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I. WYMAGANIA OGOLNE

1) Praca licencjacka jest przygotowywana samodzielnie przez studenta, pod
kierownictwem pracownika naukowo-dydaktycznego lub dydaktycznego uczelni,
posiadajacym prawo wykonywania zawodu poloznej i stopien co najmniej magistra
poloznictwa.

2) Recenzentow prac dyplomowych wyznacza Kierownik Katedry Pielggniarstwa
i Ratownictwa Medycznego

3) Praca dyplomowa to praca kazuistyczna — opis/ analiza wybranej sytuacji klinicznej
(przypadek kliniczny lub w srodowiskowej opiece zdrowotne;j).

4) Tematyka pracy powinna dotyczy¢ zagadnien majacych zastosowanie w praktyce
zawodowej potozne;j.

5) Praca powinna miec jasng konstrukcj¢ z zachowaniem odpowiednich proporcji migdzy
poszczegdlnymi rozdzialami. Szczegdlnie wazne jest precyzyjne sformulowanie tytuhu,
wyrazne okreSlenie celu pracy, przedstawienie zastosowane] metody 1 techniki
badawczej oraz §ciste odniesienie wnioskow pracy do zaloZzonych celow.

6) Praca licencjacka podlega kontroli oryginalnosci pracy wedlug procedury
antyplagiatowej zgodnie z Regulaminem antyplagiatowym JSA obowigzujagcym
w Uniwersytecie Pomorskim w Stupsku. Pozytywny wynik kontroli pracy licencjackiej
zgodnie z procedurag antyplagiatowa jest warunkiem dopuszczenia pracy do egzaminu
dyplomowego.

II. STRUKTURA PRACY

Uklad pracy licencjackiej powinien uwzglednia¢ nastgpujace elementy:

1) Strona tytutowa - wedlug ustalonego przez uczelni¢ wzoru (Zalacznik nr 1)

2) Dopuszcza sig¢ umieszczenie podzigkowan

3) Wykaz stosowanych skrotow

4) Spis tresci (Zatacznik nr 2)

5) Wstgp

6) Czes$¢ teoretyczna

7) Metodyka pracy

8) Opis indywidualnego przypadku (wzoér proponowanego, ale nie obowigzujacego planu
zawiera Zalacznik nr 5)

9) Podsumowanie

10) Wnioski

11) Streszczenie



12) Abstract
13) Bibliografia
14) Spis Rycin
15) Spis Tabel
16) Zalgczniki

ITII. REDAKCJA PRACY LICENCJACKIEJ
Wskazowki edytorskie dotyczace tekstu pracy:

1) Praca powinna by¢ napisana edytorem tekstu (np. MS Word, Open Office), czcionka TimesNew
Roman, wielko$¢ liter: 12; odstgp miedzy wierszami 1,5; marginesy od gory i dotu powinny
wynosic¢ 2,5 cm, z prawej strony 1,5 - 2 cm, od strony lewej 3,5 cm — na oprawg.

2) Nalezy stosowac obustronne justowanie tekstu, automatyczny spis tresci, spis tabel i spis rycin.

3) Uzyte skréty powinny byé wyjasnione przy pierwszym ich uzyciu w tekscie.

4) Cytaty nalezy umieszcza¢ w cudzystowie 1 podaé pismiennictwo.

5) Pod kazda tabela i rycing nalezy umieszczac zrodto ich pochodzenia. Dotyczy to zaréwno tresci
stownych, jak i rycin, wykreséw, schematow, fotografii i innych.

6) Tytuly rozdzialéw mogg by¢ pisane duzymi literami.

7) Strony powinny by¢ ponumerowane — wskazane umiejscowienie - w prawym dolnym rogu.

8) Strona: spis tre$ci — powinna nosié nr 2.

9) Zlozenie pracy dyplomowej do Biura Obslugi Studenta i Doktoranta odbywac si¢ bedzie
zgodnie z aktualnie obowiazujaca procedura. Kierujacy praca jest zobowigzany zapoznaé
studenta z trescia tej procedury.

Tytul pracy powinien by¢ zwigzty (okoto 10 wyrazéw), jasno informujacy o tresci zawartejw
opracowaniu, odnoszacy si¢ do zagadnien zawodowych polozne;.

Strona tytulowa nie powinna by¢ numerowana.

Wykaz uzytych skrotow zawiera zestawienie stosowanych skrotow, wraz z wyjasnieniem

ich znaczenia.

Przykiad:

HPV - wirus brodawczaka ludzkiego (ang. Human Papilloma Virus)EKG- elektrokardiografia
KKCz - koncentrat krwinek czerwonych

Wstep powinien zawiera¢ krotkie wprowadzenie w problematyke 1 wyjasnienie rangi
prezentowanego tematu. Nalezy sformulowaé cele pracy, ktore uzasadniaja wybor przypadku lub
tematyki badan. We wstepie nalezy rowniez umiesci¢ ogolne informacje o wykorzystanychmetodach

i strukturze pracy.

