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Na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 5 lipca
1996 r. o zawodach piel´gniarki i po∏o˝nej (Dz. U. Nr 91,
poz. 410, z 1998 r. Nr 106, poz. 668 i Nr 162, poz. 1115
oraz z 2000 r. Nr 12, poz. 136) zarzàdza si´, co nast´-
puje:

§ 1. Rozporzàdzenie okreÊla ramowy program sta-
˝u piel´gniarki i sta˝u po∏o˝nej, sposób i tryb odbywa-
nia oraz zaliczania sta˝u podyplomowego, zakres
uprawnieƒ zawodowych piel´gniarki i po∏o˝nej w okre-

sie odbywania sta˝u podyplomowego, warunki, jakie
powinien spe∏niaç zak∏ad opieki zdrowotnej, w którym
odbywane sà sta˝e podyplomowe, wysokoÊç wyna-
grodzenia piel´gniarki i po∏o˝nej odbywajàcej sta˝ po-
dyplomowy oraz zasady finansowania i organizacji sta-
˝u podyplomowego.

§ 2. Sta˝ podyplomowy, zwany dalej „sta˝em”, od-
bywa piel´gniarka i po∏o˝na, je˝eli posiada ograniczo-
ne prawo wykonywania zawodu piel´gniarki lub ogra-

§ 2. Rozporzàdzenie wchodzi w ˝ycie po up∏ywie 14 dni od dnia og∏oszenia.

Minister Transportu i Gospodarki Morskiej: J. Widzyk

2 Urzàdzenia przeznaczone do prowa-
dzenia ruchu kolejowego:

Pracoch∏onnoÊç

do 5 
godzin

5 do 10
godzin

10 do 20
godzin

20 do 30
godzin

op∏ata
maksy-
malna

przy pra-
coch∏on-

noÊci 
ponad 

30 godz.

2.1 Urzàdzenia sterowania ruchem kolejo-
wym 500 1 500 2 000 3 000 10 000

2.2 Urzàdzenia telekomunikacji kolejowej
zwiàzanej z prowadzeniem ruchu kole-
jowego 500 1 500 2 000 3 000 10 000

3 Typy pojazdów szynowych: Pracoch∏onnoÊç

do 5 
godzin

5 do 10
godzin

10 do 20
godzin

20 do 30
godzin

op∏ata
maksy-
malna

przy pra-
coch∏on-

noÊci 
ponad 

30 godz.

3.1 Pojazdy trakcyjne 2 000 8 000 16 000 24 000 80 000

3.2 Wagony osobowe 2 500 10 000 20 000 30 000 60 000

3.3 Wagony towarowe 1 500 6 000 12 000 18 000 30 000

3.4 Tabor kolejowy specjalny 2 000 8 000 16 000 24 000 50 000

3.5 Pojazdy pomocnicze 1 500 6 000 12 000 18 000 40 000

3.6 Typowe podzespo∏y i elementy pojaz-
dów szynowych 1 000 2 000 5 000 10 000 20 000”
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ROZPORZÑDZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 26 lipca 2000 r.

w sprawie sta˝u podyplomowego piel´gniarek i po∏o˝nych.
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niczone prawo wykonywania zawodu po∏o˝nej i zosta-
∏a wpisana na list´ cz∏onków w∏aÊciwej okr´gowej izby
piel´gniarek i po∏o˝nych.

§ 3. 1. Sta˝ piel´gniarki obejmuje pog∏´bienie wie-
dzy teoretycznej oraz doskonalenie umiej´tnoÊci prak-
tycznych w zakresie udzielania Êwiadczeƒ zdrowot-
nych, a w szczególnoÊci Êwiadczeƒ piel´gnacyjnych,
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i re-
habilitacyjnych oraz promocji zdrowia, w warunkach
stacjonarnej, ambulatoryjnej i domowej opieki zdro-
wotnej.

2. Sta˝ po∏o˝nej obejmuje pog∏´bienie wiedzy teo-
retycznej oraz doskonalenie umiej´tnoÊci praktycz-
nych w zakresie udzielania Êwiadczeƒ zdrowotnych,
a w szczególnoÊci Êwiadczeƒ piel´gnacyjnych, zapo-
biegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilita-
cyjnych oraz promocji zdrowia w zakresie opieki nad
kobietà, kobietà ci´˝arnà, rodzàcà i po∏o˝nicà oraz no-
worodkiem, w warunkach stacjonarnej, ambulatoryj-
nej i domowej opieki zdrowotnej.

§ 4. 1. Sta˝ piel´gniarki, po∏o˝nej, z zastrze˝eniem
ust. 7, trwa 12 miesi´cy i jest odbywany w ramach sta-
˝y czàstkowych.

2. Sta˝ rozpoczyna si´ corocznie nie póêniej ni˝
w dniach 1 marca albo 1 sierpnia.

3. Czas trwania sta˝y czàstkowych, o których mowa
w ust. 1, miejsce ich odbywania oraz cele sta˝u wraz
z wykazem umiej´tnoÊci okreÊla ramowy program sta-
˝u podyplomowego, zwany dalej „ramowym progra-
mem”, stanowiàcy:

1) dla piel´gniarek — za∏àcznik nr 1 do rozporzàdze-
nia,

2) dla po∏o˝nych — za∏àcznik nr 2 do rozporzàdzenia.

4. W czasie odbywania sta˝u piel´gniarka i po∏o˝na
majà prawo do odbywania fakultatywnych zaj´ç sta˝o-
wych w wymiarze 4 tygodni.

5. Fakultatywne zaj´cia sta˝owe organizowane sà
nie wczeÊniej ni˝ po up∏ywie 6 miesi´cy od dnia rozpo-
cz´cia sta˝u.

6. Cz´Êç okresu fakultatywnych zaj´ç sta˝owych
piel´gniarka lub po∏o˝na mo˝e wykorzystaç na urlop
wypoczynkowy na zasadach okreÊlonych w Kodeksie
pracy. 

7. Do okresu trwania sta˝u zalicza si´ okres odby-
wania zaj´ç praktycznych:

1) w 3-letnich szko∏ach piel´gniarskich i szko∏ach po-
∏o˝nych,

2) w 3-letnich studiach licencjackich na kierunku pie-
l´gniarstwo lub po∏o˝nictwo,

3) na dziennych studiach magisterskich na kierunku
piel´gniarstwo

— w wymiarze nie przekraczajàcym 6 miesi´cy; zali-
czenia okresu odbywania zaj´ç praktycznych dokonu-
je na wniosek sta˝ysty koordynator, o którym mowa
w § 9, porównujàc program kszta∏cenia zawodowego
z programem sta˝u.

