Zalacznik do dokumentu ,,Model egzaminu OSCE dla kierunkow pielegniarstwo i poloznictwo”

Przyktady scenariuszy do OSCE, checklist ewaluacyjnych oraz Global Rating Scale

Przyktadowe stacje egzaminacyjne:

Stacja OSCE na studiach pierwszego stopnia

1. Rozpoznawanie

Wywiad wg SAMPLE, OLD CART, skala NEWS, GCS, SBAR

2. Rozpoznawanie | Badanie fizykalne, pomiar

3. Planowanie

interwencji.

Postawienie diagnozy i zaplanowanie dziatan. Priorytetyzacja

4. Realizacja

Samodzielne stosowanie produktow leczniczych lub wystawienie
recepty na kontynuacje leczenia, zlecenia na wyroby medyczne

5. Realizacja Realizacja zlecen lekarskich

6. Ewaluacja Zadanie problemowe, weryfikacja mys$lenia krytycznego

1. Stacja: Rozpoznanie - Wywiad

Informacje dla studenta
Opis scenariusza: Pacjent Jan Nowak lat 68, zgtosit si¢ do SOR z powodu ztego samopoczucia. Jest
staby, spocony, blady. Jeste§ pielggniarzem/pielegniarkg pracujagcym na Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym.
Zadanie: Zbierz od pacjenta wywiad wedlug protokolu SAMPLE. Zapisz uzyskane informacje
w dokumentacji pacjenta. Odpowiedz na pytanie zadane przez egzaminatora.

Czas na wykonanie zadania: 10 minut.

Checklista ewaluacyjna

Lp. | Czynnosci Pkt 0-1

1. | Zweryfikowal tozsamo$¢ pacjenta za pomoca dwoch  metod
identyfikacyjnych (jesli to mozliwe).

2. | Przedstawil si¢, zapytat pacjenta o zgod¢ na przeprowadzenie wywiadu
i poinformowat o celu, sposobie przeprowadzonych dzialan.

3. | Przeprowadzit wywiad zadajac pytania w sposob zrozumialy dla pacjenta
lub dla osoby towarzyszacej zdarzeniu.

4. | Symptomy — Zapytat pacjenta o objawy z jakimi si¢ zglosit

5. | Alergie - Zapytat pacjenta o uczulenia, zwlaszcza w kontekscie lekow,
pokarmoéw lub innych substancji.

6. | Leki - Zebrat informacje na temat przyjmowanych przez pacjenta lekow (na
state lub okresowo), w tym nazwy i dawki.

7. | Historia medyczna - Zapytal o histori¢ medyczng, w tym o schorzenia,
wczesniejsze choroby, operacje czy hospitalizacje.

8. | Ostatni positek - Zebral informacje na temat ostatniego positku
i przyjmowanych ptynow

9. | Wydarzenia poprzedzajace zachorowanie lub uraz - Zebrat informacje na
temat wydarzen, ktore poprzedzity pojawienie si¢ objawdéw dolegliwosci,
choroby lub urazu.

10. | Dokumentuje istotne informacje zebranego wywiadu w sposob precyzyjny i
kompletny.




11. | Umiejetnos¢ komunikacji: dobor stownictwa, mowa niewerbalna, aktywne | 0-1-2-3
stuchanie (1 pkt. za kazdy element).

12. | Student wykonat czynno$ci, ktore byly nieprzewidziane w scenariuszu (wyrdznione
dodatkowym punktem lub punktami ujemnymi) lub uniemozliwiajace zaliczenie zadania (btad

13. | Pytania do studenta:

1. Po przeprowadzeniu wywiadu wedhug protokotu SAMPLE z pacjentem,
priorytetem w opiece nad chorym bedzie:

a. powiadomienie lekarza prowadzacego o stanie zdrowia chorego,

b. podanie lekéw przyjmowanych regularnie przez pacjenta — Polpril,

c. zmierzenie poziomu glikemii,

d. podanie pacjentowi $niadania,

e. podanie insuliny.

