozpoznanie agonii
i stwierdzenie zgonu pacjenta

19.

Interpretacja wynikow badania
spirometrycznego

20.

Planowanie programu rehabilitacji
w najczestszych chorobach
pacjentdow dorostych

21.

Przetoczenie krwi, jej sktadnikow
oraz preparatow krwiopochodnych

22.

Rozpoznanie obrzgku chtonnego,
znajomos$¢ zasad profilaktyki
obrzeku chtonnego u pacjentow
po limfadenektomiach i
radioterapii, umiejetnosc¢
postgpowania w powiktaniach
spowodowanych obrzekiem
chlonnym

23.

Rozpoznanie, profilaktyka

i leczenie powiktan wezesnych
oraz odlegtych po leczeniu
onkologicznym (radioterapia i
chemioterapia), ze szczegdlnym
uwzglednieniem powiktan ze
strony przewodu pokarmowego

24.

Stosowanie indywidualizacji
obowigzujacych zalecen
terapeutycznych oraz innych
metod leczenia wobec
nieskutecznosci badz
przeciwwskazan do terapii
standardowej

25.

Definiowanie stanéw, w ktorych
czas dalszego trwania zycCia, stan
funkcjonalny, preferencje pacjenta
ograniczajg postegpowanie zgodne
z okre$lonymi dla danej choroby
zaleceniami
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Zajecia realizowane w warunkach symulacyjnych
Liczba godzin: 6

Standardowe procedury medyczne . | Walidacja .
realizowane w warunkach F\:ﬁgizij procedury D?tai’e‘zgdgls
symulowanych (Centrum Symulacji | . tnosci medycznej: 0 piekuﬁa
Medycznych) I¢ zal/nzal b
1. Pobieranie posiewow krwi A
2. Pobieranie arterializowanej krwi A
wlosniczkowej
3. Wykonanie wstrzyknigcia
dozylnego, domigsniowego A
podskornego
4. Naklucie jamy otrzewnowej B
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Informacja o zaliczeniu modutu:
Choroby wewnetrzne

(Nazwa, adres i piecze¢ podmiotu leczniczego, W ktorym odbywa sie
praktyczne nauczanie kliniczne)

forma zaliCzenia: ....oooo

(pieczgtka i podpis osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy w ktorym
realizowane jest praktyczne nauczanie kliniczne)
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Chirurgia (120 godzin):

Rodzaje umiejetnosci:
1) A - czynnosci z nig zwigzane student wykonuje prawidtowo
1 w petni samodzielnie

2) B - student zna zasady wykonywania czynnosci z nig
zwigzanych, potrafi przy nich asystowac

Zajecia realizowane w warunkach klinicznych
Liczba godzin: 114

Rodzaj Walidacja | Data, podpis
Standardowe procedury medyczne: | umie- procedury | i pieczeé
. . . | medycznej: opiekuna
jetnosci
zal/nzal
1. Zalozenie jalowych rekawiczek,
fartucha operacyjnego oraz A
przygotowanie pola operacyjnego
zgodnie z zasadami aseptyKi
2. Zatozenie i zmiana jalowego A
opatrunku chirurgicznego
3. Zaopatrzenie prostej rany A
4. Wykonanie lewatywy B
5. Wycigcie wezta chlonnego B
6. Wyciecie guza tagodnego i
ztosliwego skory 1 blon B
$luzowych
7. Wykonanie biopsji cienkoigtowej B
i gruboigtowej
8. Pielegnacja portu naczyniowego i B
dootrzewnowego
1
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Z}ozone czynnoS$ci medyczne:

Rodzaj
umie-
jetnosci

Walidacja

procedury

medycznej:
zal/nzal

Data,
podpis
i pieczeé
opiekuna

Przeprowadzenie wywiadu
lekarskiego z pacjentem
dorostym, w tym z pacjentem w
wieku podesztym oraz pacjentem
niepetosprawnym

Przeprowadzenie petnego i
ukierunkowanego badania
fizykalnego

Przeprowadzenie diagnostyki
réznicowej najczestszych chorob
pacjentow dorostych

Planowanie postepowania
diagnostycznego,
terapeutycznego i
profilaktycznego w najczestszych
chorobach pacjentow dorostych

Interpretacja wynikow badan
laboratoryjnych

Zbadanie jamy brzusznej w
aspekcie ostrego brzucha

Asystowanie przy badaniu USG i
jego interpretacja

Znajomos¢ zasad postgpowania
okolooperacyjnego

Planowanie postepowania w
przypadku ekspozycji na
zakazenie przenoszone drogg
krwi

10.

