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INSTRUKCJA PISANIA PRACY DYPLOMOWEJ W FORMIE STUDIUM PRZYPADKU
( przygotowana przez Komisje Programowo —Dydaktyczng dla kierunku: Pielggniarstwo i Pofoznictwo)

Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 roku w sprawie standardow
ksztatcenia dla kierunkdw studidow: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa i
potoznictwa podaje, ze na studiach | stopnia kierunku pielegniarstwo i potoznictwo praca dyplomowa jest
praca kazuistyczna.

Na studiach | stopnia, wyjatkiem od tej reguty moze by¢ chec pisania przez studenta pracy badawczej
(patrz: regulamin pisania prac dyplomowych), ktéry wykazuje dorobek naukowy (czynny udziat (plakat lub
wystapienie) w konferencjach naukowych lub autorstwo czy wspotautorstwo, w co najmniej jednej publikacji
naukowej) lub udziela sie w pracach zespotéw badawczych czy SKN. Nalezy zaznaczyc, ze praca poglgdowa nie
jest promowang forma pracy dyplomowej na kierunku pielegniarstwo i potoznictwo, w naukach o zakresie
podstaw opieki pielegniarskiej czy potozniczej i opieki specjalistycznej).

Pisanie pracy kazuistycznej/ badawczej wymaga uzyskania zgody Komisji Bioetycznej Collegium
Medicum oraz pisemnej zgody na wglad w dokumentacje medyczng pacjenta/pacjentow, ktorzy uczestniczg w
badaniu.

Zgoda Komisji Bioetycznej nie jest wymagana w przypadku, gdy podstawg pracy dyplomowej jest teoretyczny
opis przypadku pacjenta.

Do napisania pracy nalezy wybrac pacjenta, srodowisko rodzinne, srodowisko szkolne, ktorym osobiscie
student sie opiekowat (w trakcie zaje¢ praktycznych, praktyk zawodowych lub w trakcie wtasnej aktywnosci
zawodowej), samodzielnie dokonat oceny stanu zdrowia, zebrat wywiad, opracowat diagnoze, realizowat petny
zakres dziatan pielegniarskich, zgodnie z zasadami procesu pielegnowania.

TYTUL
Maksymalnie do 12 wyrazow
STRESZCZENIE (polski, angielski)
Maksymalnie do 100-150 wyrazow
StOWA KLUCZOWE
Optymalnie 3 - 6 stow
PODZIAL TRESCI
e Wprowadzenie obejmujgcy zakres wiedzy zwigzany z prezentowanym przypadkiem (jednostkg

chorobowg/problemem zdrowotnym) w oparciu o dostepng literature i najnowsze dane
epidemiologiczne (wykorzystaniem najnowszej literatury tj. jesli to mozliwe nie starszej niz 5 lat -
artykuty naukowe, 10 lat - pozycje ksigzkowe)

e Cel pracy: Sformutowanie celu pracy

e Studium przypadku — (ztozony z dwdch etapdéw)

*Etap: | A- Charakterystyka (opis w oparciu o wywiad pielggniarski, obserwacje , badanie fizykalne, analize

dokumentacji, badania laboratoryjne, diagnostyke obrazows, z wykorzystaniem: Skal, Kwestionariuszy )



*istnieje mozliwos¢ dotgczania wykazu wynikéw, obrazéw badan, jesli wnoszg istotna informacje.
Ewentualne zdjecia pacjenta muszg uniemozliwia¢ rozpoznanie osoby (w sytuacji zamieszczania zdjgc

pacjenta konieczne jest uzyskanie zgody pacjenta na zamieszczenie zdje¢ w pracy).

Etap: | B—Diagnoza pielegniarska
Il Etap : Praca z przypadkiem
e Zdefiniowanie i okreslenie hierarchii probleméw zdrowotnych/pielegnacyjnych pacjenta w punktach.
Opracowanie petnego planu opieki. Zgodnie z podanym schematem:
1. Nazwanie problemu ( aktualnego badz potencjalnego)
2. Okreslenie celu i pozgdanych wynikow ( czyli stanu pozadanego)
Cele powinny byc¢:

e okreslone w sposdb precyzyjny,

realne do osiaggniecia

uwzgledniac czas realizacji.

3. Sformutowanie planu dziatania, ktéry powinien uwzgledniac:

e konkretne zadania do wykonania — interwencje pielegniarskie wraz z uzasadnieniem,
e dobdr srodkow, osob i metod,

e czas realizacji

e koordynacje z planem leczenia.

4. Realizacja:

* opisujemy dostepne Srodki i zasoby oddziatu czy Srodowiska,

* organizacje pracy, mrozliwos'é wspotpracy z pacjentem i rodzing

* przedstawiamy udokumentowane interwencje

5. Ocena: Poréwnanie osiggnietych rezultatow z zatozonymi celami
6. Wyciggamy wnioski co do wynikéw opieki

Wybranie i omdwienie jednego/dwadch z nich).

e Omowienie/dyskusja zawierajgce przedyskutowanie (pordéwnanie) prezentowanego przypadku z

danymi z pismiennictwa ze zwrdceniem uwagi na:
1. typowosc (potwierdzajg dane z piSmiennictwa) - badz:
2. nietypowos¢ obrazu/przebiegu lub wyrdznionych cech/etapdw leczenia czy opieki (oryginalna obserwacja).
3. ewentualnie wskazanie obszaru dotychczasowego braku wiedzy badz nowosci

whiesionej przez prezentowany opis
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Zalecenia
1. Piémiennictwo minimum 30 pozycji wspodtczesnych (w tym maks. 5 pozycji podrecznikowych),
przygotowane zgodnie z przyjetymi zasadami na Uczelni (patrz: regulamin pisania prac dyplomowych
na Wydziale Nauk o Zdrowiu).
2. Uwaga! Wszelkie cytowane akapity wymagaja podania pismiennictwa. Kazde cytowanie powyzej 200

kolejnych stéw oraz tacznie powyzej 400 stéw w catej pracy wymaga zgody autora/wydawcy.

Opracowanie i konsultacje:
1. dr Anna Andruszkiewicz
dr Ewa Barczykowska
dr Bernadeta Cegta
dr Kamila Falenczyk
dr Mirostawa Felsmann
mgr Halina Idczak
dr Damian Czarnecki
dr Mariola Kazmierska
dr Matgorzata Gierszewska
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