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Narzedzia informatyczne wykorzystywane do

17 | prowadzenia zajeé, udostepniania materiatow | Platforma Microsoft Teams/Patforma Moodle
i komunikacji ze studentami
15 | Przedmioty wprowadzajgce Anatomia, Patologia, Farmakologia, Podstawy Pielegniarstwa.
. 1.W zakresie wiedzy:
16 | Wymagania wstepne

Znajomos$é rozwoju, budowy i funkcji organizmu cztowieka
w warunkach prawidtowych i patologicznych.

Znajomos$¢ uwarunkowania i mechanizméw funkcjonowania
cztowieka zdrowego i chorego.

Postugiwanie sie terminologia medyczng w zakresie anestezjologii
pielegniarstwa w zagrozeniu zycia.

Znajomos$¢ etiopatogenezy chordb i zasad pielegnowania w
chorobach poszczegdlnych uktadéw i narzgddéw.

Znajomos¢ metod i narzedzi do oceny stanu ogdlnego pacjenta i
diagnozowania.

Charakterystyka grup lekédw i znajomos¢ zasad dawkowania,
przygotowywania i podawania pacjentom.

Znajomosc¢ probleméw pacjentéw w oddziale anestezjologicznym
i zasad postepowania leczniczego, pielegnacyjnego i
rehabilitacyjnego.

2.W zakresie umiejetnosci:

Komunikowanie sie z pacjentem.

Wspodtpraca z zespotem terapeutycznym.

Zbieranie i gromadzenie danych z réznych dostepnych

zrodet (obserwacja, wywiad, dokumentacja
medyczna), analiza informacji.

Rozpoznawanie problemoéw zdrowotnych i pielegnacyjnych na
podstawie zabranych danych, okreslenie celéw opieki,
diagnozowanie i konstruowanie procesu pielegnacji pacjenta.
Wykorzystywanie wiedzy teoretycznej oraz przestrzeganie
procedur podczas wykonywania wszystkich czynnosci przy
pacjencie w oddziale anestezjologicznym.

Podejmowanie profilaktyki powiktarh w przebiegu chordb.
Przygotowywanie i podawanie lekéw réznymi drogami zgodnie ze
zleceniem lekarskim i obowigzujgcymi zasadami warunkujgcymi
bezpieczenstwo pacjenta i wiasne.

Przestrzeganie profilaktyki zakazer wewnatrzszpitalnych.
Prowadzenie dokumentacji medycznej (historia choroby
pacjenta, proces pielegnowania, karta obserwacji pacjenta,

bilans ptynéw, ksigzka zabiegéw pielegniarskich, karta zlecen
lekarskich, karta gorgczkowa, arkusze, kwestionariusze, skale
oceny stanu pacjenta, karta profilaktyki i leczenia odlezyn, karta
wywiadu epidemiologicznego).

Uczestniczenie w dziataniach rehabilitacyjnych, wspieranie i
motywowanie pacjenta.




Cele przedmiotu:
1.Student pozna czynniki ryzyka oraz objawy zagrozenia zdrowia i zycia z uwzglednieniem wieku pacjenta i stanu
klinicznego;
17 | 2.Student powinien scharakteryzowacé stany zagrozenia zycia oraz omowi¢ schemat podstawowych zabiegdéw
resuscytacyjnych;
3.Student powinien znac leki wykorzystywane w terapii standw nagtych;
4.Student powinien zna¢ zagrozenia i powiktania po znieczuleniu ogdlnym, regionalnym i miejscowym;
5.Student powinien znaé zasady organizacji opieki specjalistycznej na oddziale intensywnej terapii i bloku
operacyjnym;
6.Student powinien zna¢ problemy pielegnacyjne, cele dziatania i interwencje pielegniarskie charakterystyczne dla
standw zagrozenia zycia;
7.Student prawidtowo dokumentuje dziatania pielegniarskie i tworzy plan opieki pielegniarskiej pacjenta w stanie
zagrozenia zycia;
8.Student wykorzystuje w praktyce klinicznej zasady etyki zawodowej i potrafi wykazac sie
odpowiedzialnoscig za dziatania pielegnacyjne wobec pacjentéw.
c1 Wyposazenie studenta w wiedze i umiejetnosci do sprawowania opieki pielegniarskiej nad osobg w
oddziale anestezjologicznym oraz ksztattowanie pozytywnej postawy niezbednej do odpowiedzialnej pracy.
C2 | Doskonalenie umiejetnosci zawodowych w warunkach naturalnych w sprawowaniu opieki nad pacjentem.
c3 Ksztattowanie umiejetnosci rozpoznawania probleméw chorego, diagnozowania jego stanu oraz
podejmowania interwenc;ji.
ca Przygotowanie do samodzielnego wdrazania modeli opieki, standardéw, procedur w sprawowaniu opieki nad
pacjentem.
Uswiadomienie koniecznosci ustawicznego ksztatcenia sie w zakresie nowosci w leczeniu, pielegnowaniu i
C5 | rehabilitowaniu osdb starszych. Zainteresowania badaniami naukowymi w dziedzinie anestezjologii i
pielegniarstwa w zagrozeniu zycia.
18 Forma zajeé, liczba godzin wymagajgca bezposredniego udziatu nauczyciela akademickiego, liczba godzin naktadu
pracy studenta
Forma zajec Liczba godzin
1.Wyktad 50 godzin
2.Symulacje 20 godzin
3.Zajecia praktyczne 60 godzin
4. Praktyka zawodowa 80 godzin
5. Samoksztatcenie 10 godzin
Suma godzin 220 godzin
Ip Catkowity naktad pracy studenta