Interpretacja wynikow badan
z zakresu immunologii
transfuzjologicznej: grupa krwi,

imi¢ i nazwisko studenta
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proba zgodnosci, testy
antyglobulinowe

11.

Stosowanie leczenia
dietetycznego

12.

Pielegnacja i postgpowanie w
typowych powiktaniach
kolostomii, urostomii, ileostomii i
gastrostomii

13.

Rozpoznanie obrzgku chtonnego,
znajomos$¢ zasad profilaktyki
obrzeku chtonnego u pacjentow
po limfadenektomiach i
radioterapii, umiejetnosc¢
postgpowania w powiktaniach
spowodowanych obrzekiem
chtonnym

14.

Planowanie programu
rehabilitacji w najczgstszych
chorobach pacjentow dorostych

15.

Zywienie dojelitowe,
pozajelitowe i ptynoterapia w
réznych stanach chorobowych ze
szczegbdlnym uwzglednieniem
pacjentéw onkologicznych

16.

Roéznicowanie zmian
poterapeutycznych i nawrotow
choroby nowotworowej

17.

Komunikowanie si¢ z pacjentem i
rodzing pacjenta ze szczegolnym
uwzglednieniem pacjenta
onkologicznego i jego rodziny

18.

Ocena stanu ogdlnego i jakoSci
zycia w przypadku udzielania
pacjentowi $wiadczen
zdrowotnych, w szczegdlnosci z
zakresu onkologii

imi¢ i nazwisko studenta
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19.

Umiejetnos¢ ustalenia wskazan
do modyfikacji trybu zycia i

diety, w szczegdlnosci pacjentowi

onkologicznemu

20.

Ocena wskazan do wykonania
punkcji nadtonowej i
uczestnictwo w jej wykonaniu

21.

Asysta przy typowych
procedurach urologicznych (np.
endoskopia diagnostyczna i
terapeutyczna ukladu
moczowego, litotrypsja, punkcja
gruczotu krokowego, typowe
zabiegi operacyjne)

22.

Kwalifikowanie pacjenta
do operacji ze wskazan nagtych i
planowych

23.

Ocena odlezyn i zastosowanie
odpowiedniego opatrunku

24.

Definiowanie stanéw, w ktorych
czas dalszego trwania zycia, stan
funkcjonalny i preferencje
pacjenta ograniczaja
postgpowanie zgodne z
okreslonymi dla danej choroby
zaleceniami

imi¢ i nazwisko studenta
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Zajecia realizowane w warunkach symulacyjnych
Liczba godzin: 6

Standarc_jowe procedury medyczne Rodzaj Walidacja Data, podpis
realizowane w warunkach ; procedury . . .
.. | umie- 4 i pieczeé
symulowanych (Centrum Symulacji | . tnodci medycznej: opiekuna
Medycznych) Ie zal/nzal P
1. Cewnikowanie pgcherza A
moczowego u kobiet i mezczyzn
2. Zbadanie palcem przez odbyt A
3. Umiejetno$¢ zszycia prostej rany
oraz usuniccia SZWOwW przy A
pomocy narzedzi chirurgicznych
4.  Znieczulenie miejscowe okolicy A
operowanej
5. Nacigcie i drenaz ropnia B
6. Naklucie jamy optucnowej B
7. Drenaz jamy optucnowej B
15
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Informacja o zaliczeniu modutu:

