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Proces pielegnowania to jakosSciowa metoda pracy pielegniarki, ktorej poczatki siegajg lat 60. XX wieku w Stanach Zjednoczonych.

Celem tej metody jest podnoszenie jakosci i skutecznosci opieki oraz dostosowanie dziatan do indywidualnych potrzeb pacjenta w zakresie
przywracania, utrzymywania i wzmacniania zdrowia.

Proces ten obejmuje dziatania zdrowotne ukierunkowane na jednostke, rodzine oraz cate spoteczenstwo.

Umozliwia zapewnienie indywidualnej, zaplanowanej i ciggtej opieki nad pacjentem, a takze wspiera jego samodzielnosc.

Zakres dziatan pielegniarskich obejmuje identyfikacje potrzeb zdrowotnych oraz dgzenie do ich zaspokojenia w mozliwie najwyzszym
stopniu.

Istotnym elementem procesu pielegnowania jest dokumentowanie jego poszczegblnych etapdw, co pozwala na ocene jakosci

podejmowanych interwencji.




Wzory piclegnowania

== » Jest ograniczone (zazwyczaj do zlecen lekarskich) i zalezne (od lekarza).
«=}» Dziatania pielegniarskie sg uzaleznione od diagnozy lekarskiej. Pielc-;gnia rstwo

== » Pielegniarka dziata zgodnie z zaleceniami lekarza. tradycyjne

== » Pielegnowanie = pomoc lekarzowi w leczeniu i wykonywanie zlecen lekarskich,
w celu powrotu pacjenta do zdrowia.

@=» O dziataniach pielegniarki decyduje pielegniarka oddziatowa.
Pielegnowanie podporzadkowane

«=» Pielegniarka ma z gory przydzielone zadania.

~specjalizacji”
czynnosciowej pielegniarki

«=» Charakter i zakres dziatan jest okreslony w zleceniach lekarskich.




Wzory piclegnowania

Opis koncepcji - Balint - w potowie lat 50. XX w.

Poczatki w Polsce - koniec lat 70. XX wieku.

Pielegnowania zindywidualizowane - uznanie pacjenta za petnoprawnego partnera
| strone decydujgcg w procesie Swiadczenia skoordynowanej i empatycznej opieki.
Opieka opiera sie na poszanowaniu preferencji, wartosci i potrzeb pacjenta.

Proces pielegnowania = zatozenia dla profesjonalnej praktyki pielegniarskiej.

Evidence-Based Nursing (EBN) - koncepcja uzupetniajgca proces pielegnowania - praktyka pielegniarska oparta na badaniach naukowych i
krytycznej ocenie.

Indywidualizacja cztowieka - cechy charakterystyczne wyrdzniajgce jednostke na tle innych.

¥ 33

Pielegnowanie zindywidualizowane to obszar pielegnowania racjonalnego.
=D Jest dostosowane do wymagan i oczekiwan podmiotu opieki i warunkow w jakich opieka jest realizowana.
= Dziatalnosc pielegniarki jest samodzielna, oparta na racjonalnych podstawach teoretycznych, ogdlnych zasadach postepowania i zasadach

etycznych.
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Wzory piclegnowania

 ZNE 2R X JR 2

Autonomia pielegniarstwa.

Wystepuje relacja miedzy Primary Nursing, procesem pielegnowania i teoriami
pielegnowania.

Marie Manthey - autorka definicji Primary Nursing.

Primary Nurse - pielegniarka sprawujgca opieke nad pacjentem w trakcie
hospitalizacji (od przyjecia do wypisu).

Primary Nurse ma do dyspozycji kilkkuosobowy zespoét pielegniarek, ktorym deleguje
zadania, réwniez do wykonania podczas swojej nieobecnosci.

Wymagania wobec Primary Nurse:

-umiejetnosc¢ wspotpracy z pacjentem i jego rodzing,

-posiadanie wysokich kwalifikacji i kompetencji zawodowych,

-akceptowanie odpowiedzialnosci zawodowej wynikajgcej z zatozen Primary Nursing.

-pielegniarka oddziatowa - odpowiada za jakosc opieki pielegniarskiej i rozwQj

zespotu.

Primary Nursing

Teorie
pielegniarstwa



Teorie piclegnowania

== Proces pielegnowania jest oparty o modele pielegnowania.
==» W pielegniarstwie $wiatowym wyrdznia sie ponad 20 modeli opieki pielegniarskiej. Mozna podzieli¢ je na 4 kategorie, w tym modele:

-Srodowiskowe,

-potrzeb,
-systemu oraz wspotdziatania,
-deficytu samoopieki i potrzeb. Dorothy Johnson IR LN SEBZI I
Model Teoria Model
systemu osiggania adaptacyjny ®
behawioralnego celow .. . .- (1979) "',,'
ighti (1968) (1971) _.--
Florence nghtlngale Virginia Henderson "‘, Betty Neuman O Jane Watson
Srodowiskowa potrzeb o 2 ~~-@--- Systemow humanistycznej
(1 860)_ Y . (1955) e Dorothea Orem Neuman troskliwosci
et '~.____‘____/ Faye Abdellah Teoria (1972) (1979)
@ Hildegard Peplau Typologia 21 Deficytu
Teoria Problemow Samoopieki
Relacji Pielegniarskich (1971)
Interpersonalnych (1960)

(1952)



Etapy procesu piclegnowania

@ Assessment - Ocena

@ Diagnosis - Diagnoza

@ Planning - Planowanie

C Implementation - Realizacja

@ Evaluation - Ewaluacja




Etapy procesu piclegnowania

-gromadzenie, weryfikowanie i przekazywanie danych,

-0cena potrzeb pacjenta,

-ocena problemow zdrowotnych,

-rodzaje oceny: wstepna, skoncentrowana na problemie, w nagtych przypadkach, dtugoterminowa

-diagnoza aktualna,
-diagnoza ryzyka,

-diagnoza promocji zdrowia,
-diagnoza objawdéw

albo

-diagnoza aktualna,
-diagnoza potencjalna,
-diagnoza mozliwa

Okreslenie celu dziatan, czasu i Srodkow koniecznych do realizacji planu

Wdrozenie interwencji pielegniarskich zgodnie z planem

Ocena podjetych dziatan - czy cel zostat osiggniety?