Nak"fad pracy z‘wuqzany z ‘zaJ'QC|am| W\{magajacym| bezposredniego Godzinowe obciazenie studenta
udziatu nauczyciela akademickiego wynosi:
Wyktady
Symulacje
1.
Zajecia praktyczne 210 godzin
Praktyka zawodowa
Nakfad pracy zwigzany z zajeciami wymagajgcymi bezposredniego
udziatu nauczyciela akademickiego wynosi 210 godzin, co odpowiada
7,5 punktom ECTS.
Bilans naktadu pracy studenta:
1. Samodzielne przygotowanie do zajeé¢, egzaminu koricowego z
przedmiotu
2 2. Samodzielne przygotowanie do zaliczenia — prezentacja 10 godzin
multimedialna
3. Przygotowanie planu pielegnacji dla pacjenta
taczny naktad pracy studenta wynosi 10 godzin, co odpowiada 0,5
punktowi ECTS.
3 taczny naktad pracy studenta (pozycja 2) 10 godzin
4 Punkty ECTS za przedmiot 8 ECTS
Liczba punktow ECTS, ktdrg student musi osiggna¢ w ramach zajeé o
5 charakterze praktycznym w tym zajec laboratoryjnych, warsztatowych, 6 ECTS
projektowych
D.W1. | czynnikiryzyka i zagrozenia zdrowotne u pacjentdw w réznym wieku
D.W2. | etiopatogeneze, objawy kliniczne, przebieg, leczenie, rokowanie i zasady opieki pielegniarskiej
nad pacjentami w wybranych chorobach
D.W3. | zasady diagnozowania i planowania opieki nad pacjentem w pielegniarstwie internistycznym,
chirurgicznym, potozniczo-ginekologicznym, pediatrycznym, geriatrycznym, neurologicznym,
psychiatrycznym, w intensywnej opiece medycznej, w opiece paliatywnej, opiece
dtugoterminowej
D.W4. | rodzaje badan diagnostycznych i zasady ich zlecania
D.W5. | zasady przygotowania pacjenta w réznym wieku i stanie zdrowia do badan oraz zabiegéw
diagnostycznych, a takze zasady opieki w trakcie oraz po tych badaniach i zabiegach
Efekty D.W6. | whasciwosci grup lekow i ich dziatanie na uktady i narzady pacjenta w réznych chorobach w
uczenia sie - zaleznosci od wieku i stanu zdrowia, z uwzglednieniem dziatan niepozgdanych, interakcji z
wiedza . . S .
innymi lekami i drég podania
D.W7. | standardy i procedury pielegniarskie stosowane w opiece nad pacjentem w réznym wieku i
stanie zdrowia