Chirurgia

(Nazwa, adres i piecze¢ podmiotu leczniczego, w ktorym odbywa sig
praktyczne nauczanie kliniczne)

forma zaliczenia: ....oove

(pieczqtka i podpis osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy w ktorym
realizowane jest praktyczne nauczanie kliniczne)

16
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Choroby dzieci (120 godzin):

Rodzaje umiejetnosci:
1) A —czynnosci z nig zwigzane student wykonuje prawidtowo
1 w pelni samodzielnie

2) B —student zna zasady wykonywania czynnosci z nig
zwiazanych, potrafi przy nich asystowac

Zajecia realizowane w warunkach klinicznych
Liczba godzin: 114

Rodzaj V\:g(l:'éj;?ra Data, podpis
Standardowe procedury medyczne: umie- rge q czney' i pieczeé
jetnoSci yczney. opiekuna
zal/nzal
1. Pomiar temperatury ciala A
2. Pomiar tetna A
3. Nieinwazyjny pomiar ci$nienia A
tetniczego
4. Pobieranie wymazow z nosa,
. A
gardta i skory
5. Badanie odruchoéw
A
noworodkowych
6. Wykonanie testow naskorkowych,
prob srodskornych i B
skaryfikacyjnych oraz
interpretacja ich wynikow
17
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Z}ozone czynnos$ci medyczne:

Rodzaj
umie-
jetnosci

Walidacja

procedury

medycznej:
zal/nzal

Data, podpis
i pieczeé
opiekuna

Ocena stanu ogdlnego, stanu
przytomnosci i $wiadomosci
pacjenta

A

Interpretacja wynikow badan
laboratoryjnych

A

Przeprowadzenie wywiadu
lekarskiego z pacjentem przed 18
rokiem zycia i jego rodzicami

Przeprowadzenie badania
fizykalnego pacjenta do
ukonczenia 18 roku zycia

Zapoznanie si¢ z zasadami
pielegnacji i karmienia
niemowlecia

Ocena dojrzato$ci noworodka

Postugiwanie si¢ siatkami
centylowymi

Przeprowadzenie badania
bilansowego pacjenta do 18. roku
zycia

Przeprowadzenie diagnostyki
réznicowej najczestszych chordb
pacjentéw w wieku ponizej 18.
roku zycia

10.

Planowanie postgpowania
diagnostycznego, terapeutycznego
i profilaktycznego w
najczgstszych chorobach
pacjentéw w wieku ponizej 18
roku zycia.

imi¢ i nazwisko studenta
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11.

Interpretacja charakterystyk
produktéw leczniczych oraz
krytyczna ocena materiatow
reklamowych dotyczacych
produktéw leczniczych

12.

Planowanie konsultacji
specjalistycznych

13.

Prowadzenie dokumentacji
medycznej pacjenta

14.

Ocena stopnia zaawansowania
dojrzewania ptciowego

15.

Planowanie programu rehabilitacji
w najczestszych chorobach
pacjentow w wieku ponizej 18.
roku zycia

16.

Kwalifikowanie pacjenta do
szczepien oraz stosowanie
kalendarza szczepien u pacjentow
w wieku ponizej18. roku zycia

17.

Stosowanie indywidualizacji
obowiazujacych zalecen
terapeutycznych oraz innych
metod leczenia wobec
nieskutecznosci badz
przeciwwskazan do terapii
standardowej

imi¢ i nazwisko studenta
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Zajecia realizowane w warunkach symulacyjnych

Liczba godzin: 6

Standardowe procedury medyczne

Walidacja

imi¢ i nazwisko studenta

- Rodzaj Data, podpis
realizowane w warunkach . procedury . . .
.. | umie- 4 i pieczeé
symulowanych (Centrum Symulacji jetnosci medycznej: opiekuna
Medycznych) zal/nzal
1. Wykonanie pomiarow A
antropometrycznych
2.  Zatozenie wklucia obwodowego A
3. Pobieranie obwodowej krwi A
zylnej
Zlozone czynnosci medyczne Rodzaj Walidacja Data, podpis
realizowane w warunkach . procedury . . .
. umie- . 1 pieczeé
symulowanych (Centrum Symulacji jetnosci medycznej: opiekuna
Medycznych) zal/nzal
1. Przeprowadzenie pelnego i
ukierunkowanego badania A
fizykalnego
2. Ocena stanu noworodka A
20