Dane subicktywne i obicktywne

Pierwszym krokiem procesu pielegnowania jest zgromadzenie danych na temat pacjenta. Dane mozna podzieli¢ na subiektywne i obiektywne.

== » Dane subiektywne - uzyskane od chorego.

==» Dane obiektywne - uzyskane od rodziny, cztonkéw zespotu, z pomiaréw i wynikéw badan diagnostycznych.

-Informacje przedstawiane z punktu widzenia pacjenta lub
opisywane przez niego. -Informacje podawane przez
cztonkow rodziny oraz innych pracownikow opieki
zdrowotne,.

Bol, zawroty gtowy, szumy uszne

-Dane obserwowane, mierzone, badane.
-Uzyskiwane na podstawie porownania wynikow z

normami.

BladosS¢, pocenie sie, ciSnienie tetnicze krwi,
zabarwienie skory




Zrédia danych

-Zebrane bezposrednio od pacjenta.
-Pochodzg z badania podmiotowego i przedmiotowego.

-Zebrane od cztonkow rodziny pacjenta.

-Pochodzgce z dokumentacji medycznej.

-Informacje od innych pracownikow opieki zdrowotne,j.
-Pochodzgace z literatury przedmiotu.




Etap 1. Gromacdzenie danych - ocena

Ocena = obserwacja pacjenta + wywiad (pacjent, rodzina, opiekun)
+ badanie fizykalne + analiza dokumentacji medycznej

= Etapy oceny:

1. Zebranie danych.
2. Weryfikacja danych.
3. Organizowanie danych.

4. Analiza danych.

5. Dokumentowanie danych.

Wywiad pielegniarski

Rozmowa - nawigzanie kontaktu,
uzyskanie danych obiektywnych i
subiektywnych.

Obserwacja

Uwazna i wnikliwa, uzupetnia i
weryfikuje zebrane dane.

Analiza dokumentacji medycznej

Karty leczenia, wyniki badan
diagnostycznych itd.

Analiza informacji od innych osob

Rodziny i cztonkow zespotu

Badanie fizykalne

Przedmiotowe

Pomiary

Np. temperatura ciata, tetno, oddech,
RR




Wywiad piclegniarski

== » Wywiad pielegniarski to ustrukturyzowana technika zbierania danych na temat pacjenta i jego historii zdrowia.

== » Nalezy zebra¢ dane na temat stanu biologicznego, psychicznego, spotecznego oraz duchowego pacjenta.

Imie i nazwisko, adres, wiek, pte¢, stan cywilny, zawod, wyznanie.

Gtowny powdd zgtoszenia sie pacjenta do lekarza lub szpitala.

Stan zdrowia, historia przebytych choréb w porzadku chronologicznym, wywiad rodzinny, ocena sprawnosci.

Szczepienia, dotychczasowe leczenie, doswiadczenia pacjenta zwigzane z chorobami.

Czynniki ryzyka wystepowania chordb: cukrzycy, nadcisnienia, nowotworoéw, choréb umystowych.

Ocena problemow zdrowotnych zwigzanych z funkcjonowaniem poszczegdlnych uktadow ciata.

Informacje o emocjach, nastroju, procesach poznawczych, poczuciu tozsamosci, percepcji siebie, zachowaniu.

Nawyki, sposob odzywiania, uzywki, sen i odpoczynek, czynnosci dnia codziennego, radzenie sobie ze stresem, zachowania seksualne,
aktywnosc rekreacyjna, zainteresowania.

Relacje rodzinne, pochodzenie etniczne, wyksztatcenie, sytuacja materialna, warunki mieszkaniowe i sSrodowiskowe.

Instytucje opieki zdrowotnej, z ktérych pacjent korzysta: szpitale, przychodnie, gabinety lekarzy rodzinnych.




Etap 2. Diaghoza piclegniarska

Najczesciej stawia sie rozpoznania wg klasyfikacji NANDA (ang. North American Nursing Diagnosis Association) lub ICNP.
Diagnozy:

skoncentrowane na problemie (aktualne) (problem-focused nursing diagnoses)

ryzyka (potencjalne) (risk nursing diagnoses)

zwigzane z promocjg zdrowia (health promotion diagnoses)

222 RE

zespotu objawow (syndrom diagnoses)

Stwierdzony, istniejgcy problem zdrowotny

, Bol brzucha zwigzany z procesem zapalnym jelit.
pacjenta. dzany zp painymJ

Problem, ktéry moze wystgpic, jesli nie zostang

Dodicte deiatanialzapoblesawcee. Ryzyko infekcji zwigzane z rang pooperacyjng.

Gotowosc¢ pacjenta do poprawy zdrowia, zmiany Gotowosc¢ do poszerzenia wiedzy na temat
stylu zycia lub poszerzania wiedzy. zdrowego zywienia w celu poprawy samopoczucia.

Diagnoza obejmujgca grupe objawow Zespot objawow odwodnienia: suchos¢ sluzowek,
charakterystycznych dla okresSlonych zaburzen lub | obnizona elastycznos¢ skory, ciemne |
choroby. skoncentrowane moczenie, ostabienie.