14. | SUMA PUNKTOW

Punktacja — prog zaliczenia - 60% Sugerowane kryteria oceny- rozdzial 2.2.1 Model egzaminu
dyplomowego OSCE dla kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo.

Informacje dla egzaminatora, odpowiedzi pacjenta standaryzowanego:

Pacjent zglasza zte samopoczucie t;.

S (symptoms — symptomy) pacjent staby, poci si¢, zawroty gtowy, glodny

A (allergies — alergie) No-Spa

M (medications — leki) insulina, ale nazwy nie pamigta, bo nie stosuje tzn. tylko jak si¢ zle czuje +
Polpril 5 mg

P (past medical history — historia medyczna) NT, cukrzyca zdiagnozowana 10 lat temu przez lekarza
POZ,

L (last oral intake — ostatni spozyty positek) kolacje dnia poprzedniego,

E (events — wydarzenia poprzedzajace) poranng insuling przyjat, ale $niadania nie zjadt, nie byt gtodny

INFORMACJE DLA TECHNIKA
Sprzet potrzebny na stanowisku:
e bransoletka identyfikacyjna, dlugopis, stetoskop, rekawiczki i plyn dezynfekcyjny, kozetka,
karta pacjenta.



2. Stacja: Rozpoznanie - Badanie fizykalne

Informacje dla studenta

Opis scenariusza: Jeste$ piclegniarka/pielegniarzem pracujagcym w punkcie Nocnej i Swigteczne;j
Opieki Zdrowotnej. Zglasza si¢ do Ciebie pacjent z bolem brzucha. Pacjent zglasza bol brzucha
trwajacy juz druga dobeg, poczatkowo zlokalizowany w nadbrzuszu, obecnie w prawym dole
biodrowym. Parametry zyciowe - CTK 145/89 mmHg, AS 99 ud/min, temp. ciata 38,3°C.

Zadanie: Przeprowadz badanie fizykalne jamy brzusznej oraz zdefiniuj wnioski z badania.

Czas na wykonanie zadania: 10 minut.

Checklista ewaluacyjna

Element badania

Opis zachowania studenta

Pkt 0-1

1. Przygotowanie

Przedstawil si¢ pacjentowi

Uzyskal zgode na badanie

Wykonat higiene rak zgodnie z wytycznymi WHO

2. Inspekcja brzucha

Ocenit wyglad powlok skérnych oraz symetrig
ksztattu brzucha

3.0Osluchiwanie

Przeprowadzit ostuchiwanie w 4 kwadrantach
brzucha przed palpacja

4. Opukiwanie

Opukat brzuch w 4 kwadrantach,

5.Palpacja powierzchowna

Zbadat kazdy kwadrant brzucha z uzyciem lekkiego
ucisku, wskazat miejsce tkliwosci

6. Palpacja gleboka

Wykonat glebokie badanie

7. Badanie objawow
otrzewnowych

Sprawdzil obecnos¢ objawdw otrzewnowych

7. Komunikacja z pacjentem

Poinformowat pacjenta o kolejnych etapach badania

8. Zakonczenie badania

Poinformowatl o zakonczeniu badania, przekazat
whnioski i1 zalecenia

Wykonat higiene rak zgodnie z wytycznymi WHO

elektronicznym arkuszu]

9. Pytanie do studenta (tutaj z jedng poprawnag odpowiedzig)
[przypis autoréw: pytanie zamknigte widoczne dla studenta na papierowym badz