Informacja o zaliczeniu modutu:

Choroby dzieci

(Nazwa, adres i piecze¢ podmiotu leczniczego, w ktorym odbywa sig
praktyczne nauczanie kliniczne)

forma zaliczenia: ....oove

(pieczqtka i podpis osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy w ktorym
realizowane jest praktyczne nauczanie kliniczne)

21
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Ginekologia i poloznictwo (60 godzin):

Rodzaje umiejetnosci:
1) A - czynnosci z nig zwigzane student wykonuje prawidtowo
i w pelni samodzielnie

2) B —student zna zasady wykonywania czynnos$ci z nig
zwigzanych, potrafi przy nich asystowac

Zajecia realizowane w warunkach klinicznych
Liczba godzin: 52

Rodzaj | Walidacja Data, podpis

Standardowe procedury medyczne: umie- procedury i pieczeé
jetno$ci | medycznej: opiekuna
zal/nzal
1. Wykonanie pomiaréw A
antropometrycznych
2. Zatozenie jalowych rekawiczek, A

fartucha operacyjnego oraz
przygotowanie pola operacyjnego
zgodnie z zasadami aseptyKi

3. Monitorowanie parametrow A
zyciowych przy pomocy
kardiomonitora

4. Badanie odruchow A
noworodkowych

5. Wykonanie badania A
ginekologicznego i gruczotu
piersiowego

6. Zaopatrzenie prostej rany A

22
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Walidacja

procedury

medycznej:
zal/nzal

Rodzaj
Zlozone czynno$ci medyczne: umie-
jetnosci

Data, podpis
i pieczed
opiekuna

Przeprowadzenie petlnego
i ukierunkowanego badania A
fizykalnego

Interpretacja wynikow badan
laboratoryjnych

Interpretacja wynikow badan
cytologicznych i A
histopatologicznych

Znajomos¢ zasad postgpowania
okolooperacyjnego

Interpretacja wynikow badania
fizykalnego ciezarnej (ci$nienie
tetnicze, czynnos$¢ serca matki i
ptodu) oraz wynikoéw badan
laboratoryjnych §wiadczacych o
patologii ciazy

Ustalenie wskazan i
przeciwwskazan do stosowania
réznych metod antykoncepcji oraz A
metod naturalnego planowania
rodziny

Interpretacja zapisu
kardiotokografii (KTG)

Kwalifikowanie pacjenta do
operacji ze wskazan nagtych i B
planowych

Rozpoznanie objawdw
podmiotowych i przedmiotowych
$wiadczacych o nieprawidtowym
przebiegu cigzy (nieprawidlowe

23
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krwawienia, ocena czynnos$ci
skurczowej macicy)

10.

Interpretacja objawow
podmiotowych i przedmiotowych
w czasie potogu

11.

Komunikowanie si¢ z pacjentem i
rodzing pacjenta ze szczeg6lnym
uwzglednieniem pacjenta
onkologicznego i jego rodziny

12.

Roéznicowanie zmian
poterapeutycznych i nawrotow
choroby nowotworowej

13.

Ocena stanu og6lnego i jakosci
zycia w przypadku udzielania
pacjentowi $wiadczen
zdrowotnych, w szczegdlnosci z
zakresu onkologii

14.

Rozpoznanie rozpoczynajacego
si¢ porodu, rozpoznanie
nieprawidtowego czasu jego
trwania

15.

Asysta przy odbieraniu porodu
fizjologicznego

16.