Komponenty diagnozy piclegniarskiej

Oznaczenie diagnhostyczne + Powigzane czynnikKi + definicja
rozpoznanie NANDA etiologia lub problem medyczny charakterystyka stanu,
+ stowa kluczowe,
np. uszkodzenie, zmniejszenie ustalony podczas oceny problemu wg NANDA

Czynniki ryzyka + Dane uzasadniajgce

t t

czynniki srodowiskowe, dane wspierajgce
genetyczne, fizjologiczne, diagnoze pielegniarska

psychologiczne zebrane podczas oceny




Etap 2. Diagnoza piclegniarska

~Jednoczionowe

Gotowosé do rzucehnia natogu tytoniowego

~ Dwuczionowe

Kyzyko irhcekcji GPowodowane rang operoacyjna.

» Trzyczionowe

Bol glowy Gpowodowany urazem oceniany jako 8/10 w skali NRs.



Promocja zdrowia
.. Kategoria diagnozy pielegniarskiej
Odzywianie
T . Wzorzec postrzegania zdrowia - zarzadzania zdrowiem
Eliminacja i wymiana

Wzorce zywieniowo-metaboliczne

AKtywnosc/odpoczynek
Zdolnosci poznawcze Schemat wyprozniania
Percepcja siebie Wzorzec aktywnosci fizycznej - wykonywania ¢wiczeh
Role spoteczne Wzorzec snu i czuwania
Seksualnosc

Wzorce poznawcze - postrzeganie

Radzenie sobie ze stresem i i » i
Wzorzec postrzegania wtasnej osoby - koncepcji wtasnej osoby
Zasady zyciowe

: , Wzorzec zachowan seksualno-rozrodczych
Bezpieczenstwo

Wzorce radzenia sobie ze stresem oraz tolerancji
Romfort )

Rozwoj Wzorzec wiary - przekonan



Kategorie diagnhostyczne wg NANDA

Health Awareness

Swiadomo$é¢ zdrowotna

Health Management

Zarzadzanie zdrowiem

Ingestion Przyjmowanie pokarmu
Digestion Trawienie

Absorption Wchtanianie
Metabolism Metabolizm

Hydration Nawodnienie

Urinary function

Funkcje uktadu moczowego

Gastrointestinal function

Funkcje przewodu pokarmowego

Integumentary function

Funkcje skory

Respiratory function

Funkcje uktadu oddechowego

Sleep/Rest

Sen/Odpoczynek

Activity/Exercise

Aktywno$¢/Cwiczenia

Energy balance

RoOwnowaga energetyczna

Cardiovascular/Pulmonary responses

Reakcje sercowo-ptucne

Self-care

Samoobstuga




Kategorie diagnhostyczne wg NANDA

Attention Uwaga

Orientation Orientacja

Sensation/Perception Czucie/Percepcja

Cognition Poznanie

Communication Komunikacja

Self-concept Koncepcja siebie

Self-esteem Samoocena

Body image Obraz ciata

Caregiving roles Role opiekuncze

Family relationships Relacje rodzinne

Role performance Wykonywanie rol

Sexual identity Tozsamosc seksualna

Sexual function Funkcje seksualne

Reproduction Reprodukcja

Post-trauma responses Reakcje po urazie

Coping responses Reakcje radzenia sobie

Neurobehavioral stress Stres neurobehawioralny




Kategorie diagnhostyczne

wg NANDA

Values

Wartosci

Beliefs

Przekonania

Value/Belief/Action congruence

Spojnos¢ wartosci, przekonan i dziatan

Infection Infekcja
Physical injury Urazy fizyczne
Violence Przemoc

Environmental hazards

Zagrozenia Srodowiskowe

Defensive processes

Mechanizmy obronne

Thermoregulation

Termoregulacja

Physical comfort

Komfort fizyczny

Environmental comfort

Komfort Srodowiskowy

Social comfort

Komfort spoteczny

Growth

Wzrost

Development

Rozwoj




Diagnoza skoncentrowana na problemie

== » Aby stworzy¢ diagnoze skoncentrowang na problemie, nalezy uzy¢ metody PES (problem-etiology-symptom).

== » Ten schemat pokazuje zwigzek przyczynowo-skutkowy.

P - PROBLEM / STAN (ang. problem)
E- ETIOLOGIA / PRZYCZYNA (ang. etiology)
S - SYMPTOMY / OBJAWY (ang. symptoms/signs)




Struktura diagnozy PES

- PROBLEM |

Biclogiczny ~ Rodzinny



Struktura diagnozy PES

Ograniczony zokres ruchu na skutek zalaieau
operacyjnego utrudniajacy samoopieke

STAN
- PROBLEM

PRZYCZYNA SKUTEK




Diaghoza ryzyka

= Diagnoze ryzyka nalezy poprze¢ informacjami na temat czynnikéw ryzyka wystepujacych u pacjenta,
ktore mogg przyczynic sie do rozwoju problemu pielegnacyjnego.

Ryzyko zaok.azehio
spowoclowane wkiduciem doZy\nym

CZYNNIK RYZYKA

RYZYKO



Diagnozy promocji zdrowia i zespotu ohjawow

== Diagnoza promocji zdrowia zawiera problem (P) i cechy definiujgce (S).

Problem (P): Gotowosc¢ do podejmowania dziatan zdrowotnych
Objawy (S): Wyrazenie checi nabycia informacji ha temat zachowan zdrowotnych, aby moc Iepiej o siebie zadbac

= Aby utworzy¢ diagnoze zespotu objawéw, nalezy uzy¢ dwoch lub wiecej diagnoz pielegniarskich jako cech
definiujgcych (S), ktore tworzg zespot.

Problem (P) - Zespo6t objawow hiewydolnhosci oddechowej,
Mmanifestujacy sie dusznoscig, bélem w Klatce piersiowej i sinicg. (S)



Diagnoza aktualna, potencjalna i mozliwa

== Diagnoza aktualna dotyczy potwierdzonych probleméw , ktére zostaty zidentyfikowane na podstawie obserwacji, wywiadu i
wynikow badan.
Pacjent juz doswiadcza tego problemu w chwili, gdy diagnoza jest stawiana.

