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PRACY DYPLOMOWEJ
(LICENCJACKIEJ)

DLA STUDENTOW KIERUNKU
PIELEGNIARSTWO

STUDIA STACJONARNE
PIERWSZEGO STOPNIA




Wymogi edytorskie pracy dyplomowej oraz wzor strony tytulowej sa zgodne z
ogolnouczelniang procedura dyplomowania WSZJK- U/6.

Praca dyplomowa uwzglednia aspekt praktyczny oraz jest zgodna z Rozporzqdzeniem
Ministra i Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r.

w sprawie standardow ksztalcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu lekarza,
lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoinej, diagnosty laboratoryjnego,
fizjoterapeuty i ratownika medycznego.

Prace dyplomowa student przygotowuje w oparciu o analiz¢ indywidualnego
przypadku.

Struktura pisania pracy:

1. Tytut pracy licencjackiej z co najmniej dwoma cztonami: np.: Udzial pielegniarki
w opiece nad pacjentkq z zaburzonym obrazem ciata w przebiegu bulimii.

2. Objetosc pracy ogétem od 50 do 70 stron.
3. Ukiad pracy:

Strona tytulowa

Spis tresci

Wstep

Czes¢ teoretyczna

Czes¢ metodologiczna

Czes¢ badawcza
Podsumowanie/Wnioski
Bibliografia w tym netografia
Spisy tabel, rycin

Aneks

Streszczenie (w jezyku polskim i angielskim)
Oswiadczenia

4. Wykorzystanie zrodet: co najmniej 2 odwolania do literatury na stronie tekstu
pracy format A-4 (dotyczy czesci teoretycznej).

5. Bibliografia od 40 do 50 pozycji literatury, w tym co najmniej 80% z ostatnich
10 lat, co najmniej 35% artykulow.

6. Czegs¢ teoretyczna powinna zawierac informacje z zakresu anatomii i fizjologii
cztowieka oraz opis jednostki chorobowej/jednostek chorobowych, wraz



z diagnostyka i leczeniem oraz charakterystyke sprawowanej opieki
pielegniarskiej nad pacjentem.

7. Czgs¢ metodologiczna powinna zawiera¢: cel pracy, gtdéwny problem badawczy
oraz szczegdtowe problemy badawcze, metody, techniki oraz narzedzia
badawcze, a takze opis terenu prowadzenia badan i ich organizacji. Dopuszcza
si¢ mozliwos$¢ tworzenia hipotez do postawionych probleméw badawczych.

8. Czes¢ badawczg tworzg opis sytuacji zdrowotnej pacjenta, formutowanie diagnoz
pielegniarskich oraz planowanie opieki pielggniarskiej i jej ocena.

9. Czgé¢ badawcza zawiera trzydniowy opis sytuacji zdrowotnej pacjenta/rodziny:
e Retrospektywny- opis stanu zdrowia pacjenta z przesztosci

e Aktualny- opis oraz ocena wstgpna stanu zdrowia, sporzadzana pierwszego
dnia opieki (wg Karty Opieki Pielggniarskiej obowigzujacej w Zaktadzie
Pielggniarstwa KPU Krosno)

e Aktualny- opis oraz ocena biezaca stanu zdrowia, dokonywana drugiego
1 trzeciego dnia opieki.

10.  Retrospektywny opis sytuacji powinien zawiera¢ przedstawienie faktow, zdarzen
klinicznych, radzenia sobie z problemami zdrowotnymi w przesztosci,
zaangazowania rodziny i opiekunéw.

11.  Opis sytuacji zdrowotnej pacjenta aktualnej, wstepnej powinien zawierac:

A. Dane opisujace objawy i dolegliwosci subiektywne zgromadzone wg schematu
OLD CART, ktory obejmuje poczatek objawy/dolegliwosci (Onset),
umiejscowienie (Location), czas trwania (Duration), charakter (Charakter),
czynniki nasilajace/tagodzace (Aggravating/Alleviating factors),
promieniowanie (Radiation), moment wystapienia (7iming).