Interpretacja objawow
podmiotowych i przedmiotowych
w czasie potogu

imi¢ i nazwisko studenta
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Zajecia realizowane w warunkach symulacyjnych

Liczba godzin: 8

Standardowe procedury medyczne

Walidacja

) Rodzaj Data, podpis
realizowane w warunkach - procedury . X
" umie- - 1 pieczec
symulowanych (Centrum Symulacji jetnosci medycznej: opiekuna
Medycznych) zal/nzal
1.  Woykonanie badania
ginekologicznego A
i gruczotu piersiowego
Ziozone czynnosci medyczne Rodzaj Walidacja Data, podpis
realizowane w warunkach Lmie- procedury i pieczeé
symulowanych (Centrum Symulacji jetnosci medycznej: orl))iekuﬁa
Medycznych) zal/nzal
1. Asystowanie przy badaniu USG i A
jego interpretacja
2. Asysta przy odbieraniu porodu B
fizjologicznego
3. Rozpoznanie rozpoczynajacego
si¢ porodu, rozpoznanie B
nieprawidtowego czasu jego
trwania
25
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Informacja o zaliczeniu modutu:

Ginekologia i poloznictwo

(Nazwa, adres i piecze¢ podmiotu leczniczego, w ktorym odbywa sig
praktyczne nauczanie kliniczne)

forma zaliczenia: ....oove

(pieczqtka i podpis osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy w ktorym
realizowane jest praktyczne nauczanie kliniczne)

26
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Psychiatria (60 godzin):

Rodzaje umiejetnosci:

1) A - czynnosci z nig zwigzane student wykonuje prawidtowo

1 w pelni samodzielnie

2) B —student zna zasady wykonywania czynnos$ci z nig

zwiazanych, potrafi przy nich asystowac

Zajecia realizowane w warunkach klinicznych
Liczba godzin: 60

Rodzaj Wahddaqa Data, podpis
Zlozone czynno$ci medyczne: umie- proce ur)_/. i pieczeé
jetnoSci medyczney: opiekuna
zal/nzal
Ocena stanu og6lnego, stanu
przytomnosci i $wiadomosci A
pacjenta
. . A
Przeprowadzenie badania
psychiatrycznego
Umiejetnos¢ ocena i opisu stanu A
psychicznego pacjenta
Rozpoznanie i postepowanie w
stanach naglych zwigzanych z A
zaburzeniami psychicznymi
Rozpoznanie objawdw
lekozaleznos$ci i zaplanowanie jej B
leczenia
27
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Informacja o zaliczeniu modutu:

Psychiatria

(Nazwa, adres i piecze¢ podmiotu leczniczego, w ktorym odbywa sie
praktyczne nauczanie kliniczne)

forma zaliCzenia: ....oooe

(pieczgtka i podpis osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy w ktorym
realizowane jest praktyczne nauczanie kliniczne)

28
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Medycyna rodzinna (60 godzin):

Rodzaje umiejetnosci:

1) A - czynnosci z nig zwigzane student wykonuje prawidtowo

1 w pelni samodzielnie

2) B —student zna zasady wykonywania czynnos$ci z nig

zwigzanych, potrafi przy nich asystowac

Zajecia realizowane w jednostkach podstawowej opieki

zdrowotnej
Liczba godzin: 60
Standardowe procedury medyczne, | Rodzaj VYS(I:IS dal::f,a Data, podpis
ktore student powinien wykonywaé umie- P y i pieczeé
S . . . | medycznej: .
samodzielnie: jetnosci opiekuna
zal/nzal
1. Pomiar temperatury ciala A
2. Pomiar tetna A
3. Nieinwazyjny pomiar ci$nienia A
tetniczego
4.  Wykonanie pomiaréw A
antropometrycznych
5. Przeprowadzenie orientacyjnego
. . . A
badania pola widzenia
6. Przeprowadzenie orientacyjnego
badania otoskopowego *
7. Usuwanie woskowiny usznej* B

* czynnosci mozliwe do zrealizowania w warunkach symulowanych
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Z}ozone czynnos$ci medyczne, ktore
student powinien wykonywa¢é
samodzielnie:

Rodzaj
umie-
jetnosci

Walidacja

procedury

medycznej:
zal/nzal

Data, podpis
i pieczeé
opiekuna

1. Przeprowadzenie wywiadu
lekarskiego z pacjentem dorostym, w
tym z pacjentem w wieku podesztym
oraz pacjentem niepelnosprawnym