§ 5. 1. Czas trwania sta˝u piel´gniarki, po∏o˝nej ule-
ga przed∏u˝eniu,  w razie:

1) nieprzerwanej niezdolnoÊci do pracy spowodowa-
nej przyczynami, o których mowa w art. 92 § 1 Ko-
deksu pracy, przez okres d∏u˝szy ni˝ 14 dni,

2) urlopu macierzyƒskiego,

3) przebywania na urlopie wychowawczym, nie d∏u˝ej
jednak ni˝ 1 rok,

4) przebywania na urlopie bezp∏atnym, nie d∏u˝ej jed-
nak ni˝ 3 miesiàce,

5) podj´cia przez piel´gniark´ lub po∏o˝nà studiów na
wydziale piel´gniarstwa

— na zasadach okreÊlonych w § 7 ust. 2.

2. Czas trwania sta˝u mo˝e ulec przed∏u˝eniu rów-
nie˝ z innych przyczyn ni˝ okreÊlone w ust. 1, na zasa-
dach, o których mowa w § 7 ust. 4.

3. Przed∏u˝enie czasu trwania sta˝u nast´puje na
okres realizacji tej cz´Êci ramowego programu, która
nie zosta∏a zrealizowana w czasie, o którym mowa
w § 4 ust. 1.

§ 6. Zak∏ad opieki zdrowotnej, w którym odbywane
sà sta˝e, w tym sta˝ czàstkowy, powinien znajdowaç
si´ na liÊcie zak∏adów opieki zdrowotnej uprawnionych
do prowadzenia sta˝y podyplomowych, ustalanej
przez marsza∏ka województwa zgodnie z art. 9 ust. 4
ustawy z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach piel´gniarki
i po∏o˝nej, zwanej dalej „ustawà”, oraz spe∏niaç nast´-
pujàce warunki:

1) udzielaç Êwiadczeƒ zdrowotnych w zakresie umo˝-
liwiajàcym zrealizowanie co najmniej jednego pro-
gramu sta˝u czàstkowego przez piel´gniark´ lub
przez po∏o˝nà,

2) zatrudniaç piel´gniarki i po∏o˝ne, posiadajàce obok
doÊwiadczenia zawodowego dodatkowe kwalifika-
cje, w tym tytu∏ specjalisty w dziedzinie piel´gniar-
stwa w∏aÊciwej ze wzgl´du na rodzaj sta˝u czàstko-
wego, okreÊlonego ramowym programem, lub
kursy kwalifikacyjne, w szczególnoÊci przy wyko-
nywaniu funkcji zwiàzanych z realizacjà sta˝u, 

3) posiadaç zaplecze diagnostyczno-terapeutyczne za-
pewniajàce realizacj´ treÊci merytorycznych ramo-
wego programu w sposób i w czasie okreÊlonym
w rozporzàdzeniu. 

§ 7. 1. Piel´gniarka i po∏o˝na odbywa sta˝ na pod-
stawie umowy o prac´ zawartej na czas okreÊlony,
równy czasowi trwania sta˝u, z zastrze˝eniem ust. 2.

2. W przypadkach, o których mowa w § 5 ust. 1,
przed∏u˝enie czasu trwania sta˝u dokonywane jest po-
przez zawarcie nowej umowy na czas okreÊlony równy
okresowi przed∏u˝enia czasu trwania sta˝u.

3. W razie skierowania piel´gniarki, po∏o˝nej przez
pracodawc´ do odbycia sta˝u czàstkowego poza miej-
scowoÊcià, w której jest zatrudniona, pracodawca po-
krywa koszty podró˝y na zasadach okreÊlonych w prze-
pisach w sprawie zasad ustalania oraz wysokoÊci na-
le˝noÊci przys∏ugujàcych pracownikom z tytu∏u podró-
˝y s∏u˝bowej na obszarze kraju.
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4. W przypadku gdy przed∏u˝enie czasu trwania sta-
˝u nastàpi∏o z przyczyn, o których mowa w § 5 ust. 2, ta
cz´Êç ramowego programu sta˝u, która nie zosta∏a zre-
alizowana, mo˝e byç zrealizowana na podstawie umo-
wy o szkolenie zawartej z zak∏adem opieki zdrowotnej,
o którym mowa w § 8; umowa o szkolenie nie jest fi-
nansowana ze Êrodków, o których mowa w § 20.

§ 8. 1. Umowy, o których mowa w § 7, mogà byç za-
warte wy∏àcznie z zak∏adami opieki zdrowotnej okre-
Êlonymi w § 6, które spe∏niajà dodatkowo nast´pujàce
warunki: 

1) udzielajà Êwiadczeƒ zdrowotnych umo˝liwiajàcych
zrealizowanie co najmniej programu dwóch sta˝y
czàstkowych oraz

2) majà zawarte umowy z innymi zak∏adami opieki
zdrowotnej, o których mowa w § 6, w celu umo˝li-
wienia zrealizowania przez piel´gniark´ lub po∏o˝-
nà, w ramach oddelegowania, tej cz´Êci ramowe-
go programu sta˝u, której realizacji nie mo˝e za-
pewniç w zakresie udzielanych przez siebie Êwiad-
czeƒ zdrowotnych; zak∏ad opieki zdrowotnej, w któ-
rym b´dà odbywane sta˝e czàstkowe, powinien
znajdowaç si´ w odleg∏oÊci nie wi´kszej ni˝ 50 kilo-
metrów od zak∏adu, z którym zawarta zosta∏a umo-
wa o prac´ lub szkolenie

— zwanymi dalej „zak∏adami organizujàcymi sta˝”. 

2. Okr´gowa rada piel´gniarek i po∏o˝nych, w dro-
dze uchwa∏y, w porozumieniu z marsza∏kiem woje-
wództwa, uwzgl´dniajàc wnioski zg∏oszone przez pie-
l´gniarki i po∏o˝ne, kieruje — na obszarze swojego
dzia∏ania – piel´gniarki i po∏o˝ne, którym przyzna∏a
ograniczone prawo wykonywania zawodu i które wpi-
sa∏a na list´ cz∏onków izby, do zak∏adów organizujà-
cych sta˝.