. Przykiad: ,,Dolegliwosci bolowe spowodowane zabiegiem operacyjnym oceniane przez pacjenta na 6 w skali NRS”.

«=» Diagnoza potencjalna odnosi sie do problemoéw zdrowotnych, ktore moga wystgpic, ale nie sg jeszcze obecne.
Pielegniarka identyfikuje czynniki ryzyka lub przewiduje mozliwosc wystgpienia problemu, w wyniku aktualnego stanu zdrowia

pacjenta.

. PrzyKiad: ,,Ryzyko upadku zwigzane z ostabieniem migesniowym w wyniku diugotrwaltego unieruchomienia pacjenta™.

==» Diagnoza mozliwa odnosi sie do problemoéw zdrowotnych, ktére moga by¢ obecne, ale nie zostaly jeszcze potwierdzone i
wymagajg dalszej obserwacji.
Pielegniarka stawia diagnoze na podstawie niepetnych danych lub objawdw, ktore mogg wskazywac na mozliwosc pojawienia sie
danego problemu zdrowotnego.

_ PrzykKlad: ,,Mozliwe zaburzenia oddychania zwigzane z obrzekiem pluc, wymagajace monitorowania i dalszych badan”.



Diagnoza piclegniarska wg ICNP

Klient - Client (C)

Przedmiot - Diagnosis (DC), Focus (F)
Dzidlonie - Intervention (IC), Action (A)
Srodki - Means (M),

Czas - Time (T)
Lokalizacja - Location (L)

Ocena - Judaemerﬂr (J)

ICNP® - polski

co axis term description

10000262 F  aborcja zaburzony proces uktadu rozrodczego:
przerwanie lub zakonczenie cigzy
| wydalenie ptodu; przerwanie lub
zakonczenie cigzy i wydalenie ptodu
niezdolnego do przetrwania/przezycia

10018646 F aborcja samoistna aborcja: wystepuje bez oczywiste]
przyczyny lub interwencji

10001741 F  adaptacja radzenie sobie: radzenie sobie w nowych
sytuacjach

10027112 DC adekwalna wiedza adekwatna wiedza

10042342 F  adekwatne nawodnienie nawodnienie adekwatne

10042065 DC adekwatne nawodnienie adekwatne nawodnienie

10045725 DC adekwatne zaopatrzenie w zaopatrzenie w pokarm

pokarm
10038359 F  adekwatne zaopatrzenie w wode zaopatrzenie w wode
10014939 F  adekwatny sen sen

10024930 DC adekwatny sen adekwatny sen

10001773 A  administrowanie dystrybucja: dostarczenie lub zapewnienie

10013295 J normalny Cgfaqr??lﬂrmalnuéci: zgodny z norma, typowy,

standardowy, stan zwyczajowy lub
oczekiwany

10013314 L nos element ukladu sensorycznego

10013187 €  noworodek jednostka

10011019 M néz urzadzenie do karmienia

10017563 M  nozyce urzadzenie chirurgiczne

10000858 DC nudnosci nudnosci

10012453 F nudnosci zaburzona percepcja: odczuwanie mdiosci |



Diagnoza piclegniarska wg ICNP

_ Przyktad:

10014132
10023130

10023084

10011866
10005502
10008688

10014956




Diagnoza piclegniarska wg ICNP

_ Przyktad:

Problem pielegnacyjny

Cel dziatan pielegniarskich

Dziatania pielegniarskie

Ewaluacja dziatan
pielegniarskich

Dolegliwosci bélowe
spowodowane zabiegiem
operacyjnym oceniane jako 6 w
skali NRS.

Wyeliminowanie dolegliwosci
bolowych spowodowanych
zabiegiem operacyjnym.

1.0cena dolegliwosci bélowych za
pomocg skali NRS.

2.Podanie lekow zgodnie z
zaleceniami lekarza.

3.Regularne kontrolowanie stanu
pacjenta.

4.0dnotowanie podjetych dziatan.

Pacjent zgtosit ustgpienie
dolegliwosci bolowych

Diagnoza negatywna wg ICNP®+
kod

Interwencje pielegniarskie wg ICNP®+ kod

Diagnoza negatywna/pozytywna
wg ICNP®+ kod

[10023130 - bol] [10021243 - bal
spowodowany rang]

[10009654 - identyfikowanie postawy wobec

bodlu] [10005157 - kontrola bolu] [10025444 - administrowanie lekiem]
[10034053 - ewaluacja odpowiedzi na

zarzgdzanie bolem] [10025831 - kontrolowanie bolu][10006173 -

dokumentowanie]

[10029008 - bez bolu]




Etap 3. - Planowanie

Plan opieki pielegniarskiej powinien okresla¢ czynnosci, ktore pielegniarka podejmie, w celu osiggniecia zatozonego celu opieki.
Plan powinien byc¢ okreslony w czasie i osiggalny.
W planie nalezy okresli¢ zasoby ludzkie i materialne potrzebne do jego realizacji.

Dziataniom nalezy nadac odpowiedni priorytet.

Planowanie opieki wg NIC - Pierwsza zatwierdzona lista interwencji znajduje sie w Klasyfikacji Interwencji Pielegniarskich i wyrdznia 3 poziomy:
domena, klasa, interwencja.

Domena - 0golny termin - np. bezpieczenstwo.

v
v

Klasa - 30 klas - kategorie kliniczne interwencji.

R R R R R R

Interwencje - dziatania pielegniarki.

Etap 4. - Realizacja

==» Na podstawie wcze$niej przygotowanego planu opieki, pielegniarka realizuje zaplanowane dziatania.

==» Waznym elementem jest dokumentowanie podejmowanych czynnosci.