A

2. Przeprowadzenie petnego i
ukierunkowanego badania
fizykalnego

3. Ocena stanu ogdlnego, stanu
przytomnosci i swiadomo$ci pacjenta

4. Przeprowadzenie diagnostyki
roznicowej najczestszych choréb
pacjentow dorostych

5. Planowanie postgpowania
diagnostycznego, terapeutycznego i
profilaktycznego w najczestszych
chorobach pacjentow dorostych

6. Interpretacja badan laboratoryjnych

7. Zapobieganie, rozpoznawanie i
leczenie chordb stanowiacych
najczestsza przyczyne zglaszania si¢
pacjentow do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

8. Kliniczna ocena uktadu chtonnego

9. Interpretacja charakterystyk
produktow leczniczych oraz
krytyczna ocena materialow
reklamowych dotyczacych
produktéw leczniczych
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10.

Analiza ewentualnych dziatan
niepozadanych poszczegodlnych
produktéw leczniczych oraz
interakcji migdzy nimi

11.

Kwalifikowanie pacjenta do leczenia
domowego i szpitalnego

12.

Ocena funkcjonalna pacjenta
niepelnosprawnego

13.

Praktyczna znajomos$¢ zasad
zawierania umow o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow
publicznych oraz takich umow
finansowanych ze srodkow
niepublicznych

14.

Umiejetnos¢ wypisywania recept na
leki gotowe, recepturowe (w tym
srodki odurzajace lub substancje
psychotropowe) ze zroznicowaniem
stosowania do przyshugujacych
pacjentom uprawnien

15.

Umiejetnos¢ wypisywania skierowan
na badania dodatkowe, transport
sanitarny oraz zwolnien od pracy

16.

Rozpoznanie, profilaktyka i leczenie
stanow przednowotworowych w
obrebie blony §luzowej i skory

17.

Postgpowanie, leczenie i
rehabilitacja w warunkach
ambulatoryjnych i domowych u
pacjentow przewlekle chorych

18.

Kwalifikowanie pacjenta do leczenia
w warunkach oddziatu zakaznego

19.

Wykonanie badania dna oka

oftalmoskopem bezposrednim i jego
interpretacja w zakresie oceny tarczy
nerwu wzrokowego i duzych naczyn
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(obrzek tarczy nerwu wzrokowego i
wylewy, brak r6zowego refleksu)*

* czynnosci mozliwe do zrealizowania w warunkach symulowanych

Informacja o zaliczeniu modutu:
Medycyna rodzinna

(Nazwa, adres i piecze¢ podmiotu leczniczego, w ktorym odbywa sie
praktyczne nauczanie kliniczne)

forma zaliCzenia: ....oooo

(pieczgtka i podpis osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy w ktorym
realizowane jest praktyczne nauczanie kliniczne)

32

imi¢ i nazwisko studenta




Medycyna ratunkowa (60 godzin):

Rodzaje umiejetnosci:
1) A - czynnosci z nig zwigzane student wykonuje prawidtowo

1 w petni samodzielnie

2) B —student zna zasady wykonywania czynnoS$ci z nig
zwigzanych, potrafi przy nich asystowac

Zajecia realizowane w warunkach klinicznych
Liczba godzin: 48

Rodzaj V\.{glclg dagf,a Data, podpis
Standardowe procedury medyczne: umie- P Y_ i pieczed
. . . | medycznej: .
jetnosci opiekuna
zal/nzal
1. Pomiar temperatury ciata A
2. Pomiar tgtna A
3. Nieinwazyjny pomiar ci$nienia A
tetniczego
4. Monitorowanie parametrow
zyciowych przy pomocy A
kardiomonitora
5. Postugiwanie si¢ pulsoksymetrig A
6. Pobieranie arterializowanej krwi A
wlosniczkowe;j
7.  Wykonanie wstrzyknigcia
dozylnego, domigsniowego i A
podskérnego
8.  Wykonanie i interpretacja
A
standardowego
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elektrokardiogramu
spoczynkowego