3. Je˝eli brak miejsc uniemo˝liwia piel´gniarce lub
po∏o˝nej odbycie sta˝u na obszarze dzia∏ania izby, któ-
rej cz∏onkiem jest piel´gniarka lub po∏o˝na, lub odby-
cie sta˝u na obszarze dzia∏ania danej izby z innych
wzgl´dów nie jest mo˝liwe, sta˝ odbywa si´ w zak∏a-
dzie organizujàcym sta˝ po∏o˝onym na obszarze dzia-
∏ania innej izby, wybranym przez piel´gniark´ lub po-
∏o˝nà spoÊród zak∏adów wskazanych przez okr´gowà
rad´ piel´gniarek i po∏o˝nych.

4. Do zak∏adu organizujàcego sta˝, o którym mowa
w ust. 3, piel´gniark´ lub po∏o˝nà kieruje okr´gowa ra-
da piel´gniarek i po∏o˝nych, na której obszarze dzia∏a
zak∏ad.

5. Zmiana zak∏adu organizujàcego sta˝ w trakcie
odbywania sta˝u jest dopuszczalna w razie:

1) likwidacji zak∏adu organizujàcego sta˝ lub utraty
przez zak∏ad warunków niezb´dnych do zawarcia
umowy, o której mowa w ust. 1,

2) zaistnienia wyjàtkowych sytuacji losowych lub ro-
dzinnych uzasadniajàcych zmian´ zak∏adu.

6. Do zak∏adu organizujàcego sta˝ zmienionego na
skutek okolicznoÊci, o których mowa w ust. 5 pkt 1, kie-
ruje okr´gowa rada piel´gniarek i po∏o˝nych, na której
obszarze dzia∏ania znajduje si´ zak∏ad organizujàcy
sta˝. 

7. Je˝eli zmiana zak∏adu organizujàcego sta˝ doko-
nywana jest na skutek okolicznoÊci, o których mowa
w ust. 5 pkt 2, piel´gniarka lub po∏o˝na proponuje za-
k∏ad, w którym sta˝ b´dzie kontynuowany; do zak∏adu
organizujàcego sta˝ wskazanego przez piel´gniark´
lub po∏o˝nà kieruje okr´gowa rada piel´gniarek i po-
∏o˝nych, na której obszarze dzia∏ania po∏o˝ony jest za-
k∏ad organizujàcy sta˝.

§ 9. 1. Zak∏ad organizujàcy sta˝, po zawarciu umo-
wy z piel´gniarkà, po∏o˝nà, zwanà dalej „sta˝ystà”, wy-
znacza  koordynatora szkolenia piel´gniarek lub po∏o˝-
nych, zwanego dalej „koordynatorem”.

2. Zak∏ad, o którym mowa w ust. 1, wydaje sta˝y-
Êcie odpowiednio kart´ sta˝u podyplomowego piel´-
gniarki, wed∏ug wzoru okreÊlonego w za∏àczniku nr 3
do rozporzàdzenia, lub kart´ sta˝u podyplomowego
po∏o˝nej, wed∏ug wzoru okreÊlonego w za∏àczniku nr 4
do rozporzàdzenia — zwanà dalej „kartà sta˝u”.

3. Koordynatora wyznacza kierownik zak∏adu,
o którym mowa w ust. 1, w porozumieniu z zast´pcà
kierownika do spraw piel´gniarstwa lub naczelnà pie-
l´gniarkà albo prze∏o˝onà piel´gniarek, spoÊród za-
trudnionych w tym zak∏adzie piel´gniarek i po∏o˝nych,
które spe∏niajà ∏àcznie nast´pujàce warunki:

1) majà wy˝sze wykszta∏cenie piel´gniarskie lub inne
wy˝sze wykszta∏cenie majàce zastosowanie przy
udzielaniu Êwiadczeƒ w dzia∏alnoÊci podstawowej,
lub wykszta∏cenie Êrednie piel´gniarskie i specjali-
zacj´ w wybranej dziedzinie piel´gniarstwa oraz

2) majà co najmniej 5-letni sta˝ pracy w zawodzie.

4. Koordynator mo˝e nadzorowaç odbywanie sta˝u
przez nie wi´cej ni˝ 15 sta˝ystów.

5. W przypadku gdy liczba sta˝ystów w zak∏adzie
jest mniejsza ni˝ 5, kierownik zak∏adu, w porozumieniu
z zast´pcà kierownika do spraw piel´gniarstwa lub na-
czelnà piel´gniarkà albo prze∏o˝onà piel´gniarek, po-
wierza funkcj´ koordynatora jednemu z opiekunów
nadzorujàcych sta˝ czàstkowy, który odpowiada wa-
runkom okreÊlonym w ust. 3.

6. Koordynator planuje i nadzoruje przebieg reali-
zacji sta˝u oraz decyduje o sprawach zwiàzanych ze
szkoleniem sta˝ystów.

7. Do obowiàzków koordynatora nale˝y w szczegól-
noÊci:

1) ustalenie indywidualnego harmonogramu realiza-
cji sta˝u na podstawie ramowego programu,

2) zapoznanie sta˝ystów przed rozpocz´ciem sta˝u
z ramowym programem i indywidualnym harmo-
nogramem sta˝u, sposobem jego dokumentowa-
nia w karcie sta˝u oraz z obowiàzkami i uprawnie-
niami sta˝ysty,

3) kierowanie sta˝ystów do odbycia sta˝y czàstko-
wych lub cz´Êci sta˝u czàstkowego w oddzia∏ach
szpitalnych, w przychodniach i innych jednostkach
lub komórkach,
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4) dokonywanie okresowych ocen przebiegu sta˝u,
uwzgl´dniajàcych stopieƒ opanowania wiedzy,
umiej´tnoÊci, a tak˝e postaw´ piel´gniarki lub po-
∏o˝nej, przy udziale opiekunów sta˝ystów oraz pie-
l´gniarki lub po∏o˝nej oddzia∏owej,

5) wystawianie sta˝ystom opinii zawodowej, po zapo-
znaniu si´ z opiniami opiekunów sta˝ystów ze sta-
˝y czàstkowych, dotyczàcej w szczególnoÊci uzdol-
nieƒ i predyspozycji zawodowych, stosunku do pa-
cjentów i wspó∏pracowników, zaanga˝owania
w prac´, zdolnoÊci organizacyjnych  i umiej´tnoÊci
pracy w zespole,

6) zaliczanie sta˝u po stwierdzeniu jego zrealizowania
poprzez dokonanie odpowiedniego wpisu w karcie
sta˝u.