Ostatnim krokiem procesu jest ocena dziatan. Nalezy odniesScC sie tutaj do wczesniej okreslonego celu oraz zweryfikowac czy zostat osiggniety
(osiggniety, osiggniety czeSciowo, nieosiggniety).
Ocena stanu wyjsciowego, skutecznosci i efektywnosci w porownaniu ze stanem koncowym.

Etapy ewaluacji : 1. Analiza wynikdéw opieki. 2. Formutowanie osgdu pielegniarskiego.
Domeny:
Klasyfikacja Wynikow Opieki Pielegniarskiej wg NOC (ang. Nursing Outcomes Classification)

Klasyfikacja 490 wynikéw w porzgdku alfabetycznym (32 klasy, 7 domen). zdrowie funkcjonalne,

5-stopniowa skala oceny wedtug Likerta - 1 - wynik najgorszy, 5 - wynik najlepszy. zdrowie fizjologiczne

Rodzaj ewaluacji Kiedy jest prowadzona? Cel / Charakterystyka zdrowie psychospoleczne,
wiedza i zachowania zdrowotne,

-Okreslenie celow opieki. L .
-Ocena wstepna stanu pacjenta. odbior zd rowia,

Ewaluacja Przed rozpoczeciem procesu oraz w

diagnostyczna IR UElEE -ldentyfikacja problemdéw zdrowotnych.
-Monitorowanie realizowanych interwencji Zd rowie rOdZIny'
Ewaluacja - : : -Umozliwia doskonalenie procedur na podstawie
W trakcie procesu pielegnowania ' P P - z ..
formatywna Zebranych danych iich ana”zy. Zd rOWIe SpOI’ecznOSCL
-Pozwala modyfikowac plan opieki w czasie
Ewaluacia Po 7akofczeniU brocesy -Ostateczna ocena efektéw opieki.
J , , P -Formutowanie wnioskdw i zalecen na przysztosc.
sumatywna pielegnowania

-Ocena osiggniecia celéw.



Opis przypadku - wzor

== » Arkusz indywidualnego opisu przypadku

Imie i nazwisko (inicjaty): XY

Wiek

Aktywnos$¢ zawodowa:

HISTORIA CHOROBY

Rozpoznanie lekarskie:
Przyjmowane leki:

Przebyte choroby:

Pobyty w szpitalu:

Przebyte zabiegi operacyjne:

STAN OGOLNY (podczas zbierania wywiadu)

Temperatura:

Tetno:(liczba / napiecie / rytm)
Oddechy:

CisSnienie tetnicze:

Masa ciata:

Wzrost:

BMI:

WHR:




== » Arkusz indywidualnego opisu

Opis przypadku - wzor

przypadku

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:

Wazne wydarzenia w rodzinie - ostatnie lata:
Choroby wystepujgce w rodzinie:

Hobby/ zainteresowania:

Formy spedzania czasu wolnego:

Natogi w rodzinie:

Btedy zywieniowe - jakoSciowe i iloSciowe:
Ograniczenia/przecigzenia psychiczne/fizyczne:

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: (miasto/wies:)
Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego:
llos¢ zajmowanych pomieszczen:

llo$¢ 0s6b mieszkajgcych wspdlinie:

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania:
System pracy:

llos¢ godzin spedzonych w pracy/szkole:
Zagrozenia zdrowia

w domu:

w pracy/szkole:

Komunikacja:

Higiena osobista:

Aktywnos(¢ fizyczna:

Wydalanie:

Odzywianie:

Sen/zasypianie:




Opis przypadku - wzér

== » Badanie fizykalne

UKLAD NEEWOWY

SKORA
. tempera - : .. | stan inne stan rany
napiecie zabarwienie | wilgotnoscé - : _
pige tura £ hisieny | objawy pOOpEracyine
UELAD ODDECHOWY
: . . : wyroby

liczba oddechdéw typ oddechu kaszel inne objawy medverne

ciénienie tetno s1f11ca obrzeki dusznosc ;n;;\w ;::;r
UELAD POEARMOWY

uzgbienie taknienie stolec | dieta inne objawy | B Sﬂb.aﬂia

UELAD MOCZOWY
objetosc jakosc inne objawy Eﬂh? .
UELAD PECIOWY
cvkl ploiowy inne objawy

swiadomosé wg skali : - inne
Glasgow medowlady/ drzenia mowa objawy
UELAD EUCHU
- ryzyko upadku
sposob - zakres ruchow | sylwetka | inne objawy wyroby OCEMone wg
pOrIsSZania medyczne keali
NARZADY ZMYSEOW/UKLAD ENDOKRYNOLOGICZNY
wzrok shuch smak cZucie hormonal inne objawy
STAN PSYCHICZNY I SPOLECZNY PODOPIECZNEGO
ocena ryzyka
depres;i wg
SEen nastroj inne objawy skali GDS -
dotyczy
SENIOTOW




Opis przypadku - wzér ICNP

Problem Cel dziatan Dmalan_m : EFﬂMFJa dﬂﬂﬂﬂ

pielegnacyiny pielegniarskich pielegmarskie pielegmarskich

Diagnoza Interwencje pielegmarskie wg ICNPE+ kod | Diagnoza

negatywna wg negatywna'pozvty

ICNPE+ kod wna wg [CNPE+

kod
Planowane zasadnienie Ewaluacja
Problem Cel dziatan interwencje planowane dziatan
pielegnacyiny | pelegmarskich interwenci pielegmiarskich
meleoniarskieq
Diagnoza Interwencje pielegmarskie ICNP + Diagnoza
negatywna kod negatywna'
ICNP + kod wiynik [CNP +
kod




Opis przypadku - wzéor model IV i V-etapowy




Brak petnej diagnozy pielegniarskiej - opisywanie problemu pacjenta w sposob zbyt ogdlny (np. ,,bol”) zamiast
wedtug standardow diagnoz pielegniarskich (np. wg ICNP/NANDA) - ostry bol jamy brzusznej spowodowany
zabiegiem oceniany na 7 w skali NRS.