9. Zaopatrzenie krwawienia
ZCWHQtI‘ZHCgO

10. Dorazne unieruchomienie
konczyny, a takze wybor rodzaju
unieruchomienia koniecznego do
zastosowania w typowych
sytuacjach klinicznych

11. Zglebnikowanie zotadka

12. Wykonanie tamponady przedniej

13. Pobieranie krwi tetniczej

14. Phukanie zotadka

15. Wykonanie badania USG

w stanach zagrozenia zycia,

w szczego6lnosci w przypadku:
zawatu serca z wysiekiem
optucnej, kardiomiopatii
rozszerzeniowej z ciezka
dysfunkcja skurczowsa
obukomorowa, wysieku oplucnej,
tamponady serca, rozwarstwienia
aorty, kamicy pecherzyka
z0lciowego —

w stanie ostrego zapalenia,
sthuszczenia watroby z ptynem w
otrzewnej, peknigcia $ledziony,
tetniaka aorty brzusznej z
rozwarstwieniem
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Z}ozone czynnos$ci medyczne:

Rodzaj
umie-
jetnosci

Walidacja

procedury

medycznej:
zal/nzal

Data, podpis
i pieczed
opiekuna

Przeprowadzenie pelnego i
ukierunkowanego badania
fizykalnego

A

Ocena stanu ogdlnego, stanu
przytomnosci i $wiadomosci
pacjenta

Przeprowadzenie diagnostyki
réznicowej najczestszych chorob
pacjentdow dorostych

Planowanie postepowania
diagnostycznego, terapeu-
tycznego i profilaktycznego w
najczestszych chorobach
pacjentow dorostych

Interpretacja badan
laboratoryjnych

Ocena stanu pacjenta
nieprzytomnego

Wybdr zgodnego z prawem
postgpowania lekarskiego w
sytuacji koniecznos$ci dziatania
bez zgody pacjenta

Rozpoznanie stanow nagtego
zagrozenia zycia i zasady
postepowania W tych stanach

Przekazywanie informacji z
zastosowaniem technik
komunikacyjnych dostosowanych
do réznych odbiorcow

10.

Komunikacja w inter-
dyscyplinarnym zespole
medycznym (w tym z uzyciem
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protokotéw ATMIST, RSVP,
SBAR)

11.

Przekazywanie niepomysinych
wiadomosci z wykorzystaniem
specjalistycznych protokolow
(m.in. SPIKES, EMPATIA,
ABCDE)

12.

Rozpoznanie stanu po spozyciu
alkoholu, $srodkéw odurzajacych
lub substancji psychotropowych

13.

Monitorowanie stanu pacjenta
zatrutego

14.

Postepowanie wstepne
w zatruciach

15.

Leczenie tlenem

16.

Zbadanie jamy brzusznej w
aspekcie ostrego brzucha

17.

Dokonywanie wyboru badania
obrazowego RTG, TK, MRI lub
USG oraz identyfikowanie w nim
oznak zagrozenia zycia

18.

Interpretacja badania
radiologicznego w zakresie
najczestszych typow zlaman,
szczegolnie ztaman ko$ci dhugich

19.

Kontrola poprawnosci ukrwienia
konczyny po zatozeniu opatrunku
unieruchamiajgcego

20.

Rozpoznanie stanow
okulistycznych wymagajacych
natychmiastowej pomocy
specjalistycznej i udzielenie
wstepnej, kwalifikowanej pomocy
w przypadkach urazow fizycznych
i chemicznych oka
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21. Planowanie konsultacji
specjalistycznych

22. Rozpoznanie agonii i stwierdzenie
zgonu pacjenta

23. Postgpowanie w zaburzeniach
metabolicznych u pacjentow
onkologicznych oraz w stanach
naglego zagrozenia zycia w
onkologii