8. Koordynator za wykonywanie czynnoÊci okreÊlo-
nych w ust. 7 otrzymuje w ramach Êrodków posiada-
nych na ten cel przez zak∏ad organizujàcy sta˝  wyna-
grodzenie w wysokoÊci ustalonej przez kierownika za-
k∏adu, w porozumieniu z zast´pcà dyrektora do spraw
piel´gniarstwa lub naczelnà piel´gniarkà albo prze∏o-
˝onà piel´gniarek, uwzgl´dniajàce liczb´ sta˝ystów ob-
j´tych nadzorem.

§ 10. 1. Sta˝ysta odbywa sta˝ czàstkowy pod kie-
runkiem opiekuna, b´dàcego piel´gniarkà albo po∏o˝-
nà, który spe∏nia ∏àcznie nast´pujàce warunki:

1) posiada specjalizacj´ w dziedzinie piel´gniarstwa
lub po∏o˝nictwa, w∏aÊciwà dla realizacji sta˝u czàst-
kowego, lub co najmniej 5-letni sta˝ pracy w danej
dziedzinie oraz

2) jest zatrudniony w zak∏adzie, o którym mowa w § 6,
na warunkach umo˝liwiajàcych realizacj´ przez
sta˝yst´ programu sta˝u czàstkowego. 

2. Opiekuna w zak∏adzie opieki zdrowotnej wyzna-
cza kierownik tego zak∏adu w porozumieniu z koordy-
natorem, na wniosek piel´gniarki, po∏o˝nej oddzia∏o-
wej lub koordynujàcej, spoÊród piel´gniarek i po∏o˝-
nych, które spe∏niajà wymagania, o których mowa
w ust. 1.

3. Piel´gniarka lub po∏o˝na oddzia∏owa albo kie-
rownik zak∏adu opieki zdrowotnej, o którym mowa
w § 6, na czas nieobecnoÊci opiekuna wyznacza innà
piel´gniark´ lub po∏o˝nà, posiadajàcà równorz´dne
kwalifikacje — do wykonywania funkcji opiekuna.

4. Opiekun mo˝e nadzorowaç odbywanie sta˝u
przez jednego sta˝yst´, a w uzasadnionych przypad-
kach — przez dwóch sta˝ystów.

§ 11. 1. Opiekun jest odpowiedzialny za realizacj´
przez sta˝yst´ programu sta˝u czàstkowego, zgodnie
ze wskazaniami  aktualnej wiedzy medycznej, przepisa-
mi prawa oraz Kodeksem etyki zawodowej polskiej pie-
l´gniarki i po∏o˝nej.

2. Do obowiàzków opiekuna sta˝u nale˝y w szcze-
gólnoÊci:

1) zaznajomienie sta˝ysty z organizacjà zak∏adu oraz
jednostkami lub komórkami organizacyjnymi,

2) ustalenie szczegó∏owego planu i harmonogramu
sta˝u czàstkowego i nadzór nad jego realizacjà,

3) zapewnienie warunków do realizacji programu sta-
˝u czàstkowego,

4) nadzór nad realizacjà Êwiadczeƒ zdrowotnych wy-
konywanych przez sta˝yst´,

5) wykonywanie wspólnie ze sta˝ystà Êwiadczeƒ pie-
l´gniarskich lub po∏o˝niczych, stwarzajàcych pod-
wy˝szone ryzyko dla pacjenta,

6) nadzorowanie prowadzenia przez sta˝yst´ obowià-
zujàcej dokumentacji medycznej, w tym dokumen-
towania opieki piel´gniarskiej lub po∏o˝niczej,

7) zapewnienie sta˝yÊcie opieki i doradztwa fachowe-
go,

8) kierowanie procesem samokszta∏cenia sta˝ysty, 

9) przeprowadzanie oceny nabytych w czasie trwania
sta˝u umiej´tnoÊci i wiedzy,

10) przekazywanie koordynatorowi stanowiska doty-
czàcego opinii, o której mowa w § 9 ust. 7 pkt 5,

11) zaliczenie sta˝u czàstkowego w oparciu o ocen´
umiej´tnoÊci i wiedzy nabytej w trakcie sta˝u czàst-
kowego.

3. Opiekun za wykonywanie czynnoÊci, o których
mowa w ust. 1 i 2, otrzymuje wynagrodzenie ustalone
przez kierownika zak∏adu, w ramach Êrodków posiada-
nych na ten cel przez zak∏ad organizujàcy sta˝.

§ 12. 1. Przebieg sta˝u podyplomowego koordyna-
tor i opiekun dokumentujà w prowadzonej przez ka˝de-
go z nich odpowiednio ksià˝ce sta˝u i ksià˝ce sta˝u
czàstkowego; wzór ksià˝ki sta˝u oraz ksià˝ki sta˝u
czàstkowego stanowi odpowiednio za∏àcznik nr 5 i 6
do rozporzàdzenia.

2. Ksià˝ka sta˝u zawiera rejestr dokumentów i za-
Êwiadczeƒ wydawanych w zwiàzku z realizacjà sta˝u.

3. Ksià˝ka sta˝u czàstkowego zawiera rejestr odby-
tych lub zaliczonych sta˝y czàstkowych. 

§ 13. 1. Sta˝ysta jest obowiàzany:

1) zapoznaç si´ z przepisami regulujàcymi odbywanie
sta˝u, ramowym programem sta˝u oraz ze swoimi
obowiàzkami i uprawnieniami,

2) prowadziç kart´ sta˝u,

3) przestrzegaç zasad wykonywania zawodu piel´-
gniarki, po∏o˝nej okreÊlonych w ustawie oraz Ko-
deksie etyki zawodowej polskiej piel´gniarki i po-
∏o˝nej,

4) wspó∏uczestniczyç w realizacji opieki piel´gniar-
skiej w zakresie powierzonych zadaƒ,

5) stosowaç si´ do wskazówek i poleceƒ opiekuna,
piel´gniarki lub po∏o˝nej oddzia∏owej (koordynujà-
cej) oraz kierownika komórki organizacyjnej w re-
alizacji powierzonych mu zadaƒ,

6) braç udzia∏ w obchodach lekarskich, raportach pie-
l´gniarskich lub po∏o˝niczych, naradach, konsulta-
cjach, 
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7) przygotowywaç prace pisemne w przypadku ich
zlecania przez opiekuna,

8) prowadziç na bie˝àco i z nale˝ytà starannoÊcià do-
kumentacj´ medycznà,

9) uczestniczyç w formach szkolenia wskazanych
przez opiekuna bàdê koordynatora,

10) poddawaç si´ sprawdzianom i kolokwiom.