Brak hierarchizacji problemow - problemy pielegnacyjne nalezy opisac¢ wedtug priorytetow opieki (np. zagrozenie
ZyCia powinno byc¢ opisane przez przed obnizonym nastrojem).

Niedoktadne cele opieki - cele sg zbyt ogdlne, zamiast konkretne, mierzalne i okreslone w czasie.

Rozbieznos¢ miedzy diagnozg a celem - cel opieki nie wynika bezposrednio z diagnozy pielegniarskie,j.

Zbyt ogolny plan opieki - brak szczegotowych dziatan, ktore pokazujg, jak pielegniarka bedzie realizowac opieke
(,opieka nad pacjentem” zamiast: ,codzienna kontrola poziomu glikemii, edukacja dotyczgca diety").

Brak indywidualizacji dziatan - stosowanie szablonowych planow bez uwzglednienia wieku, stanu zdrowia,
mozliwosci pacjenta i jego rodziny.

Brak oceny efektow lub niewtasciwa ocena - ,cel zostat osiggniety”, bez wyjasnienia, w jaki sposob i po czym to

widac ,pacjent zgtosit ustgpienie dolegliwosci bolowych po podaniu leku”.



Proces piclegnowania - przykiad

Imue 1 nazwisko (mucjaly): P.B.

Wiek 61

Aktvwnosé zawodowa: Pracownik fizvezny

HISTORIA CHOROBY

Rozpozname lekarskie: 164 - Udar mézgu, meokreslony jako krwotoczny lub zawalowy
Przyymowane lek:: Prnual

Przebvte choroby: Nadcisnienie tetnicze

Pobyty w szpitalu: 11.12.2024-18.12.2024

Przebyte zabieg: operacyjne: brak

Przebvte urazy/wypadki: brak

STAN OGOLNY (podczas zbierania wywiadu)

Temperatura: 37,9°C

Tetno: 95/min (rytm zatokowy)
Oddechy: 18/min.

Cisnienie tetnicze: 179/95 mmHg
Masa ciala: 89 kg

Wazrost: 177 em

BMI: 28 41 (nadwaga)

WHER.: 0,96 - otvlosé brzuszna
WYWIAD RODZINNY

Czlonkowie rodziny: zona, dwdjka dorostveh synow

Wazne wydarzenia w rodzinie - ostatnie lata: brak

Choroby wystepujace w rodzinie: udar niedokrwienny mézgu (ojciec)

Hobby/ zainteresowania: prace domowe oraz ogrodowe

Formy spedzama czasu wolnego: aktywne oraz bierne

Nalogi w rodzinie; nikotynizm

Bledy zywieniowe — jakosciowe 1 ilosciowe: sporyvwanie duzvch ilosei soli 1 thuszezu

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spolecznego: brak

Miejsce zamieszkania: (miasto/wies:) Miasto
Fodza) zaymowanego lokalu mieszkalnego: Mieszkanie w bloku
[losc zaymowanych pomieszczen: 5
Ilosc osob mieszkajacych wspolme: 2
Stan higieniczno—sanitarny mieszkamia: dobry
Svstem pracy: jednozmianowy
Ilosc godzin spedzonvch w pracy/szkole: 40 tygodniowo
Zagrozenia zdrowia
w domu: brak
w pracy/szkole: brak
Komunikacja: trudnoscit w z wypowiadaniem stow
Higiena osobista: dobra
Aktvwnosc fizyvezna: niska
Wydalanie: zaburzone
Odzywianie: zaburzone
Sen/zasvpranie: prawidlowe

Ograniczenia/przeciazenia psychicznego/fizvezne: szybka meczliwoié spowodowana nadwaga.

WYWIAD SRODOWISKOWY




Proces piclegnowania - przykiad

Do Poradni Onkologicznej zgtosit sie 45-letni pacjent z powodu utrzymujgcych sie dolegliwosci bolowych jamy brzusznej oraz zmiany rytmu
wyproznien. Wykonano badanie endokopowe z biopsjg. Stwierdzono guz zajmujgcy 1/2 obwodu jelita oraz polip. Postawiono rozpoznanie -
Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytniczego. Wykonano przednig resekcje odbytnicy metodg laparoskopowg. Po zabiegu pacjent zgtosit
dolegliwosci bolowe, ktore ocenit na 6 w skali NRS - bol umiarkowany.

Diagnoza pielegniarska:

Dolegliwosci bélowe spowodowane zabiegiem operacyjnym oceniane jako 6 w skali NRS.

Cel opieki pielegniarskie;j:

Wyeliminowanie dolegliwosci bolowych spowodowanych zabiegiem operacyjnym.

Plan opieki pielegniarskiej:

1. Ocena dolegliwosci bolowych za pomocg skali NRS

2. Podanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza.

3. Regularne kontrolowanie nasilenia dolegliwosci bolowych u pacjenta po podaniu leku.

5. Odnotowanie podjetych dziatan.

Realizacja planu opieki pielegniarskiej:

1. Pacjent zgtosit dolegliwosci bolowe jamy brzusznej po przeprowadzonym zabiegu laparoskopowym. Ocenit nasilenie dolegliwosci bolowych na 6 w skali NRS.
2. Podano Tramadol 50 mg doustnie zgodnie z zaleceniami lekarza.

3. Regularnie oceniano nasilenie dolegliwosci bélowych z zastosowaniem skali NRS.

4. Odnotowano podjete dziatania w Karcie Obserwacji Pielegniarskich.

Ocena podjetych dziatan:

Pacjent zgtosit ustgpienie dolegliwosci bolowych zwigzanych z zabiegiem operacyjnym po podaniu srodkow przeciwbolowych.