B. Elementy badania fizykalnego, istotne dla specyfiki sytuacji zdrowotnej
pacjenta.

C. Dane obiektywne uzyskane na drodze pomiaru bezposredniego oraz co
najmniej 3 parametry z wykorzystaniem pomiaru posredniego (skale,
kwestionariusze standaryzowane).

D. Spis. dawkowanie i charakterystyke dziatania sSrodkdw stosowanych w ramach
réznych form terapii (np.: farmakoterapii, dietoterapii, fizykoterapii,
ziotolecznictwa, klimatoterapii, samoleczenia).

E. Spis wynikéw badan diagnostycznych (laboratoryjne i inne) oraz oméwienie
ich znaczenia poznawczego dla opisu sytuacji zdrowotnej pacjenta.




12.0pis aktualnej sytuacji zdrowotnej powinien zawiera¢ Ocen¢ cO najmniej
5 podstawowych parametrow zyciowych (temperatura, t¢tno, oddech, cisnienie
tetnicze krwi, bol) oraz inne dolegliwosci ktore wystapity jako nowe (wg
schematu OLD CART). W opisie nalezy takze uwzglgdni¢ zmiang stanu zdrowia
pacjenta wobec dnia poprzedniego oraz jego reakcje (pozytywna lub negatywna)
na zabiegi pielggniarskie, lecznicze oraz badania diagnostyczne.

13. Formutowanie diagnoz pielegniarskich wedtug schematu PES (Problem/Stan,
Etiology, Symptoms) np.:
(PROBLEM/STAN) Bol ostry gardta
(ETIOLOGY) spowodowany zapaleniem migdatkéw podniebiennych
(SYMPTOMYS) trudnosci w potykaniu pokarmow, brak apetytu, zaczerwienienie
bton sluzowych jamy ustnej gardla. Nate¢zenie bolu wg VAS — 8 pkt.

14. Wszystkie diagnozy musza mie¢ uzasadnienie w opisie sytuacji zdrowotnej
pacjenta. Liczba diagnoz minimum 5.

15.Cel opieki pielegniarskiej powinien okresla¢ stan oczekiwany, mozliwy do
osiggnigcia u pacjenta, najczgsciej pozytywny wraz z okresleniem czasu, ktory
jest potrzebny na jego uzyskanie, tzw. element czasu.

CEL: B¢l gardta o natezeniu 2 pkt. wg skali VAS w czasie 4 dni.
16. Planowanie opieki pielegniarskie;:

Dziatania/interwencje pielegniarskie powinny by¢ opisane szczegétowo:
zawierajace stezenie stosowanych substancji, czestotliwos¢, godzine
wykonania, jesli to istotne.

Kazde dziatanie powinno zawiera¢ uzasadnienie empiryczne w odniesieniu do
dowodow naukowych zawartych w literaturze:

- Bez oznaczen symbolami, tylko wskazanie zrodta: materiat zaczerpnigto
z podregcznikdw, artykutow pogladowych, wynikow badan jakosciowych;

- EBM: tresci pochodzg z artykutéw badawczych o niepodwazalnej
metodologii, eksperymentalnej, metaanaliz, badan przegladowych z
obszaru medycyny.

- EBN: tresci pochodza z artykutéw badawczych o niepodwazalnej
metodologii, eksperymentalnej, metaanaliz, badan przegladowych z
obszaru pielggniarstwa.



- EB: tresci pochodza z artykutow badawczych o niepodwazalnej
metodologii, eksperymentalnej, metaanaliz, badan przegladowych z
obszaru innych nauk.

14. Nalezy sformutowa¢ minimum 5 interwencji pielggniarskich do kazdej diagnozy.
|5. Zaplanowane interwencje nalezy zrealizowa¢ u pacjenta i udokumentowac, w
przypadku ich niewykonania wskaza¢ przyczyng.

16. Ocena stanu zdrowia pacjenta jest sformutowana w odniesieniu do kazdej diagnozy
1 postawionego celu opieki, po uptywie maksymalnie 3 dni. W sytuacji diagnoz
majacych cel dlugoterminowy (powyzej 3 dni), ocena odbywa si¢ zgodnie z biezacym
stanem zdrowia pacjenta, w ostatnim dniu opieki.