D.W8. | reakcje pacjenta na chorobe, przyjecie do szpitala i hospitalizacje
D.W10. | zasady organizacji opieki specjalistycznej (geriatrycznej, intensywnej opieki medycznej,
neurologicznej, psychiatrycznej, pediatrycznej, internistycznej, chirurgicznej, paliatywnej)
D.W18. | metody, techniki i narzedzia oceny stanu swiadomosci i przytomnosci
D.W23. | czynniki zwiekszajace ryzyko okotooperacyjne
D.W29. | zasady obserwacji pacjenta po zabiegu operacyjnym, obejmujgce monitorowanie w zakresie
podstawowym i rozszerzonym
D.W30. | metody znieczulenia i zasady opieki nad pacjentem po znieczuleniu
D.W31. | patofizjologie i objawy kliniczne chordb stanowigcych zagrozenie dla zycia (niewydolnos¢
oddechowa, niewydolnosc¢ krazenia, niewydolnos$¢ uktadu nerwowego, wstrzgas, sepsa)
D.W32. | metody i skale oceny bdlu, poziomu sedacji oraz zaburzen snu u pacjentéw w stanach
zagrozenia zycia
D.W33. | metody i techniki komunikowania sie z pacjentem niezdolnym do nawigzania i podtrzymania
efektywnej komunikacji ze wzgledu na stan zdrowia lub stosowane leczenie
D.W34. | zasady profilaktyki powiktan zwigzanych ze stosowaniem inwazyjnych technik diagnostycznych
i terapeutycznych u pacjentdéw w stanie krytycznym
D.U1. gromadzi¢ informacje, formutowad diagnoze pielegniarska, ustalac cele i plan opieki
pielegniarskiej, wdraza¢ interwencje pielegniarskie oraz dokonywac ewaluacji opieki
pielegniarskiej
D.U2. prowadzi¢ poradnictwo w zakresie samoopieki pacjentéw w réznym wieku i stanie zdrowia
dotyczace wad rozwojowych, chordb i uzaleznien
D.U3. prowadzi¢ profilaktyke powiktan wystepujgcych w przebiegu chordb
D.U9. doraznie podawa¢é pacjentowi tlen i monitorowac jego stan podczas tlenoterapii
D.U10. | wykonywac badanie elektrokardiograficzne i rozpoznawac zaburzenia zagrazajgce zyciu
D.U12. | przygotowywacd pacjenta fizycznie i psychicznie do badan diagnostycznych
Efeth . D.U13. | wystawiac skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych
uczenia sie
umiejetnosci D.U14. | przygotowywac zapisy form recepturowych substancji leczniczych w ramach kontynuacji

leczenia




D.U15. | dokumentowac sytuacje zdrowotng pacjenta, dynamike jej zmian oraz realizowang opieke
pielegniarskg, z uwzglednieniem informatycznych narzedzi do gromadzenia danych

D.U16. | uczyé pacjentaijego opiekuna doboru i uzytkowania sprzetu pielegnacyjno-rehabilitacyjnego
oraz wyrobéw medycznych

D.U17. | prowadzi¢ u dorostych i dzieci zywienie dojelitowe (przez zgtebnik i przetoke odzywczg) oraz
zywienie pozajelitowe

D.U18. | rozpoznawaé powiktania leczenia farmakologicznego, dietetycznego, rehabilitacyjnego i

leczniczo-pielegnacyjnego




D.U19. | pielegnowac pacjenta z przetoka jelitowq oraz rurkg intubacyjng i tracheotomijng

D.U22. | przekazywaé informacje cztonkom zespotu terapeutycznego o stanie zdrowia pacjenta

D.U23. | asystowad lekarzowi w trakcie badan diagnostycznych

D.U24. | oceniac poziom bdlu, reakcje pacjenta na bdl i jego nasilenie oraz stosowac farmakologiczne i
niefarmakologiczne postepowanie przeciwbdlowe

D.U25. | postepowac zgodnie z procedurg z ciatem zmartego pacjenta

D.U26. | przygotowywac i podawac pacjentom leki réznymi drogami, samodzielnie lub na zlecenie
lekarza

C.U48. | wdrazac standardy postepowania zapobiegajacego zakazeniom szpitalnym

C.U49. | stosowac srodki ochrony wtasnej, pacjentéw i wspétpracownikéw przed zakazeniami

Efekty
uczenia sie —
kompetencje
spoteczne

W zakresie kompetencji spotecznych absolwent jest gotéw do:

1. kierowania sie dobrem pacjenta, poszanowania godnosci i autonomii oséb powierzonych
opiece, okazywania zrozumienia dla réznic swiatopogladowych i kulturowych oraz empatii w
relacji z pacjentem i jego rodzing