Czes¢ teoretyczng pracy nalezy opracowac w oparciu o dostgpna literaturg z ostatnich 5 lat. Nie
jest dopuszczalne przepisywanie fragmentoéw tekstu z wszelkich zrodel. Material tekstowypowinien
by¢ pisany wlasnymi stowami. W pracy nie wolno zamieszcza¢ informacji ze zrdédel
nieautoryzowanych i nierecenzowanych, itp. z ogélnie dostgpnych stron internetowych. Do



niezbgdnego minimum nalezy ograniczy¢ cytowanie podrecznikow. W opracowaniunie nalezy
umieszczac przypisow na dole strony, lecz w bibliografii na koncu pracy.

Wskazowki edytorskie dotyczace tabel i rycin umieszezanych w pracy. Tabele powinny by¢
opisane w nagléwku z numeracjq cyframi rzymskimi, umieszczone powyzej tabeli. Ryciny
powinny by¢ opisane ponizej ryciny — numeracja cyframi arabskimi. Podpisy tabel i rycin
powinny by¢ zwiezte. Do kazdej tabeli oraz ryciny w tekscie pracy powinien znalez¢ si¢ komentarz
oraz odsylacz — etykieta i numer umieszczony w okraglym nawiasie (Tabela 1.)

Metodyka pracy — powinna zawiera¢ jasno sformulowany cel glowny pracy, ktoéry powinien
bezposrednio korespondowac z tematem pracy, oraz zalozone problemy badawcze. W tej czgscipracy
powinny znalez¢ sig¢ rowniez informacje na temat metod, technik i narzedzi wykorzystanych w

badaniach oraz przebiegu badan.

Opis indywidualnego przypadku opracowany na podstawie opisu jednej pacjentki, rodziny lub
malej spolecznosci. Istnieje mozliwos¢ dolaczenia wynikéw, obrazow badan o ile wnosza one
istotng informacjg¢. W sytuacji zamieszczenia zdjeé pacjentki konieczne jest uzyskanie od niej
pisemnej zgody. W opisie przypadku nalezy zaznaczy¢ moment objgcia opiekg pacjenta
zaprezentowana W  procesie  pielggnacyjnym, itp. przyjecie do szpitala, wypis,
10-ta doba hospitalizacji. Studium przypadku (czlowiek zdrowy, chory, rodzina) powinien zawieraé

procespielggnowania w oparciu o nastgpujace elementy:

— Rozpoznanie/ocena sytuacji zdrowotnej pacjentki,

— Planowanie/ postawienie diagnozy polozniczej, ustalenie dzialan
pielggnacyjnych/polozniczych,

— Realizacja/ podjecie dzialan wynikajacych z diagnozy poloznicze;j,

— Ocena/ wyciaganie wnioskow z wprowadzonych dzialan

Podsumowanie powinno dotyczy¢ odniesienia do wynikéw badan, doniesien zawartych na

dany temat w piSmiennictwie.

Whioski muszg by¢ sformulowane w sposéb jasny, prosty i by¢ kompatybilne z problemami
badawczymi i uporzadkowane w kolejnosci przyjetych zatozen.

Streszczenie - w jezyku polskim i angielskim - jest samodzielnym opracowaniem autora, ktore
informuje o zawartosci pracy — co bylo jej przedmiotem, najwazniejsze wyniki badan (badz analizy
materialow zrodlowych), wnioski, ewentualne uwagi na temat co nowego wniosta praca. Objetosc
streszczenia nie powinna przekraczac 1 strony.

Bibliografia — wykaz bibliografii powinien zawiera¢ wszystkie wykorzystywane w pracy zrodla.
Praca powinna zawiera¢ minimum 20 pozycji piSmiennictwa, nie liczac stron internetowych. Opisy
bibliograficzne powinny by¢é uporzadkowane w porzadku alfabetycznym. Sposdb umieszczenia
pisSmiennictwa oraz zasady jego cytowania okres$laja zasady, tzw. konwencji z Vancouver
opracowane przez Migdzynarodowy Komitet Redaktoréw Periodykow Medycznych (ICMIJE —
International Committee of Medical Journal Editors).

W tekécie prace powinny by¢ cytowane w nawiasach przed kropka konczacq zdaniew
kwadratowym nawiasie numer pozycji w spisie [1]. Jesli tresci pracy zawarte w jednym akapicie
odnosza sie do kilku pozveii, to na koncu akapitu, za kropka umieszcza sie numery pozycji w spisie



literatury, po przecinku i bez spacji. [1,3,5]

W przypadku powolywania si¢ na autoré6w pracy cytowanie umieszcza sig¢ bezposrednio
po nazwisku, itp.: ,,Wedhug Markowskiej i wsp [23] badanie to stanowi...”.