Proces piclegnowania - przykiad

Stwierdzono deficyt wiedzy pacjenta na temat choroby i samoopieki.

Ewaluacja dziatan

Problem pielegnacyjny Cel dziatan pielegniarskich Dziatania pielegniarskie oielegniarskich

1.0cena wiedzy na temat choroby
| umiejetnosci samoopieki.

Deficyt wiedzy pacjenta natemat | Nabycie przez pacjenta wiedzy na | 2.Edukacja w zakresie choroby. Pacjent nabyt wiedze na temat
choroby i samoopieki. temat choroby i smoopieki. 3.Edukacja i instruktaz w zakresie | choroby i samoopieki.
samoopieki.

4.0dnotowanie podjetych dziatan.

Diagnoza negatywna wg ICNP®+ Diagnoza negatywna/pozytywna

Interwencje pielegniarskie wg ICNP®+ kod

kod wg ICNP®+ kod
Ocenianie wiedzy [10033882]
Brak wiedzy o chorobie Ocenianie samoopieki [10021844] ,
[10021994] Nauczanie o samoopiece [10045014] Wiedza adekwatna [10014885]

[10006173 - dokumentowanie]




Proces piclegnowania - przykiad

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko odlezyny [10027337]

Interwencje:

1. Asystowanie w czynnosciach toaletowych [10023531]
2. Asystowanie w higienie [10030821]

3. Nauczanie o prewencji odlezyn [10036861]

4. Ocenianie ryzyka odlezyny [10030710]

5. Pozycjonowanie pacjenta [10014761]

6. Prewencja odlezyny [10040224]

7. Uzywanie (wykorzystywanie) wsparcia do pozycjonowania [10035467]

Wynik:
Bez odlezyny [10029065]/ Ryzyko odlezyny [10027337]/ Odlezyna [10025798]



Proces piclegnowania - przykiad

Diagnoza pielegniarska. Obnizony nastrdj zwigzany z pogarszajgcym sie stanem zdrowia.
Cel opieki:

Poprawa samopoczucia psychicznego pacjenta.

Plan opieki:

1. Obserwacja i ocena nastroju pacjenta z wykorzystaniem skali Becka.

Nawigzanie relacji terapeutycznej i zapewnienie wsparcia emocjonalnego.

Rozmowy indywidualne z pacjentem, majgce na celu wyrazenie emogji i potrzeb.
Motywowanie pacjenta do podejmowania zachowan zdrowotnych.

Wigczenie rodziny w proces opieki.

Poinformowanie o metodach wsparcia psychicznego.

N o u B W N

Odnotowanie dziatan w Karcie Obserwacji Pielegniarskich.

Realizacja planu:

1. Wynik skali Becka wskazat na umiarkowane nasilenie objawow depresji.

Zbudowano relacje opartg na zaufaniu, wdrozono aktywne stuchanie i empatie.

Regularnie prowadzono rozmowy indywidualne z pacjentem, podczas ktérych wyrazat swoje obawy dotyczgca choroby, powiktan i leku o przysztosc.
Zachecano pacjenta do przestrzegania zalecen lekarskich i pielegniarskich, ktére mogg poprawic stan jego bio-psycho-spoteczny.

Wspotpracowano z zong i dzie¢mi pacjenta, zalecono wsparcie emocjonalne i motywowanie do przestrzegania zalecen.

Pacjenta poinformowano, ze moze skorzystac ze specjalistycznej pomocy psychologicznej lub grup wsparcia.

N o u B W N

Odnotowano podjete dziatania w Karcie Obserwacji Pielegniarskich.
Ocena dziatan:

Pacjent zgtosit lepszy nastrdj oraz wykazywat wieksze zaangazowanie w proces leczenia.



Proces piclegnowania - przykiacd

Dzialamia pielegniarskie Ewaluacja dzialan
pielegmiarskich
Dvskomfort na skutek zalozenia | Wyeliminowanie pieczenia i 1. Zatozenie cewnika do pecherza Pacjent zglosil ustaprienia
cewnika do pecherza dyskomfortu. MOoCZoOWego. preczenia oraz zwickszenie
moczowego, objawiajacy sig 2 Przeprowadzenie wywiadu komfortu.

pleczZeniem. pielegmarskiego na temat przyezvn
dvskomfortu.

3. Wytlumaczenie komecznosc:
cewnikowama oraz mozliwych
doleghwoéci zwiazanvch z
zalozeniem cewnika.

4 Prowadzeme hlansu diurezy,
ocena moczu pod katem objetosci i
jakosci.

5. Wykonvwanie czynnosci
higienicznych 1 pie]egnatyjn}'ch
cewmika oraz skory w jego obrebie.
6.Edukac)a pacjenta oraz instruktaz
w zakresie higienv oraz pielegnacy
cewmka oraz skory w jego okolicy.
6. Odnotowanie podjetych dziatan.
Diagnoza negatvwna wg Interwencie prielegmarskie wg ICNPE+ kod Diagnoza negatywna'pozyvtywna
ICNPE+ kod wg ICNPE+ kod

10023066 DC dyvskomfort 10030884 IC cewnikowamie pecherza 10025574 DC komfortowy
10037295 IC ocemanie w kierunku oznak dyvskomfortu
10033277 1IC prelegnacja cewmka urologicznego

10039705 IC implementacja pielegnacy zapewniajace) komfort
10045165 IC nauczanie o pielegnacy krocza

Problem pielegnacyiny Cel dziatan pelegmarskich




Proces piclegnowania - przykiacd

Problem pielegnacyjny Cel dziala pielegniarskich Dzislania pielegniarskie Ef‘“"““-'!. ﬁﬂ’”
Zwickszone rvzvko infekep | Niedopuszczenie do rozwoju 1.Ocena oznak infekep w muejscu U pacjenta me doszlo do
rwiazane z obecnoscia dostepu infeke, dostepu naczvmowego. rozrwoju infeke w migjscu
NACZYIIOWERO, 2 Regulama obserwacja oraz wkhucia.