Jaki charakter ma zglaszana przez tego pacjenta dolegliwos$¢, jakie nalezy podjac
w zwiagzku z tym dalsze dziatania?
a. Zglaszane dolegliwo$ci sugeruja stan nagly, nalezy pacjenta skierowa¢ do
szpitala celem diagnostyki w kierunku zapalenia wyrostka robaczkowego
b. Zglaszane dolegliwosci sugeruja zapalenie otrzewnej, pacjent wymaga
natychmiastowej interwencji chirurgicznej
c. Zglaszane dolegliwosci nie stanowig zagrozenia zycia i pacjenta nalezy
skierowa¢ do lekarza POZ celem dalszej diagnostyki
d. Zglaszane dolegliwosci oraz parametry zyciowe wskazuja jedynie na
konieczno$¢ podania lekéw przeciwbolowych i przeciwgoraczkowych.

wystepuja punkty ujemne]
e Objaw Blumberga

L]
e Objaw Rovsinga
e Objaw Murphy’ego

Objaw Chetmonskiego

10. Ktdéry z wymienionych ponizej objawodw patologicznych zbadates?
[przypis autorow: student wybiera z listy zbadane przez siebie objawy, 1 punkt za
kazdg poprawng odpowiedz, w razie zaznaczenia nieprawidtowych odpowiedzi




Objaw Jaworskiego
Objaw Goldflamma

ODPOWIEDZI EGZAMINATORA — OCENA GLOBALNA

11. Jako$¢ (sprawnos$c/poprawnosc¢/ptynnos¢ czynnosci) przeprowadzonego badania
fizykalnego pacjenta byta:
e Niewystarczajaca lub jej brak — nie ukonczono zadan stacji -PUNKT
KRYTYCZNY
e Woystarczajaca sprawno$¢ — ukonczono zadania stacji - 3 pkt.
e Doskonata sprawno$¢ — ukonczono zadania z duza precyzja - 5 pkt.

SUMA PUNKTOW

12. Student wykonal czynnosci, ktore byly nieprzewidziane w scenariuszu (wyroznione dodatkowym
punktem lub punktami ujemnymi) lub uniemozliwiajace zaliczenie zadania (btad krytyczny).

PUNKTACJA — prég zaliczenia to 60%, sugerowane kryteria oceny: rozdzial 2.2.1 Model egzaminu
dyplomowego OSCE dla kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo.

Informacje dla osoby egzaminujacej i pacjenta standaryzowanego/symulowanego/wirtualnego:

spontanicznie: ogdlna
reakcja

Cel/Czynnos¢ Reakcja pacjenta symulowanego (pacjent ma dodatni objaw Jaworskiego,
brak cech uogdlnionego zapalenia otrzewnej, brak objawu ,,deskowatego
brzucha”, objaw Blumberga ujemny)

Objawy pacjenta e ,dzisiaj boli mnie tu (wskazuje prawy dolny kwadrant) ale wczoraj to

zglaszane bolal mnie zotadek, mdlito mnie, ale nie wymiotowalem”

o B0l zaczal si¢ stopniowo, spontanicznie, przedwczoraj, nie wigz¢ tego
z jedzeniem”

e boli bardziej podczas kaszlu, kichania i jak napinam brzuch”

e . Nie wymiotowatem, ale nie chce mi si¢ je$¢.”

e czuje si¢ zle, mam goraczke”

Inspekcja Pacjent lezy spokojnie. Ruchomos$¢ powlok brzusznych podczas oddychania jest
prawidlowa — symetryczna i zgodna z torem oddechowym. Jesli student zapyta
pacjenta o miejsce bolu, pacjent moze wskazac r¢ka na prawy dot biodrowy

Oshuchiwanie Nie reaguje — nie zglasza bolu, zachowuje spokdj.