Mozliwe jest zastosowanie stylu APA — w nawiasie podanie nazwiska autora i rok publikacji
(Nowak, 2022)

Standardowy artykut z czasopisma:
Nalezy wpisa¢ nazwiska autoréw cytowanych prac, inicjaty imion, tytul pracy, skrét nazwy
czasopisma zgodny z Medline, rok wydania, tom, strony. Jezeli liczba wspdlautoréw nie

przekracza 4 — nalezy wpisa¢ wszystkich. Jeshi jest ich wigcej — nalezy wymieni¢ 3, a
pozostalych pomina¢ dopisujac ,,i wsp.” (lub ,.et al.” w przypadku artykulu w jezyku angielskim).
Przykiady:

Majewski S. Dlaczego szczepionka ,,przeciw rakowi”? Przeglad Ginekologiczno-Potozniczy2007;
7:91-97
Smith JS, Green J, Berrington de Gonzales A. Cervical cancer and the use of hormonal

contraceptives: a systematic review. Lancet 2003; 9364: 1159-1167

Rozdzial w ksigzce:
Nalezy podaé nazwisko autora, inicjal imienia, tytul rozdzialu, tytul ksigzki, z ktorej rozdzial

pochodzi, redaktora wydania, wydawnictwo, rok wydania, strony rozdziatu.

Przyklad:

Wronkowski Z, Zwierko M. Epidemiologia nowotworéw narzadu rodnego. W: Markowska J. (red).
Onkologia ginekologiczna. Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner, Wroclaw 2002; str. 3-37

Monografia:

Nalezy podac: nazwisko autora, inicjal imienia, tytut ksiazki, wydawnictwo, rok wydania.
Przykiad:

King BM, Minium EW. Statistical reasoning in psychology and education. 4th ed. John Wiley &

Sons Inc. New York 2003

Strony internetowe:

Nalezy poda¢ nazwe strony (materialu zrodtowego), adres URL 1 date wejscia na strone.

Przyklad:

Kasztelowicz P: HON Code of Conduct (HONcode) for medical and health Web sites.
http://www.hon.ch/HONcode/Polish, data wejscia 18.08.2004

Spis tabel i rycin. Zaréwno rysunki jak i wykresy nalezy oznakowaé jako ryciny. Wyjatek
stanowig fotografie wykonane przez autora pracy.

Aneks (zalgczniki) — powinny by¢ scisle powiazane z trescia opracowania (tabele prezentujace
obszerne dane, akty prawne, wyciagi z dziennikow, kopie kwestionariuszy, itp.).
Kazdy zatacznik powinien rozpoczyna¢ si¢ na nowej stronie i podlega zasadom numeracji. Jezeli
jestto mozliwe, powinno by¢ wskazane zrodlo informacji.
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Zalgcznik nr 3

Przyklad arkusza indywidualnego opisu przypadku

Dane o pacjencie (krotka charakterystyka pacjenta)

Imie i nazwisko (inicjialy):

Data urodzenia: Stan cywilny:
Aktywnosé zawodowa: Wykonywany zawod:
Data zbierania wywiadu:

HISTORIA CHOROBY STAA.I OG(.)LNY .
(podczas zbierania wywiadu)
Rozpoznanie lekarskie: Temperatura:
Przyjmowane leki: Tetno: (liczba / napigcie / vytm)
Przebyte choroby: Oddechy:
Pobyty w szpitalu: Cisnienie tetnicze:
Przebyte zabiegi operacyjne Masa ciata:
Wzrost:
Przebyte urazy/wypadki: BMI:
WHR:
WYWIAD GINEKOLOGICZNY
Ostatnia miesigczka [OM]:
\Pierwsza miesigczka — wiek:
\Diugosc cyklu:

\Diugosé krwawienia
Obfitosc krwawienia || skqpe, | mierne, [ lobfite
— czy obecne sq skrzepy jesli tak to jakiej dlugosci/ilos¢ stosowanych tamponow lub podpasek:

Bolesnosc w skali NRS:
Zaburzenia miesiqczkowania, zmiana charakteru miesiqczek w ostatnim okresie:

Cytologia:
Data i wynik ostatniego badania:

+  Poprzednie wyniki, jesli nieprawidlowe jakie bylo leczenie:
Choroby zakazne:

«  STD w wywiadzie:

+ Ocena czynnikow ryzyka, w tym HIV:

+ BV, droidzyca pochwy w wywiadzie:
Antvkoncepcja:

Od kiedy stosowana:

Rodzaj:
* Przez jaki okves:

WYWIAD POLOZNICZY

Przebieg poprzednich cigz i porodow:

+ Porody w terminie (liczba) (37-42 hbd):
przedwezesne (22-37 hbd), w ktorvm tvgodniu:

