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INSTRUKCJA PISANTA PRACY DYPLOMOWEJ W FORMIE STUDIUM PRZYPADKU
( przygotowana przez Komisję Programowo -Dydaktycznq d|a kierunku: Pie|ęgniarstwo i Położnictwo)

Rozporzqdzenie Ministra Nauki iSzko|nictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2oI2roku w sprawie standardów

ksztatcenia dIa kierunków studiów: Iekarskiego, Iekarsko-dentystycznego, farmacji, pie|ęgniarstwa i

położnictwa podaje, że na studiach I stopnia kierunku pie|ęgniarstwo i położnictwo praca dyplomowa jest

pracq kazuistycznq.

Na studiach I stopnia, wyjqtkiem od tej reguty moze być chęć pisania przez studenta pracy badawczej

(patrz: reguIamin pisania prac dypIomowych), który wykazuje dorobek naukowy (czynny udział (pIakat Iub

wystqpienie) w konferencjach naukowych Iub autorstwo czy współautorstwo, w co najmniej jednej publikacji

naukowej) |ub udzie|a się w pracach zespotów badawczych czy SKN. Na|eży zaznaczyć, że praca pog|qdowa nie

jest promowanq forma pracy dyplomowej na kierunku pie|ęgniarstwo i połoznictwo, w naukach o zakresie

podstaw opieki pie|ęgniarskiej czy potożniczej i opieki specjaIistycznej).

Pisanie pracy kazuistycznej/ badawczej wymaga uzyskania zgody Komisji Bioetycznej Collegium

Medicum oraz pisemnej zgody na wg|qd w dokumentację medycznq pacjenta/pacjentów, którzy uczestniczq w

badaniu.
Zgoda Komisji Bioetycznej nie jest Wymagana w przypadku, gdy podstawq pracy dyp|omowej jest teoretyczny

opis przypadku pacjenta.
Do napisania pracy nalezy wybrać pacjenta, środowisko rodzinne, środowisko szkoIne, którym osobiście

student się opiekowat (w trakcie zajęć praktycznych, praktyk zawodowych lub w trakcie własnej aktywności

zawodowej), samodzielnie dokonat oceny stanu zdrowia, zebrał wywiad, opracowat diagnozę, reaIizował petny

zakres działań pie|ęgniarskich, zgodnie z zasadami procesu pie|ęgnowania.

TYTUŁ
MaksymaInie do 12 wyrazów
STRESZCZENI E (polski, angielski)
Maksyma|nie do 100-150 wyrazów
sŁoWA KLUCZoWE
Optymalnie 3-6stow
PoDZIAŁ TREscI

o Wprowadzenie obejmujqcy zakres wiedzy zwiqzany Z prezentowanym przypadkiem (jednostkq

chorobowq/prob|emem zdrowotnym) w oparciu o dostępnq |iteraturę i najnowsze dane

epidemio|ogiczne (wykorzystaniem najnowszej Iiteratury tj' jeś|i to moż|iwe nie starszej niż 5 |at.

artykuty naukowe, 10 |at - pozycje ksiqzkowe)

o Cel pracv: Sformutowanie celu pracy

. Studium przvpadku _ (złozony z dwóch etapów)

*Etap: IA- Charakterystyka (opis w oparciu o wywiad pie|ęgniarski, obserwację, badanie fizykaIne, ana|izę

dokumentacji, badania laboratoryjne, diagnostykę obrazowq, z wykorzystaniem: Ska|, Kwestionariuszy )



*istnieje moż|iwość dotqczania wykazu wyników, obrazów badań, jeś|i Wnoszq istotna informacje.

Ewentualne zdjęcia pacjenta muszq uniemoż|iwiać rozpoznanie osoby (w sytuacji zamieszczania zdjęć

pacjenta konieczne jest uzyskanie zgody pacjenta na zamieszczenie zdjęć w pracy).

Etap: I B _ Diagnoza pielęgniarska

ll Etap : Praca z przypadkiem

o Zdefiniowanie i określenie hierarchii prob|emów zdrowotnych/pielęgnacyjnych pacjenta w punktach.

opracowanie pełnego p|anu opieki. Zgodnie z podanym schematem:

L. Nazwanie prob|emu ( aktualnego bqdź potencja|nego)

2, określenie ce|u i pożqdanych wyników ( czy|i stanu pożqdanego)

Cele powinny byc:

. określone w sposób precyzyjny,

o reaIne do osiqgnięcia

. uWZg|ędniać czas reaIizacji.

3. Sformutowanie p|anu dziatania, który powinien uwzględniać:

o konkretne zadania do wykonania - interwencje pie|ęgniarskie wraz z uzasadnieniem,

. dobór środków, osób i metod,

. czas realizacji

o koordynację z p|anem Ieczenia.

4. Realizacja:

* opisujemy dostępne środki i zasoby oddziatu czy środowiska,

* organizację pracy, moz|iwość wspótpracy z pacjentem i rodzinq

* przedstawia my udoku mentowa ne interwencje

5. ocena: Porównanie osiqgniętych rezu|tatów zza|ozonymi ceIami

6' Wyciqgamy wnioski co do wyników opieki

Wybranie i omówienie jednego/dwóch z nich)'

o omówienie/dyskusia zawierajqce przedyskutowanie (porównanie) prezentowonego przypadku Z

donymi z piśmiennictwa ze zwróceniem uwogi na:

1. typowość (potwierdzajq dane z piśmiennictwa) - bqdź:

2. nietypowośc obrazu/przebiegu Iub wyróżnionych cech/etapów |eczenia czy opieki (oryginaIna obserwacja).

3. ewentuaInie wskazanie obszaru dotychczasowego braku wiedzy bqdź nowości

wniesionej przez prezentowa ny opis

f



Zalecenia

1. Piśmiennictwo minimum 30 pozycji wspótczesnych (w tym maks. 5 pozycji podręcznikowych),

przygotowane zgodnie z przyjętymi zasadami na Ucze|ni (patrz: regu|amin pisania prac dyp|omowych

na Wydziale Nauk o Zdrowiu).

2. Uwaga! Wsze|kie cytowane akapity wymagajq podania piśmiennictwa. Każde cytowanie powyżej 200

ko|ejnych stów oraz łqcznie powyżej 400 stów w całej pracy Wymaga zgody autora/wydawcy.

Opracowanie i konsultacje:
L. dr Anna Andruszkiewicz
f. dr Ewa Barczykowska
3. dr Bernadeta Cegta

4. dr Kami|a Faleńczyk
5. dr Mirostawa Felsmann
6. mgr Halina ldczak
7. dr Damian Czarnecki
8. dr Mario|a Każmierska
9. dr Małgorzata Gierszewska