Opukiwanie Gdy student opukuje brzuch, nie boli

Palpacja Przy lekkim ucisku w dolnym gérnym kwadrancie méwi: ,.czuje dyskomfort,

powierzchowna troche boli”

Palpacja glgboka Nie napina brzucha, ale reaguje stownie na bol, gdy student uciska w prawym

dolnym kwadrancie

objaw Jaworskiego

pacjent wykonuje polecenia studenta, podczas opuszczania prawej konczyny
dolnej z przerywanym oddechem méwi, ze boli

objaw Blumberga

podczas naciskania powlok brzusznym nie boli, nie boli rowniez przy nagtym
zwolnieniu ucisku

Jezeli student sprawdza Blumberga, uciskajac prawy dot biodrowy to wowczas
pacjent zglasza bol przy ucisku i jego zwolnieniu

INFORMACJE DLA TECHNIKA

Sprzet potrzebny na stanowisku:
e bransoletka identyfikacyjna, dhugopis, stetoskop, rekawiczki i ptyn dezynfekcyjny, kozetka,

karta pacjenta.




3. Stacja: Planowanie procesu pielegnacyjnego- postawienie diagnozy pielegniarskiej

Opis scenariusza: Oddzial choréb wewnetrznych, godzina 12.00. Pacjentka przyjeta wczoraj
z przewlekla obturacyjna chorobg ptuc (POCHP). Rano o godz. 6:00 byta wykonywana toaleta poranna,
wymieniony zostat worek na mocz. Pacjentka przytomna, kontakt logiczny zachowany, niespokojna -
denerwuje si¢, ze maz pozostat sam w domu. Zglasza silny bol przy wkluciu obwodowym. Nebulizacja
si¢ zakonczyla. Leki zostaly podawane wg karty zlecen lekarskich.
Zadanie:
W ciggu 10 minut:
e Zinterpretuj parametry zyciowe, dokonaj obserwacji u pacjenta, zapoznaj si¢ z dokumentacja
e Przygotuj si¢ do przedstawienia ustnego egzaminatorowi priorytetowych problemow
pielegnacyjnych i jakie czynno$ci powinny by¢ podjete/zaplanowane u tego pacjenta.
e BEZ PODEJMOWANIA DZIALAN piclegnacyjnych. Po 6 minutach egzaminator zada Ci
pytania.

PYTANIA ZAMKNIETE PISEMNE:
1. W parametrach zyciowych pacjenta stwierdzites, ze wystepuje (wielokrotnego wyboru):

hipotensja
arytmia
przyspieszona akcja serca
tachykardia
normopnoe
tachypnoe
bradypnoe
hipoksja
hipowolemia
normoksja
anuria
poliuria
normotensja
hipertensja

EEB T ARTIIE@ SO 0 o

PYTANIA OTWARTE - ZADAJE USTNIE EGZAMINATOR:

2. Jakich skal uzyjesz w trakcie opieki nad tg pacjentka?
(oczekiwane poprawne odpowiedzi)

a. Nortona(1 pkt)

b. Baxtera (1 pkt)

c. VAS, NRS (1 pkt)

3. Jakie problemy pielegnacyjne wyrdznisz u pacjentki?

(oczekiwane poprawne odpowiedzi)

a. Ryzyko zakazenia odcewnikowego

b. Bo6l w miejscu wklucia

c. Ryzyko powiklan zwigzanych z zaburzeniami w ukladzie krazenia (nmieprawidlowe
parametry) zwiazane ze stanem stresowym u pacjentki.

d. Ryzyko powiklan zwiazanych z nebulizacja glikokortykosteroidami

e. inne nieadekwatne do stanu pacjentki



4. Dziatania, ktore zaplanujesz to (student odpowiada ustnie):

a. Profilaktyka zakazen odcewnikowych, ocena miejsca wklucia, decyzja o usunieciu
wklucia wg skali Baxtera (+ zaloZenie nowego)

b. Proba uspokojenia pacjentki

c. Zdjecie maski nebulizacyjnej i umycie/wyrzucenie

d. Toaleta jamy ustnej po nebulizacji GKS

Student wykonat czynnosci, ktore byly nieprzewidziane w scenariuszu lub uniemozliwiajace zaliczenie
zadania.