2. Sta˝ysta udziela pomocy w granicach posiadanej
wiedzy i umiej´tnoÊci w ka˝dym przypadku, gdy zw∏o-
ka w jej udzieleniu mog∏aby spowodowaç niebezpie-
czeƒstwo utraty ˝ycia, powa˝ny uszczerbek  na zdro-
wiu, oraz w innych przypadkach nie cierpiàcych zw∏o-
ki.

§ 14. 1. Sta˝ysta jest uprawniony do wykonywania
zawodu wy∏àcznie w miejscu odbywania sta˝u, z za-
strze˝eniem § 13 ust. 2, pod kierunkiem piel´gniarki lub
po∏o˝nej, posiadajàcych prawo wykonywania zawodu,
w zakresie i na zasadach okreÊlonych rozporzàdze-
niem.

2. Sta˝ysta jest uprawniony w szczególnoÊci do:

1) Êwiadczenia opieki piel´gniarskiej lub po∏o˝niczej,
zgodnie z ustalonym planem opieki oraz planem
post´powania leczniczego, pod bezpoÊrednim
nadzorem lub w porozumieniu z opiekunem sta˝u,

2) samodzielnego wykonywania czynnoÊci higienicz-
nych i pomocniczych,

3) wykonywania zabiegów diagnostycznych i tera-
peutycznych wynikajàcych z planu opieki oraz pla-
nu post´powania leczniczego, pod nadzorem opie-
kuna,

4) wykonywania wspólnie z opiekunem Êwiadczeƒ
zdrowotnych stanowiàcych podwy˝szone ryzyko
dla pacjenta,

5) prowadzenia edukacji zdrowotnej pacjentów i ich
rodzin, a tak˝e dzia∏aƒ z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki po konsultacji z opiekunem,

6) wspó∏udzia∏u w procesie rehabilitacji zgodnie
z ustalonym przez zespó∏ terapeutyczny progra-
mem usprawniania pacjenta poprzez realizacj´ za-
daƒ uzgodnionych z opiekunem,

7) prowadzenia pod nadzorem opiekuna dokumenta-
cji procesu piel´gnowania i innej dokumentacji
medycznej.

§ 15. 1. Sta˝ czàstkowy powinien byç zakoƒczony
z∏o˝eniem pisemnego lub ustnego kolokwium z zakre-
su wiedzy teoretycznej i oceny umiej´tnoÊci okreÊlo-
nych odpowiednio ramowym programem tego sta˝u,
w terminie przewidzianym w indywidualnym harmo-
nogramie realizacji sta˝u.

2. Kolokwium przeprowadza opiekun sta˝ysty nad-
zorujàcy odbywanie sta˝u czàstkowego.

3. Pozytywny wynik kolokwium jest podstawà zali-
czenia sta˝u czàstkowego i dokonania odpowiedniego
wpisu w karcie sta˝u.

4. W razie negatywnego wyniku kolokwium opie-
kun sta˝u wskazuje rodzaj umiej´tnoÊci, których sta˝y-
sta nie opanowa∏ w sposób zadowalajàcy, i wyznacza
termin kolokwium uzupe∏niajàcego.

5. W razie uzyskania przez sta˝yst´ dwukrotnie ne-
gatywnego wyniku kolokwium uzupe∏niajàcego, opie-
kun informuje o tym koordynatora, który kieruje sta˝y-
st´ do odbycia dodatkowego przeszkolenia, a po jego
zakoƒczeniu wyznacza nowy termin kolokwium i odno-
towuje ten fakt w karcie sta˝u.

6. Sta˝ysta, który uzyska∏ dwukrotnie negatywny
wynik kolokwium uzupe∏niajàcego, ma prawo do kolo-
kwium komisyjnego odbywanego przy wspó∏udziale
przedstawiciela samorzàdu zawodowego piel´gniarek
i po∏o˝nych; przedstawiciela samorzàdu typuje w∏aÊci-
wa okr´gowa izba piel´gniarek i po∏o˝nych na wniosek
sta˝ysty.

7. Dodatkowe przeszkolenie sta˝ysta odbywa nie-
zale˝nie od realizacji ramowego programu, na podsta-
wie umowy o szkolenie zawartej z zak∏adem, w którym
sta˝ysta odbywa sta˝.

8. Dodatkowe przeszkolenie nie jest finansowane
ze Êrodków, o których mowa w § 20; zasady finansowa-
nia przeszkolenia okreÊla umowa o szkolenie.

§ 16. Sta˝ysta uzyskuje zaliczenie sta˝u po zrealizo-
waniu ramowego programu oraz po z∏o˝eniu kolo-
kwiów, o których mowa w § 15.

§ 17. 1. Zak∏ad organizujàcy sta˝, na podstawie po-
zytywnie zaliczonego sta˝u, wydaje piel´gniarce i po-
∏o˝nej zaÊwiadczenie o odbyciu sta˝u podyplomowego
wed∏ug wzoru okreÊlonego dla piel´gniarki w za∏àczni-
ku nr 7, a dla po∏o˝nej — w za∏àczniku nr 8 do rozporzà-
dzenia.

2. Kopi´ zaÊwiadczenia, o którym mowa w ust. 1,
zak∏ad organizujàcy sta˝ przekazuje w∏aÊciwej okr´go-
wej izbie piel´gniarek i po∏o˝nych w terminie 14 dni od
daty zaliczenia sta˝u.

§ 18. 1. Piel´gniarka i po∏o˝na, która nie zaliczy∏a
sta˝u w terminie 5 lat od dnia rozpocz´cia sta˝u, mo˝e
ponownie odbywaç sta˝ w ramach umowy o szkolenie,
zawartej z zak∏adem organizujàcym sta˝, o którym mo-
wa w § 8.

2. Ponowne odbycie sta˝u, o którym mowa w ust. 1,
nie jest finansowane ze Êrodków, o których mowa
w § 20; zasady finansowania ponownie odbywanego
sta˝u okreÊla umowa o szkolenie.

