Rozdział. Metodologia badań własnych

Cel badania

	Głównym celem badania własnego jest przedstawienie procesu opieki pielęgniarskiej nad pacjentem …
	W pracy przyjęto następujące cele szczegółowe:
1. Przedstawienie problemów pielęgnacyjnych pacjenta …
2. Ocena wpływu choroby na stan kliniczny/ funkcjonowanie/ sprawność/ jakość życia/ samopoczucie/ motywację pacjenta.
3. Przedstawienie roli i zadań pielęgniarki w opiece nad pacjentem …
4. Ocena wpływu działań pielęgniarskich na stan kliniczny/ funkcjonowanie/ sprawność/ jakość życia/ samopoczucie/ motywację pacjenta.

Problemy badawcze

	W odniesieniu do celu głównego i celów szczegółowych, określono następujące problemy badawcze:
	Główny problem badawczy:
Jak przebiega proces opieki pielęgniarskiej nad pacjentem …?
Wyszczególniono następujące problemy badawcze:
1. Jakie problemy pielęgnacyjne wystąpiły u pacjenta z …?
2. W jaki sposób choroba wpłynęła na stan kliniczny/ funkcjonowanie/ sprawność /jakość życia/ samopoczucie/ motywację chorego?
3. Jakie działania podejmuje pielęgniarka w opiece nad pacjentem z …? 
4. Jak podjęte działania pielęgniarskie wpłynęły na stan kliniczny/ funkcjonowanie/ sprawność/ jakość życia/ samopoczucie/ motywację pacjenta?






Materiał i metoda badania

	Materiałem badania jest …-letni pacjent hospitalizowany na oddziale … w terminie … z powodu …
	Praca ma charakter kazuistyczny. Jako metodę badania własnego przyjęto studium indywidualnego przypadku pacjenta.
Celem studium indywidualnego przypadku jest szczegółowa analiza procesu opieki pielęgniarskiej nad konkretnym pacjentem, uwzględniająca jego stan zdrowia, przebieg leczenia oraz reakcję na zastosowane interwencje pielęgniarskie. Studium pozwala na ocenę skuteczności wdrożonych działań opiekuńczych, identyfikację trudności w procesie leczenia oraz opracowanie wniosków dotyczących optymalizacji opieki. Dodatkowo umożliwia indywidualne podejście do pacjenta, uwzględniając jego potrzeby fizyczne, psychiczne i społeczne.

Techniki i narzędzia badawcze

	Podczas procesu opieki nad pacjentem wykorzystano następujące narzędzia badawcze:
· dokumentacja medyczna,
· karta obserwacji pielęgniarskich,
· skale kliniczne (jakie?)
· aparatura do pomiaru podstawowych parametrów życiowych (np. waga, termometr, ciśnieniomierz)
· karty obserwacji
· wyniki badań.
Zastosowano następujące techniki badawcze:
· analiza dokumentacji medycznej, 
· analiza wyników badań, 
· przeprowadzenie oceny z wykorzystaniem skal klinicznych, 
· ocena podstawowych parametrów życiowych, 
· analiza danych, 
· obserwacja, 
· wywiad pielęgniarski, 
· wywiad środowiskowy.
Teren i organizacja badania

	Badanie dotyczące procesu opieki pielęgniarskiej nad pacjentem […] zostało przeprowadzone w [nazwa placówki, np. szpitalu, hospicjum, przychodni], w oddziałach [np. internistycznym, neurologicznym, chirurgicznym, onkologicznym, paliatywnym], w okresie od [data rozpoczęcia] do [data zakończenia]. 
	Przed przystąpieniem do badania, uzyskano zgodę na dostęp oraz wykorzystanie dokumentacji medycznej pacjenta w celach naukowych, z zachowaniem procedur poufności danych osobowych. 
	Okres pielęgnowania pacjenta obejmował 7 dni, od chwili przyjęcia pacjenta na oddział do momentu zakończenia hospitalizacji. Działania pielęgnacyjne wykonywano każdego dnia. W dniu wypisu, pacjent otrzymał zalecenia pielęgniarskie dotyczące dalszego postępowania w warunkach domowych.
	Zastosowano następujące etapy procesu opieki pielęgniarskiej:
· gromadzenie i analiza danych, 
· określenie problemów pielęgnacyjnych pacjenta i postawienie diagnoz pielęgniarskich,
· określenie celu działań,
· przygotowanie planu opieki pielęgniarskiej, 
· realizacja planu opieki pielęgniarskiej, 
· ocena podjętych działań.
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