INFORMACJE DLA TECHNIKA

Sprzet potrzebny na stanowisku:

e Dbransoletka identyfikacyjna,

e dlugopis,

e karty zlecen, karta obserwacji wktucia obwodowego, skale.

Przygotowanie stanowiska:

e Fantom kobiety podiaczony do monitora (parametry zyciowe ponizej), w pidzamie, cewnik do
pecherza moczowego - w worku $lad moczu, podtgczona kroplowka z PWE, w powolnym
kroplowym wlewie. Nebulizator wylaczony, na twarzy maska bez leku. Pacjentka niespokojna,
kontakt logiczny zachowany, zglasza silny bol przy dostgpie naczyniowym, nie zglasza
dusznosci. Denerwuje si¢, ze maz zostat sam w domu.

e Parametry zyciowe na monitorze: 180/75, 90 u/min, niemiarowe, SpO2 90%, oddech 30 o/min,
temp. 37,4 °C

e Karta zlecen z Budesonid 4x0,25mg g. 9:00 i 12:00 autoryzowane podanie

e Tlenoterapia przygotowana w $cianie z wasami zwinietymi na reduktorze

e  Wydrukowane skale AMTS, Norton, Torrance’a, EPUAP, NRS, VAS, Baxtera



4. Stacja: Realizacja
[przypis autora: Przyktad stacji tzw. pisanej — bez udziatu pacjenta a jedynie na podstawie jego opisu]

Informacje dla studenta: Jeste$ pielegniarka/-rzem POZ. Masz podpisang umowe z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Pod twoja opieka jest pacjentka w wieku 70 lat, przebywajaca w domu z rodzing.
Pacjentka jest lezaca z powodu przebytego w 2024 r. udaru mozgu. Cierpi od wielu lat na nadci$nienie
tetnicze. W zleceniu statym otrzymuje Amlozek 10 mg 1xdz oraz Diuver 5Smg 1-1-0. Rodzina prosi
o przyjazd i wystawienie recepty na kontynuacje leczenia nadci$nienia. Po przyjezdzie do pacjentki
w badaniu fizykalnym nie stwierdzasz odchylen od normy oraz dokonujesz pomiaru ci§nienia krwi,
ktore jest prawidtowe: 138/68 mmHg.

Zadanie:

W ciggu 10 minut:

Wystaw recepte na kontynuacje leczenia nadcisnienia tgtniczego krwi.

Checklista ewaluacyjna:

Czynnosci Pkt 0-1

Student zapoznat sie z dokumentacja medyczng pacjenta.

Student wypisal recepte na dane pacjenta zgodnie z dokumentacja medyczng.

Student zaznaczyt odptatnos¢ ”’S”.

Student wypisat odpowiedni lek i dawkowanie.

Student wypisat odpowiednia ilo$¢ opakowan i ilo$¢ tabletek.

Student dokonat autoryzacji recepty podpisem i pieczatka.
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Student udokumentowal obserwacje¢ z badania fizykalnego w dokumentacji
pielegniarskiej.

8. Student udokumentowat wypisanie recepty w dokumentacji pacjenta.

9. | Student nie skierowat pacjenta do lekarza rodzinnego.

10. | Student prawidtowo uzupehit pola recepty - moze ona by¢ zrealizowana w aptece

11. | Student wykonatl czynno$ci, ktore byly nieprzewidziane w scenariuszu lub uniemozliwiajace

12 | SUMA PUNKTOW |

PUNKTACIJA - Sugerowana warto$¢ oceny: rozdziat 2.2.1 Model egzaminu dyplomowego OSCE dla
kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo.

Informacje dla technika
Sprzet:
e Dokumentacja pacjenta: historia choroby, dokumentacja, w ktorej napisane jest: Pacjent
choruje na nadcis$nienie i w zwigzku z chorobg otrzymuje w statym zleceniu Amlozek 10 mg
1 x dz., refundacja ,,S”,
e Dblankiet recepty/system elektroniczny generujacy recepty, dlugopis, dzienniczek pomiaréw
cukru,
e Dbiurko z krzestem.