§ 19. 1. Marsza∏ek województwa, uwzgl´dniajàc za-
sady i tryb odbywania sta˝u, a tak˝e przewidywanà
liczb´ absolwentów szkó∏ piel´gniarskich i szkó∏ po∏o˝-
nych, majàcych sta∏e miejsce zamieszkania na obsza-
rze województwa, okreÊla corocznie, w porozumieniu
z w∏aÊciwà okr´gowà radà piel´gniarek i po∏o˝nych,
liczb´ miejsc dla sta˝ystów w poszczególnych zak∏a-
dach opieki zdrowotnej oraz ustala ogólnà liczb´ piel´-
gniarek i po∏o˝nych, które mogà w nast´pnym roku ka-
lendarzowym odbywaç sta˝ na obszarze danego woje-
wództwa.



Dziennik Ustaw Nr 69 — 4184 — Poz. 815

2. Minister w∏aÊciwy do spraw zdrowia oraz Naczel-
na Rada Piel´gniarek i Po∏o˝nych gromadzà informacje
dotyczàce mo˝liwoÊci odbywania na terenie ca∏ego
kraju w kolejnych latach kalendarzowych sta˝y, na pod-
stawie danych przekazanych do dnia 30 kwietnia ka˝-
dego roku przez marsza∏ków województw,  dotyczà-
cych liczby miejsc dla sta˝ystów w poszczególnych za-
k∏adach organizujàcych sta˝ oraz ogólnej liczby piel´-
gniarek i po∏o˝nych, które w nast´pnym roku kalenda-
rzowym odbywaç mogà sta˝ na obszarze danego wo-
jewództwa. 

§ 20. 1. Ârodki finansowe zapewniajàce odbywanie
sta˝u na podstawie umów o prac´ przez piel´gniarki
i po∏o˝ne marsza∏ek województwa przekazuje zak∏a-
dom organizujàcym sta˝, z tym ˝e pierwszà rat´ prze-
kazuje odpowiednio w terminie do dnia 1 kwietnia i 1
wrzeÊnia.

2. Ârodki finansowe, o których mowa w ust. 1, obej-
mujà Êrodki na wynagrodzenia sta˝ystów oraz Êrodki
na rycza∏ty przeznaczone na pokrycie kosztów zwiàza-
nych z prowadzeniem sta˝u przez zak∏ad organizujàcy
sta˝.

3. Wynagrodzenie sta˝ysty wynosi 40% przeci´tne-
go miesi´cznego wynagrodzenia w sektorze przedsi´-
biorstw bez wyp∏at nagród z zysku za ubieg∏y rok, og∏a-
szanego przez Prezesa G∏ównego Urz´du Statystycz-
nego w Dzienniku Urz´dowym Rzeczypospolitej Pol-
skiej „Monitor Polski”, w drodze obwieszczenia, w ter-
minie do dnia 15 stycznia ka˝dego roku; rycza∏t prze-
znaczony na pokrycie kosztów zwiàzanych z prowadze-
niem sta˝u przez zak∏ad organizujàcy sta˝ wynosi 20%
wynagrodzenia sta˝ysty.

4. W przypadku, o którym mowa w § 8 ust. 5, cz´Êç
Êrodków finansowych niezb´dnych do odbycia sta˝u,
nie wykorzystana przez dotychczasowy zak∏ad organi-
zujàcy sta˝ — proporcjonalna do czasu sta˝u odbywa-
nego w nowym zak∏adzie — jest przekazywana przez
marsza∏ka województwa zak∏adowi organizujàcemu
sta˝, wskazanemu przez sta˝yst´, po nawiàzaniu umo-
wy o prac´ zawartej na czas okreÊlony równy czasowi
pozosta∏emu do odbycia sta˝u.

5. W przypadku, o którym mowa w § 8 ust. 3, Êrod-
ki finansowe niezb´dne do odbycia sta˝u przekazuje
zak∏adowi organizujàcemu sta˝ marsza∏ek wojewódz-
twa, o którym mowa w art. 9 ust. 2 ustawy.

6. Ârodki finansowe, o których mowa w ust. 1,
w przypadku ich niewykorzystania powinny byç nie-
zw∏ocznie zwrócone marsza∏kowi województwa.

§ 21. 1. Ârodki finansowe zapewniajàce odbywanie
sta˝y w roku 2000 przekazuje zak∏adom organizujàcym
sta˝ minister w∏aÊciwy do spraw zdrowia. 

2. Ârodki finansowe, o których mowa w ust. 1, przy-
padajàce na jednego sta˝yst´ obejmujà wynagrodze-
nie sta˝ysty w wysokoÊci co najmniej równej najni˝sze-
mu wynagrodzeniu pracowników w gospodarce naro-
dowej z roku poprzedniego wraz z pochodnymi oraz ry-
cza∏t przeznaczony na pokrycie kosztów zwiàzanych
z prowadzeniem sta˝u przez zak∏ad organizujàcy sta˝
w wysokoÊci 15% wynagrodzenia sta˝ysty.

3. W przypadku, o którym mowa w § 8 ust. 5, cz´Êç
Êrodków finansowych niezb´dnych do odbycia sta˝u,
nie wykorzystana przez dotychczasowy zak∏ad organi-
zujàcy sta˝ — proporcjonalna do czasu sta˝u odbywa-
nego w nowym zak∏adzie — jest przekazywana przez
ministra w∏aÊciwego do spraw zdrowia zak∏adowi or-
ganizujàcemu sta˝, wskazanemu przez sta˝yst´, po na-
wiàzaniu umowy o prac´ zawartej na czas okreÊlony
równy czasowi  pozosta∏emu do odbycia sta˝u.

4. Ârodki finansowe, o których mowa w ust. 1,
w przypadku ich niewykorzystania powinny byç nie-
zw∏ocznie zwrócone ministrowi w∏aÊciwemu do spraw
zdrowia.

§ 22. Do sta˝y rozpocz´tych w roku 2000 stosuje si´
przepisy niniejszego rozporzàdzenia.

§ 23. Rozporzàdzenie wchodzi w ˝ycie z dniem
og∏oszenia, z wyjàtkiem § 20, który wchodzi w ˝ycie
z dniem 1 stycznia 2001 r.

Minister Zdrowia: w z. A. Grad
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RAMOWY PROGRAM STA˚U PODYPLOMOWEGO PIEL¢GNIAREK

Cele sta˝u:

1. Uzyskanie sprawnoÊci w zakresie wykorzystania wiedzy i umiej´tnoÊci nabytych w toku kszta∏cenia w szko-
le piel´gniarskiej.

2. Aktualizacja wiedzy i umiej´tnoÊci w zakresie nauk medycznych, opieki piel´gniarskiej, techniki medycznej
i innych dziedzin niezb´dnych do realizacji praktyki zawodowej.