2. przestrzegania praw pacjenta

3. samodzielnego i rzetelnego wykonywania zawodu zgodnie z zasadami etyki, w tym
przestrzegania wartosci i powinnos$ci moralnych w opiece nad pacjentem

4. ponoszenia odpowiedzialnosci za wykonywane czynnosci zawodowe

5. zasiegania opinii ekspertow w przypadku trudnosci z samodzielnym rozwigzaniem problemu
6. przewidywania i uwzgledniania czynnikdw wptywajgcych na reakcje witasne i pacjenta

7. dostrzegania i rozpoznawania wtasnych ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci i

kompetencji spotecznych oraz dokonywania samooceny deficytéw i potrzeb edukacyjnych

1. TRESCI PROGRAMOWE ODNIESIONE DO EFEKTOW UCZENIA SIE

Forma zajec

Odniesienie do
Tresci programowe efektow liczba godzin
uczenia sie

Forma:

Tematy realizowane w ramach formy zaje¢ (wyktady z kliniki)

1. Ocena ryzyka operacji i znieczulenia zalezna od wieku chorychi | D.W1., D.W2, 25 godzin
niepozgdanych dziatan lekéw. D.W3.,D.W4,,
D.W5.,D.W7,,




D.w18.,D.W23,,
D.w29.,0.W30,,
D.W31.

2. Znieczulenie ogdlne, regionalne, powiktania Bezpieczeristwo
znieczulenia. Opieka nad chorym znieczulanym ogdlnie i
regionalnie. Okres wybudzenia. Opieka nad pacjentem w
bezposrednim okresie pooperacyjnym. Bél w okresie
pooperacyjnym.(ocena bdlu i metody znoszenia boélu).

D.W1., D.W2,
D.W3., D.W4.,
D.W5., D.W6.,
D.W7.,D.W8.,
D.W10.,D.W18.,
D.W23.,D.W29.,

D.W30., D.W31.
3.0rganizacja opieki i dokumentacja indywidualna pacjenta w D.W1,, D.W2,
anestezjologii i intensywnej terapii. D.W3,,D.W4.,,

D.W5., D.W6.,

D.W7.,D.W8.,

D.W10.,D.W18,,
D.W23.,0.W29,,

D.W30., D.W31.
Tematy realizowane w ramach formy zaje¢ (wyktady z pielegniarstwa)
Monitorowanie stanu pacjenta w okresie przedoperacyjnym i D.W1, D.W2, 25 godzin
pooperacyjnym, ocena ryzyka operacji i znieczulenia. Rola D.W3.,D.W4.,,
pielegniarki. D.W5,, D.W7.,
D.W18.,D.W23.,
D.W29.,,D.W30.,
D.W31.
Pielegnowanie pacjenta w zaleznosci od zastosowanego rodzaju | D.W1., D.W2,
znieczulenia. Rola pielegniarki w ocenie bdlu i terapii | D.W3., D.W4,,
przeciwbolowej. Dokumentowanie procedur pielegniarskich. D.W5., D.W6.,
D.W7.,D.W8.,
D.W10.,D.W18,,
D.W23.,D.W29.,
D.W30., D.W31.
Pielegnowanie pacjenta wentylowanego mechanicznie. D.W1., D.W2,
Pielegnowanie pacjenta zaintubowanego i z rurkg D.W3.,D.W4,,
tracheostomijng. Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem w D.W5., D.W6.,
oddziale intensywnej terapii. D.W7.,D.W8.,
D.w10.,D.W18,,
D.W23.,D.W29.,
D.wW30., D.W31.
Tematy realizowane w ramach formy zajec (samoksztatcenie)
Proces pielegnowania pacjenta hospitalizowanego w oddziale D.W1. D.W2., 10 godzin
intensywnej opieki medycznej. Hierarchia potrzeb D.W3,,D.U1,,
D.uU2,,D.U3,,

D.U15., D.U22,,
D.U24.

Tematy realizowane w ramach formy zaje¢ (symulacje )




Sym

Pacjent w oddziale intensywnej terapii z zakazeniem odlezyny

D.U1.,D.U9.,
D.U19.,D.U22.,
D.U24.,D.U26.,
C.U48., C.U49.

20 godzin

Sym

Dziatania diagnostyczno- terapeutyczne u pacjenta przyjmowanego
w OIT z narastajgcg niewydolnoscigoddechowa. Procedura
intubaciji.