higiena 1 prelegnac)a miejsc wkhucia
1 skdry wokol wkhucia, z
zastosowaniem zasad aseptyki
antyseptyki,

3 Regulama ocena w kierunku
oznak infekcy wklucia i1 zapalema
zyly.

4.Ocena komfortu pacjenta oraz
dolegliwoici bélowych zwiazana z
wkhuciem,

5 Edukacja pacjenta w zakresie
objawéw zakazenia oraz prewencji
infekeyi.

| 6.Qdnotowanie podjetyeh dzialan,
Diagnoza negatywna wg | Interwencje pielegniarskie wg ICNPE+ kod Diagnoza negatywna/pozytywna
ICNPE~+ kod : wg ICNPE+ kod

10015133 DC ryvzyko infeken 10044182 IC ocemianie oznak 1 symptomow nfeken 10028945 DC bez infekcj
10036916 IC prewencja infekej

10012203 IC momitorowane objawow przedmiotowych 1 objawow
podmiotowvch infekeji




Proces piclegnowania - przykiad

Diagnoza pielegniarska. Ryzyko odwodnienia spowodowane wymiotami i nudnosciami po zabiegu operacyjnym.
Cel opieki pielegniarskie;j:

Wyeliminowanie ryzyka odwodnienia.

Plan opieki pielegniarskiej:

1. Przygotowanie miski nerkowatej i ligniny przy t6zku pacjentki.

2. Toaleta jamy ustnej po wymiotach.

3. Podanie lekow przeciwwymiotnych zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

4. Obserwacja pacjentki pod kgtem odwodnienia.

5. Ptynoterapia zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

6. Regularne monitorowanie parametréow zyciowych.

7. Udokumentowanie podjetych czynnosci.

Realizacja opieki pielegniarskiej:

1. Przygotowano miske nerkowatg i lignine na szafce przy tozku.

2. Wykonano toalete jamy ustnej kazdorazowo po wymiotach.

3. Podano Ondansetron 4 mg w powolnym dozylnym wstrzyknieciu.

4. Obserwowano pacjentke pod kgtem objawow odwodnienia - ocena bton Sluzowych, prowadzono bilans ptynéw oraz diurezy (oceniano ilos¢
i zabarwienie moczu). Nie stwierdzono oznak odwodnienia.

5. Wdrozono ptynoterapie zgodnie z zaleceniami lekarza - 2000 ml ptynow doustnie oraz PWE 500 ml we wlewie dozylnym.
6. Regularnie monitorowano temperature ciata, tetno, ciSnienie tetnicze, saturacje. Parametry w normie.

7. Udokumentowano podjete czynnosci w Karcie Obserwacji Pielegniarskich.

Ocena podjetych dziatan pielegniarskich:

Nie doszto do odwodnienia.



Proces piclegnowania - przykiad

Diagnoza pielegniarska: Brak akceptacji wtasnego ciata zwigzany z blizng pooperacyjng objawiajgcy sie obnizonym nastrojem.

Cel opieki pielegniarskie;j:

Pomoc w akceptacji wtasnego ciata i wizerunku.

Plan opieki pielegniarskiej:

1.Aktywne stuchanie.

2.Udzielenie wsparcia emocjonalnego.

3.Poinformowanie o mozliwosci konsultacji z psychologiem.

4.Zachecenie pacjentki do szczerej rozmowy z mezem.

5.Edukacja meza pacjentki.

6.0dnotowanie podjetych dziatan w Karcie Obserwacji Pielegniarskich.

Realizacja planu opieki pielegniarskiej:

1.Pacjentka wyrazita obawe, ze nie zaakceptuje wtasnego ciata po zabiegu. Bata sie oszpecenia blizng oraz obnizenia jakosci zycia intymnego.
2.Pacjentce udzielono wsparcia emocjonalnego. Wyttumaczono, iz zmiany cielesne nie majg wptywu na wartosc pacjentki. Przekazano, ze blizna po
zabiegu nie bedzie duza.

3.Przekazano informacje na temat mozliwosci konsultacji psychologiczne,;.

4.Zachecono pacjentke do szczerej rozmowy z mezem na temat obaw.

5.Przeprowadzono rozmowe z mezem pacjentki na temat jej stanu emocjonalnego oraz obaw. Wskazano kluczowe znaczenie wsparcia
emocjonalnego, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i akceptacji.

6.0dnotowano podjete dziatania w Karcie Obserwacji Pielegniarskich.

Ocena opieki pielegniarskiej:

Pacjentka zwiekszyta poziom akceptacji wtasnego ciata oraz zgtosita lepsze samopoczucie.



Proces piclegnowania - przykiad

Diagnoza pielegniarska. Wahania parametrow ciSnienia tetniczego
Cel opieki: Unormowanie parametrow cisnienia tetniczego.

Dziatania pielegniarskie:
Dokonanie pomiaru ciSnienia tetniczego.
Podanie lekow zgodnie z zaleceniami lekarza.
Wdrozenie ptynoterapii zgodnie z zaleceniami lekarza.
Regularne dokonywanie pomiarow cisnienia tetniczego.
Przeprowadzenie rozmowy na temat sytuacji stresowych oraz mozliwego wzrostu ciSnienia tetniczego.
Edukacja pacjenta w zakresie czynnikow ryzyka i profilaktyki nadcisnienia tetniczego.
Odnotowanie dziatan w Karcie Obserwacji Pielegniarskich.

Ewaluacja podjetych dziatan:
Obnizono ciSnienie tetnicze do prawidtowej wartosci.
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