3. Zapoznanie si´ z organizacjà pracy i funkcjonowaniem zespo∏ów piel´gniarskich w poszczególnych komór-
kach organizacyjnych zak∏adów opieki zdrowotnej (regulaminy organizacyjne, zasady prowadzenia doku-
mentacji medycznej, standardy i procedury realizacji Êwiadczeƒ zdrowotnych).

4. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie wspó∏dzia∏ania w zespole terapeutycznym.

5. Poszerzenie i doskonalenie umiej´tnoÊci samodzielnego planowania, realizowania i oceny podejmowanych
dzia∏aƒ piel´gniarskich.

6. Doskonalenie umiej´tnoÊci manualnych w zakresie wykonywanych dzia∏aƒ i zabiegów piel´gnacyjnych, lecz-
niczych, usprawniajàcych.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci samokszta∏cenia i samodoskonalenia.

8. Rozwój postawy zawodowej — opanowanie umiej´tnoÊci samodzielnego i odpowiedzialnego wykonywania
zawodu, podejmowania decyzji w celu zapewnienia efektywnej opieki nad cz∏owiekiem chorym, zdrowym
i rodzinà.

I. Sta˝ czàstkowy w oddziale wewn´trznym

Miejsce odbywania sta˝u: w zale˝noÊci od mo˝liwoÊci zak∏adu: oddzia∏ wewn´trzny lub oddzia∏y specjali-
styczne, np. kardiologiczny, reumatologiczny, gastrologiczny

Czas trwania sta˝u: 10 tygodni

Program sta˝u obejmuje: 

1. Doskonalenie umiej´tnoÊci rozpoznawania problemów piel´gnacyjnych pacjentów, planowania, realizacji
i oceny opieki piel´gniarskiej.

2. Zapoznanie si´ z obowiàzujàcymi standardami post´powania piel´gniarskiego w stosunku do chorych z okre-
Êlonymi problemami zdrowotnymi, a w szczególnoÊci z:
1) ostrà i przewlek∏à niewydolnoÊcià krà˝enia,
2) ostrà i przewlek∏à niewydolnoÊcià uk∏adu oddechowego,
3) chorobami uk∏adu moczowego,
4) chorobami ˝o∏àdka i jelit,
5) chorobami wàtroby i trzustki,
6) chorobami krwi i uk∏adu krwiotwórczego,
7) cukrzycà,
8) chorobà reumatycznà.

3. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie przygotowywania chorych do badaƒ diagnostycznych, zgodnie z obo-
wiàzujàcymi standardami.

4. Doskonalenie umiej´tnoÊci planowania i realizacji dzia∏aƒ edukacyjnych wobec pacjenta i jego rodziny w ró˝-
nych stanach chorobowych.

5. Doskonalenie umiej´tnoÊci samodzielnego monitorowania pacjentów (bezprzyrzàdowego, jak równie˝ z wy-
korzystaniem specjalistycznego sprz´tu monitorujàcego).

6. Piel´gnowanie pacjenta zgodnie ze standardami profilaktyki przeciwodle˝ynowej.

7. Poszerzenie wiedzy i doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie metod i zasad podawania stosowanych w oddzia-
le Êrodków farmaceutycznych (z uwzgl´dnieniem skutków ubocznych oraz interakcji z innymi lekami).

Za∏àczniki do rozporzàdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 lipca 2000 r. (poz. 815)

Za∏àcznik nr 1
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II. Sta˝ czàstkowy w oddziale pediatrycznym

Miejsce odbywania sta˝u: oddzia∏ pediatryczny w szpitalu dzieci´cym lub innym (z wy∏àczeniem oddzia∏u
noworodkowego)

Czas trwania sta˝u: 10 tygodni

Program sta˝u obejmuje: 

1. Doskonalenie umiej´tnoÊci oceny rozwoju psychomotorycznego dziecka i podejmowanie dzia∏aƒ zwiàzanych
ze stymulacjà tego rozwoju.

2. Utrwalenie i poszerzenie wiedzy i umiej´tnoÊci z zakresu opieki nad dzieckiem chorym, z uwzgl´dnieniem:
1) wieku dziecka,
2) reakcji dziecka na chorob´,
3) reakcji dziecka na roz∏àk´ z rodzinà.

3. Doskonalenie umiej´tnoÊci piel´gnowania dziecka z okreÊlonymi schorzeniami, zgodnie z obowiàzujàcymi
standardami post´powania piel´gniarskiego, z uwzgl´dnieniem:
1) nieprawid∏owoÊci rozwojowych,
2) chorób zakaênych wieku rozwojowego,
3) chorób uk∏adu oddechowego,
4) chorób uk∏adu krà˝enia,
5) chorób uk∏adu pokarmowego,
6) chorób uk∏adu moczowego,
7) chorób tkanki ∏àcznej,
8) chorób uk∏adu krwiotwórczego,
9) zaburzeƒ uk∏adu nerwowego,

10) chorób uk∏adu wydzielania wewn´trznego,
11) zaburzeƒ metabolicznych.

4. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie przygotowywania dziecka do badaƒ diagnostycznych zgodnie z obo-
wiàzujàcymi standardami.

5. Rozwijanie umiej´tnoÊci dotyczàcych rozpoznawania zapotrzebowania na dzia∏ania profilaktyczne, promujà-
ce zdrowie, edukacyjne w stosunku do dziecka i rodziców.

6. Doskonalenie umiej´tnoÊci dzia∏aƒ w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki, edukacji z uwzgl´dnieniem
mo˝liwoÊci dziecka, jego wieku, sytuacji zdrowotnej oraz  spo∏eczno-bytowej rodziców.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci komunikowania si´ z dzieckiem i jego rodzinà (opiekunami).

8. Przygotowanie do udzielania wsparcia dziecku i jego rodzinie w sytuacjach trudnych i stresowych (przewle-
k∏ej bàdê nieuleczalnej choroby dziecka, zagro˝enia ˝ycia dziecka oraz Êmierci dziecka).

9. Doskonalenie umiej´tnoÊci przekazywania rodzicom (opiekunom) dziecka informacji dotyczàcych piel´gna-
cji dziecka w warunkach domowych.

III. Sta˝ czàstkowy w oddziale chirurgicznym

Miejsce odbywania sta˝u: oddzia∏ chirurgii ogólnej lub specjalistycznej, oddzia∏ chirurgii urazowej, od-
dzia∏ chirurgii dzieci´cej

Czas trwania sta˝u: 10 tygodni

Program sta˝u obejmuje: 

1. Doskonalenie umiej´tnoÊci samodzielnego przygotowania pacjentów do planowych i nag∏ych zabiegów ope-
racyjnych w okreÊlonych stanach chirurgicznych.