5. Stacja: Realizacja

Informacje dla studenta, zadanie: Wykonaj pobranie krwi do badania laboratoryjnego zgodnie z kartg
zlecen. Na wykonanie zadania msz 10 minut.

Checklista ewaluacyjna - pobranie krwi metoda prozniowa:

1. Sprawdzenie zlecenia lekarskiego
2. Higieniczne mycie i/lub dezynfekcja rak
3. Uzyskanie zgody na wykonanie procedury
Skompletowanie zestaw do wykonania zabiegu:
e jatowa igla systemowa
e jednorazowy uchwyt (holder)
e probowka (dedykowana do zleconego badania krwi)
e gaziki jatowe
e alkoholowy preparat antyseptyczny do skory
4. e staza
¢ rekawice niejalowe jednorazowe
¢ nalepki identyfikacyjne na probowki
e plaster mocujacy
e pojemnik twardo$cienny na odpady medyczne
e wozek wielofunkeyjny z workiem na odpady: niebieskim i czerwonym
o lignina/podktad ochronny, statyw na probdwki (opcjonalnie)
5. Higieniczne mycie i/lub dezynfekcja rak
6. Zatozenie rekawic
7 Zapewnienie odpowiedniej pozycji pacjentowi, utozenie pacjenta umozliwiajace
] naktucie zyly
8. Zalozenie 1 zaci$nigcie stazy (jesli jest taka konieczno$¢) powyzej planowanego
miejsca wkhucia nie dtuzej niz 1 min
9. Ocena stanu skoéry pacjenta w miejscu wktucia i wybor miejsca naktucia zyty.
10. Dezynfekcja miejsca wkiuciawybrang metoda (1]
11. Aseptyczne przygotowanie igly z holderem do wykonania nakhucia zyty
12. Napigcie skory kciukiem reki niedominujacej ok. 5 cm ponizej miejsca wstrzykniecia
13. Wprowadzenie igly do $wiatta naczynia
14. Pobranie krwi technika prézniowa do probowek zgodnych z rodzajem badania krwi (1]
15. Zwolnienie stazy bezposrednio po rozpoczeciu napetniania pierwszej probowki
16. Odlaczenie probowki od holdera po jej napetieniu, podiaczenie kolejnej probdwki -
zgodnie z kolejno$cia pobierania
17. Obrocenie kilkukrotne probowki
18. Usunigcie igly z naczynia zylnego
19. Zabezpieczenie miejsca pobrania jatowym gazikiem i plastrem
20. Oznakowanie probéwek zgodnie z obowigzujacymi procedurami
21. Uporzadkowanie zestawu po zabiegu
22, Prawidlowa segregacja odpadow
23. Zdjecie rekawic
24. Higieniczne mycie i/lub dezynfekcja rak
25. Udokumentowanie czynnos$ci, wypetnienie skierowania do laboratorium.

Student wykonat czynnosci, ktore byty nieprzewidziane w scenariuszu lub uniemozliwiajace
zaliczenie zadania.

Suma punktow:

PUNKTACJA - Sugerowana warto$¢ oceny: rozdziat 2.2.1 Model egzaminu dyplomowego OSCE dla

kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo.



INFORMACJE DLA TECHNIKA
Sprzet potrzebny na stanowisku:

bransoletka identyfikacyjna,

dtugopis,

karta zlecen,
e probowki do badania krwi:
Wersja 1 Morfologia, INR
Wersja 2 Morfologia, kreatynina
Wersja 3 INR, jonogram
Wersja 4 D-dimery, lipidogram
e skierowanie do laboratorium,
e ustabilizowany, wypetniony krwia trenazer pobierania krwi,
e transporter na badania,

kody laboratoryjne,

probowki,

rekawiczki,

ptyn dezynfekcyjny,
e staza,
e gaziki,

plastry.