24. Rozpoznanie objawow
narastajgcego cis$nienia
srodczaszkowego

25. Postgpowanie w stanie wstrzasu
urazowego oraz obrazen
wielonarzagdowych

Zajecia realizowane w warunkach symulacyjnych

Liczba godzin: 12

Standardowe procedury medyczne Rodzaj Walidacja Data, podpis
realizowane w warunkach — procedury ; ’iecz ¢
symulowanych (Centrum Symulacji | .-, . .| medycznej: p ” ¢
Medycznych) Jetnosel zal/nzal opiekuna
1.  Wykonanie kardiowersji A
elektrycznej i defibrylacji serca
2.  Umiejetno$¢ zastosowania
wstepnego odbarczenia jamy A
optucnowej w nagtym przypadku,
np. odmy preznej
3. Umiejetnos¢ zastosowania A
wstepnego odbarczenia tamponady
4.  Wprowadzenie rurki ustno- A
gardlowej
5. Wentylacja przez maske twarzowg A
workiem samorozprezalnym
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Znajomos$¢ podstawowych zasad
prowadzenia wentylacji zastgpczej

Pobieranie obwodowej krwi zylnej

Zatozenie wkiucia obwodowego

Drenaz osierdzia

10. Naktucie ledzwiowe

Z}ozone czynno$ci medyczne
realizowane w warunkach

symulowanych (Centrum Symulacji

Medycznych)

Rodzaj
umie-
jetnosci

Walidacja

procedury

medycznej:
zal/nzal

Data, podpis
i pieczed
opiekuna

1.

Prowadzenie podstawowych
czynnos$ci ratunkowych,

z wyszczegolnieniem pacjentow
do 18. roku zycia i pacjentow
dorostych, w tym z uzyciem
fantomow

Dziatanie w algorytmie
zaawansowanych czynnosci
ratunkowych

z wyszczegolnieniem pacjentow
do ukonczenia 18. roku zycia i
pacjentdéw dorostych, w tym z
uzyciem fantomow

Unieruchomienie kregostupa
szyjnego i piersiowo-
ledzwiowego U pacjenta po
urazach
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Informacja o zaliczeniu modutu:

Medycyna ratunkowa

(Nazwa, adres i piecze¢ podmiotu leczniczego, w ktorym odbywa sie
praktyczne nauczanie kliniczne)

forma zaliCzenia: ....oooe

(pieczqtka i podpis osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy w ktorym
realizowane jest praktyczne nauczanie kliniczne)
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Specjalnos¢ wybrana
(coveeernnrreccsssnnnnnrcccscnnnsssss) (180 godzin):

Rodzaje umiejetnosci:

1) A - czynnosci z nig zwigzane student wykonuje prawidtowo i

w pelni samodzielnie

2) B —student zna zasady wykonywania czynno$ci z nig
zwigzanych, potrafi przy nich asystowac

Zajecia realizowane w warunkach klinicznych
Liczba godzin: 180
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Rodzaj Walidacja Data, podpis
Standardowe i zlozone czynnosci e procedury . . b p
) umie- - 1 pieczeé
medyczne: . . . | medycznej: .
jetnoSci opiekuna
zal/nzal
Przeprowadzenie pelnego i
ukierunkowanego badania A
fizykalnego
Planowanie postepowania
diagnostycznego,
terapeutycznego A
i profilaktycznego
w najczestszych jednostkach
chorobowych
Interpretacja badan
; A
laboratoryjnych
Prowadzenie dokumentacji A
medycznej pacjenta
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Informacja o zaliczeniu modulu ze specjalnosci
wybranej tj.

(Nazwa, adres i piecze¢ podmiotu leczniczego, w ktorym odbywa sie
praktyczne nauczanie kliniczne)

forma zaliCzenia: ....oooo

(pieczqtka i podpis osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy w ktorym
realizowane jest praktyczne nauczanie kliniczne)
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UWAGI

Choroby wewnetrzne
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Psychiatria
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Centrum Symulacji Medycznych

Czynnosci i umiejetnosci przydzielone do danej specjalnosci mogg by¢
potwierdzone przez opiekuna odpowiedzialnego za inng specjalnosc
w razie ich odbycia.
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