D.U1, D.U19,
D.U22,D.U26
C.u48., C.u49.

Sym

Dziatania pielegnacyjno - terapeutyczne podejmowane wobec
pacjenta przebywajacego w oddziale intensywnej terapii po
przebytym urazie czagstkowo-mdzgowym, wentylowanym
mechanicznie przez rurke intubacyjna, pod wptywem analgosedac;ji

D.U1., D.U9.,
D.U19.,D.U22.,
D.U24.,D.U26.,
C.U48., C.U49.

Sym

Pacjent w intensywnej terapii z zaburzeniami potykania.

D.U1.,D.U9.,
D.U19.,D.U22.,
D.U24.,D.U26.,
C.U48., C.U49.

Tematy realizowane w ramach formy zaje¢ (zajecia praktyczne)

ZP

Ocena stanu pacjenta w zagrozeniu zycia za pomocg badan
podmiotowych, przedmiotowych i dodatkowych. Badania
diagnostyczne i lecznicze w intensywnej terapii.

D.W1., D.W2,
D.W3.,D.U1,,
D.U3.,D.U10,,
D.U12.,D.U13.,
D.U15.,D.U22.,
D.U23.,D.U24.,
D.U48., D.U49.

ZP

Zabiegi reanimacyjne wykonywane w ramach BLS i ACLS.
Farmakoterapia w resuscytacji i intensywnej terapii.

D.W1., D.W2,
D.W3., D.W5.,
D.We6, D.U9.,

D.U15.,D.U18,,
D.U19,,D.U22,,
D.U24.,D.U25,,
D.U26., D.U48,,
D.U49.

ZP

Opieka nad pacjentem w ostrym stanie zagrozenia zycia: chory
nieprzytomny, we wstrzgsie, z ostrg niewydolnoscig oddechowsq i
niewydolnoscig krazenia.

D.w1,,D.W2,
D.W3., D.W5,,
D.We, D.U9,,
D.U15.,D.U18,,
D.u19.,D.U22,,
D.u24.,D.U26.,
D.u48., D.U49.

ZP

Zywienie chorych w intensywnej terapii.

D.u2.,D.U14,,
D.U16.,D.U17,,
D.uU18.,D.U19,,
D.U22.,D.U48,,
D.U49.

ZP

Zapobieganie zakazeniom szpitalnym w anestezjologii i

intensywnej terapii.

D.uU48., D.U49.

60 godzin




ZP

Zapobieganie powiktaniom wynikajgcym z unieruchomienia.

D.U2.,D.U3.,

D.U15.,D.U16.,
D.U18.,D.U22.,
D.U48., D.U49.

Tematy realizowane w ramach formy zajec¢ (praktyka z

awodowa)

PZ

Ocena stanu pacjenta w zagrozeniu zycia za pomocg badan
podmiotowych, przedmiotowych i dodatkowych. Badania
diagnostyczne i lecznicze w intensywnej terapii.

D.W1., D.W2,
D.W3.,D.U1.,

D.U3., D.U10.,

D.U12.,D.U13.,
D.U15.,D.U22.,
D.U23.,D.U24.,
D.U48., D.U49.

Pz

Zabiegi reanimacyjne wykonywane w ramach BLS i ACLS.
Farmakoterapia w resuscytacji i intensywnej terapii.

D.W1., D.W2,
D.W3., D.WS5.,
D.W6, D.U9.,
D.U15.,D.U18.,
D.U19.,D.U22.,
D.U24.,D.U25.,
D.U26., D.U48.,
D.U49.

Pz

Opieka nad pacjentem w ostrym stanie zagrozenia zycia: chory
nieprzytomny, we wstrzgsie, z ostrg niewydolnoscig oddechowsq i
niewydolnoscig krazenia.

D.W1., D.W2,
D.W3., D.WS5.,
D.W6, D.U9.,
D.U15.,D.U18.,
D.U19.,D.U22.,
D.U24.,D.U26.,
D.U48., D.U49.

Pz

Zywienie chorych w intensywnej terapii.

D.u2,D.U14,,
D.U16.,D.U17.,
D.u18.,D.U19,,

80 godzin

D.U22.,D.U48,,
D.u49.

Pz

Zapobieganie zakazeniom szpitalnym w anestezjologii i
intensywnej terapii

D.U48., D.U49.