+  Liczba poronien — samoistne/sztuczne:

Sposob rozwigzania cigz — PSN, CC:

Liczba dzieci urodzonych Zywo: martwo.
+  Plec i masa urodzeniowa dzieci:

Stan zdrowia dzieci:




*  Powiklania noworodkowe:
Powikiania matczyne w porodzie i pologu:
+  Poronienia, ciqza pozamaciczna, zasniadowa
+ Poronienia sztuczne, ktory tvdzien ciqzy, wskazania do terminacji, sposéb zakonczenia,
powikiania:

Poronienia samoistne, ktory tydzien ciqzy, jak zdiagnozowane, koniecznosc tyzeczkowania po
poronieniu, powiklania:

+ Cigza pozamaciczna - sposcb leczenia:
\Porod (obecny):
. Tvdzien ciqzy — wg USG/data OM:
. Przewidywany termin porodu:
Czynnosé skurczowa:
. Badanie wewnegtrzne- stan szyjki macicy, ocena czesci przodujqcej, pozycia punktu przodujgcego,
odplywanie plynu owodniowego:

\Badania w obecnej cigzy:
HIV:

. HCV:
HbS:

. GBS:
Cyvtologia:

. Grupa krwi:

\Leki w obecnej ciqzy:

WYWIAD RODZINNY

Czlonkowie rodziny:

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata: Choroby
wystepujqece w rodzinie, w tym nowotworowe.

Nalogi w rodzinie:

Ograniczenia/przeciqzenia psychicznego/fizyczne: Ograniczone
kontakty/brak wsparcia spolecznego:

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: (miasto/wies:)
Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego:
Hlos¢ zajmowanych pomieszczen:
Hlos¢ osob mieszkajqcych wspolnie:
Stan higieniczno — sanitarny mieszkania:
System pracy:
1los¢ godzin spedzonych w pracy/szkole:
ZagroZenia zdrowia w domu:
w pracy/szkole:
Komunikacja:
Higiena osobista:
Aktywnos¢ fizyczna:
Wydalanie:
Odzywianie:
Sen/zasypianie:




BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura zabarwienie wilgotno$¢ stan higieniczn inne objaw stan rany
pie P ERTIRE ) g 4 Jawy pooperacyjnej*
*dotyczy pacjentéw po zabiegu operacyjnym
UKLAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy wyroby medyczne
UKLAD KRAZENIA
cisnienie tetno sinica obrzeki dusznosc inne objawy saturacja
UKLAD POKARMOWY
.. __— . . . stan odzywiania
b faknienie stol diet obja .
uzgbienie ieni stolec ieta inne objawy g KA MNA
UKLAD MOCZOWY
Objetosé d 1 i bj /
ctoRedobawi wydalancgs Jakoé¢ moczu mnt? =l dlyzurycznc Stosowane wyroby medyczne
moczu nietrzymanie moczu
UKLAD PLCIOWY
cykl plciowy Objawy inne cechy*
*dotyczy dzieci i mlodziezy, skala Tannera
UKLAD NERWOWY
przytomnos¢ wg skali Glasgow niedowlady/ drzenia mowa inne objawy/
NARZADY RUCHU
; . k dk
spos6b poruszania zakres ruchow sylwetka inne objawy wyroby medyczne WZZR;]?’??net?i Ve




NARZADY ZMYSLOW

UKLAD ENDOKRYNOLOGICZNY

wzrok shuch

Smak

czucie

hormonalny

ukiad

inne objawy

wyroby
medyczne

Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

sén

nastroj

inne objawy

ocena wg skali GDS*

*skala depresji, dotyczy seniorow

-y ocena funkcji
. I o nastawienie do . . ;
pamigc myslenie stosunek do Swiatla sohasiicl SvmER inne objawy poznawczych wg skali
4331 AMTS lub MMSE
Stan wiedzy i umieje¢tnosci do samoopieki i samopielegnacji
ed o —— odczuwane wydolnos¢ samoopieki/
wedza IR i problemy samopielggnacji Barthel (ADL)
s odlas et adieion natezenie
w 5 5 5
il e e SEPeL A WA odczuwalnego bolu charakter bolu lokalizacja

wg skali D. Norton

skali Torrance’a*

wg skali VAS

*jeshi dotyczy

Kaniule

Obwodowe

Miejsce

Centralne

Miejsce

Oszacowana
Kategoria pacjenta

Diapnoza picleoniarila [OPIBOWAT . smmsmmmmmmmms i stk s s omos e s e 855 im e s

..................................................................................................................




Plan opieki

Diagnoza pielggniarska

el planomanyehdRialai: v. . v s smmois s s s on s srmsn e A A R SR
Plan opieki Ewaluacja
1.

Diagnoza pielggniarska
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