6. Stacja: Ewaluacja

[przypis autora: Student na podstawie analizy przedstawionego procesu pielegnowania i aktualnej
oceny stanu pacjenta podejmie decyzje w zakresie ewaluacji dziatan pielggniarskich w odniesieniu do
przedstawionej diagnozy.
Zadaniem studenta bgdzie:
e Oceni¢ stan pacjenta
Dokona¢ analizy dokumentacji medycznej/pielggnowania
Zaplanowac i zrealizowa¢ adekwatne interwencje
Odpowiedzie¢ na zadane pytanie lub pytania]

1 WARIANT SCENARIUSZA: pacjentka wymiotuje, sonda zoladkowa z zywieniem przemystowym,
zbyt szybki przeptyw diety 150ml/h, nalezy odlaczy¢ zywienie i zanotowac ilo$¢ wydalonej tresci
pokarmowe;.

2 WARIANT SCENARIUSZA: Pacjentka zywiona enteralnie — zywienie podtaczone do PEG’a, pusta
butelka, wystapily wymioty, nalezy odbarczy¢ (np. poprzez podlaczenie worka na splyw/odessanie)
i monitorowac ilos¢ zalegajacej tresci pokarmowe;.

3 WARIANT SCENARIUSZA: Pacjentka z biegunkg, zywiona dojelitowo, wpisana w zleceniu
lekarskim podaz Lactulosum 15ml syrop. Celem jest niepodawanie lactulosum.

WARIANT 1
Informacje dla studenta
Opis scenariusza: Pacjentka w oddziale opieki dhugoterminowej zywiona dojelitowo z powodu
dysfagii.

Zadanie dla Studenta:

W ciagu 15 minut:

e QOcen stan pacjenta i wykonaj ADEKWATNE DO STANU PACJENTA interwencje pielggniarskie.
e Po wykonaniu zadania odpowiedz na PYTANIE PIERWSZE WIELOKROTNEGO WYBORU
z jedng poprawng odpowiedzia

Checklista ewaluacyjna:

CzynnoSci Pkt 0-1
Student sprawdzit potozenie i drozno$¢ sondy zotadkowej

Student odtaczyt zywienie

Student odbarczyt zotadek z tresci pokarmowej

Student zapisal w karcie pacjenta ilos¢ wymiotow i zalegajacej treSci w
zotadku

Student utozyl pacjenta w pozycji Fowlera

6. Pytanie do Studenta wielokrotnego wyboru z jedng poprawng odpowiedzia:
Co mogto spowodowac objawy u pacjentki?

a. zmniejszone przyjmowanie ptynow

b. zbyt szybka podaz diety

c. stan zaburzonej $wiadomosci

d. opdznione opréznianie zoladka

e. nietolerancja diety

7. Student wykonat czynnosci, ktore byty nieprzewidziane w scenariuszu lub uniemozliwiajace
zaliczenie zadania.

BN ==
=

4

SUMA PUNKTOW |
PUNKTACJA - Sugerowana warto$¢ oceny: rozdziat 2.2.1 Model egzaminu dyplomowego OSCE dla

kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo.
INFORMACJE DLA TECHNIKA
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Sprzet potrzebny na stanowisku:
e bransoletka identyfikacyjna, dtugopis
e karta zlecen: kilka dni Nutrison Cubison 1000ml podtaczony i wpisany o 7:00/ w 3 wariancie
3x7,5g Lactulosum
e 7zywienie enteralne (np. Nutrison) przeptyw 150ml/h, rekawiczki niejatlowe 1 plyn
dezynfekcyjny, pompa zywieniowa, strzykawka zywieniowa, worek na sptyw, ssak elektryczny
Przygotowanie stanowiska:
Fantom, podlaczony do monitora (SpO2 95%, AS 92u/min; oddech 17 min, CTK 138/75 mmHg) Lekko
uniesione wezglowie.
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