Pz

Zapobieganie powiktaniom wynikajacym z unieruchomienia.

D.U2.,D.U3,,

D.U15.,D.Ulse,,
D.U18.,D.U22,,
D.U48., D.U49.
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intensywnej terapii i leczenia bolu. T. 1-2. PZWL, Warszawa, 2009
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pielegniarstwo:podrecznik dla studiow medycznych. PZWL, Warszawa, 2008

Literatura
uzupetniajaca

1. red. Bogdana Kaminskiego, Andrzeja Kiiblera ; aut. Janusz Andres: Anestezjologia i
intensywna terapia: podrecznik dla studentéw medycyny. Warszawa, PZWL, cop.2000,
dodruk 2015

3. Metody dydaktyczne

Forma Metody dydaktyczne
Wyktad wyktad informacyjny, wykfad konwersatoryjny
Symulacje metody ¢wiczeniowo- praktyczne — projekt, studium przypadku

Zajecia praktyczne

metody ¢wiczeniowo- praktyczne — projekt, studium przypadku

Praktyka zawodowa

metody ¢wiczeniowo- praktyczne — projekt, studium przypadku

4. Metody i kryteria oceniania

Forma zajec:

Forma zaliczenia:

Uzyskane punkty sg przeliczane na oceny wedtug nastepujgcej skali:

Ocena wyktfadu:

Procent punktow Ocena
91-100% Bardzo dobry
85-90% Dobry plus
76-84% Dobry

66-75% Dostateczny plus
51-65% Dostateczny
0-50% Niedostateczny
Opis:




- Uczestnictwo w wyktadzie, przygotowanie prezentacji multimedialnej.

- Egzamin przeprowadzony za pomocg testu jednokrotnego wyboru potwierdzajgcy znajomos¢ wiedzy teoretycznej
zawartej w efektach uczenia sie. Egzamin zakoriczony ocena.

Ocena samoksztatcenia:

- Zaliczenie np. procesu pielegnowania, przygotowanej prezentacji lub innej zadanej pracy pisemnej, uwzgledniajacej

efekty uczenia sie Zaliczenie zakonczone oceng. Egzamin przeprowadzony za pomoca testu jednokrotnego wyboru
potwierdzajgcy znajomosé wiedzy teoretycznej zawartej w efektach uczenia sie. Egzamin zakonczony ocena.
Ocena symulacji, zaje¢ praktycznych, praktyk zawodowych:

Zaliczenie umiejetnosci, uwzglednionych w efektach uczenia sie. Zaliczenia zakoriczone ocenami wg kryteridw:

Ocena 1 — obserwacja (dotyczy umiejetnosci)

Ocena 2 — praktyczne wykonanie zadania (dotyczy umiejetnosci)

Ocena 3 — sprawdzenie wiedzy teoretycznej i praktycznych umiejetnosci podczas wykonywania czynnosci praktycznych
(dotyczy umiejetnosci).

Egzamin przeprowadzony za pomocg testu jednokrotnego wyboru potwierdzajgcy znajomos¢ wiedzy teoretycznej
zawartej w efektach uczenia sie. Egzamin zakoriczony ocena.

Ocena procesu pielegnowania oraz prowadzenia dokumentacji medycznej podczas zajec praktycznych i praktyk
zawodowych (dotyczy umiejetnosci).

Warunkiem zaliczenia przedmiotu jest uczestnictwo w zajeciach: wyktadach, symulacjach, zajeciach praktycznych,
praktykach zawodowych oraz przygotowanie prezentacji multimedialnej i skonstruowanie planu pielegnowania dla
pacjenta w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii.

Warunkiem zaliczenia przedmiotu jest uzyskanie pozytywnych ocen z: czgstkowych zaliczen praktycznych oraz
koncowego testu egzaminacyjnego.

Student ma obowigzek do poprawki testu, czgstkowego praktycznego zaliczenia w przypadku oceny niedostatecznej lub
do zaliczenia w innym pierwszym terminie w przypadku usprawiedliwionej nieobecnosci. Wszystkie zajecia praktyczne
(w tym symulacje) oraz praktyka zawodowa sg obowigzkowe i w przypadku nieobecnosci podczas tych zaje¢ podlegajg
odrobieniu po uprzednim uzgodnieniu z wyktadowca.

Zatwierdzenie karty opisu zajec
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