2. Rozwijanie umiej´tnoÊci samodzielnego prowadzenia opieki pooperacyjnej zgodnie ze standardami post´-
powania piel´gniarskiego w oddziale chirurgicznym.

3. Doskonalenie umiej´tnoÊci przygotowania pacjentów do drobnych zabiegów chirurgicznych oraz asystowa-
nia przy ich wykonywaniu.

4. Doskonalenie umiej´tnoÊci:
1) prowadzenia samodzielnej obserwacji ukierunkowanej na symptomy powik∏aƒ pooperacyjnych (obser-

wacja rany operacyjnej, poszczególnych funkcji ˝yciowych),
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2) zapobiegania powik∏aniom w okresie pooperacyjnym,
3) post´powania w przypadku wystàpienia powik∏aƒ pooperacyjnych.

5. Doskonalenie umiej´tnoÊci samodzielnego przygotowania pacjentów do badaƒ diagnostycznych w oparciu
o aktualnie obowiàzujàce standardy post´powania piel´gniarskiego.

6. Doskonalenie umiej´tnoÊci oceny stanu pacjenta w stanach bezpoÊredniego zagro˝enia ˝ycia.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci udzielania pierwszej pomocy w sytuacjach zagro˝enia ˝ycia.

8. Zapoznanie si´ ze standardami dzia∏aƒ w zakresie profilaktyki zaka˝eƒ szpitalnych.

9. Doskonalenie umiej´tnoÊci planowania i realizacji dzia∏aƒ edukacyjnych w odniesieniu do pacjenta i jego ro-
dziny dotyczàcych stylu ˝ycia, samopiel´gnacji po opuszczeniu oddzia∏u szpitalnego.

10. Zdobycie wiedzy i umiej´tnoÊci z dziedziny transfuzjologii w zakresie:
1) uprawnieƒ piel´gniarki w zakresie transfuzjologii, zgodnie z obowiàzujàcymi  przepisami,
2) przygotowania krwi i preparatów krwiopochodnych do przetoczenia,
3) obserwacji pacjenta w trakcie przetaczania krwi i preparatów krwi oraz po ich przetoczeniu,
4) rozpoznania powik∏aƒ poprzetoczeniowych,
5) post´powania w przypadku wystàpienia powik∏aƒ poprzetoczeniowych.

IV. Sta˝ czàstkowy w oddziale po∏o˝niczo-noworodkowym

Miejsce odbywania sta˝u: oddzia∏ po∏o˝niczo-noworodkowy

Czas trwania sta˝u: 4 tygodnie

Program sta˝u obejmuje: 

1. Zapoznanie si´ z obowiàzujàcymi standardami post´powania piel´gniarskiego w stosunku do po∏o˝nicy i no-
worodka po porodzie o przebiegu fizjologicznym oraz opanowanie umiej´tnoÊci samodzielnej realizacji opie-
ki, zgodnie z tymi standardami.

2. Opanowanie umiej´tnoÊci samodzielnego przyjmowania po∏o˝nicy na oddzia∏, samodzielnego oceniania sta-
nu ogólnego i po∏o˝niczego po∏o˝nicy przyjmowanej z sali porodowej oraz dokumentowania podj´tych dzia-
∏aƒ.

3. Utrwalenie i poszerzenie wiedzy i umiej´tnoÊci w zakresie przebiegu po∏ogu oraz opieki nad kobietami po
porodach zabiegowych, powik∏anych lub operacyjnych, z uwzgl´dnieniem stanu zdrowia (kobieta zdro-
wa/chora).

4. Nabycie sprawnoÊci w samodzielnym monitorowaniu przebiegu po∏ogu, wczesnym rozpoznawaniu zabu-
rzeƒ i patologii okresu po∏ogu.

5. Doskonalenie umiej´tnoÊci ukierunkowania dzia∏aƒ zapobiegajàcych powik∏aniom w okresie po∏ogu ze stro-
ny:
1) narzàdu rodnego,
2) uk∏adu moczowego,
3) gruczo∏u piersiowego.

6. Doskonalenie umiej´tnoÊci samodzielnego przyj´cia noworodka z sali porodowej oraz jednoczesnej oceny
stanu ogólnego noworodka na podstawie obserwacji oraz przekazanych informacji i dokumentacji.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci samodzielnego realizowania opieki piel´gniarskiej nad noworodkiem (uwzgl´d-
niajàce prawid∏owoÊç okresu cià˝y, porodu i czynniki ryzyka np. konflikt serologiczny).

8. Opanowanie sprawnoÊci w zakresie prowadzenia dzia∏aƒ edukacyjnych w stosunku do matki dziecka, doty-
czàcych:
1) piel´gnacji noworodka,
2) promocji naturalnego karmienia,
3) higieny okresu po∏ogu,
4) diety kobiety ci´˝arnej,
5) planowania wizyt lekarskich,
6) kalendarza szczepieƒ ochronnych,
7) planowania rodziny.

9. Nabycie umiej´tnoÊci udzielenia wsparcia matce i jej rodzinie, w sytuacji gdy dziecko pozostaje w oddziale
wczeÊniaków, urodzi∏o si´ z wadà albo zmar∏o.
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V. Sta˝ czàstkowy w oddziale intensywnej terapii

Miejsce odbywania sta˝u: w zale˝noÊci od mo˝liwoÊci zak∏adu: oddzia∏ intensywnej opieki medycznej,
pododdzia∏ intensywnej opieki medycznej w oddziale specjalistycznym

Czas trwania sta˝u: 6 tygodni

Program sta˝u obejmuje: 

1. Poznanie modelu organizacyjnego oddzia∏u intensywnej terapii, organizacji pracy zespo∏u terapeutycznego
i reanimacyjnego oraz zasad organizacji pracy w zespole piel´gniarskim.

2. Opanowanie sprawnoÊci w wykonywaniu piel´gniarskich zadaƒ diagnostycznych i leczniczych zwiàzanych
ze specyfikà pracy w oddziale intensywnej terapii (monitorowanie stanu chorych, pobieranie materia∏u do
badaƒ, udzia∏ w farmakoterapii, elektroterapii, resuscytacji i reanimacji).

3. Doskonalenie umiej´tnoÊci oraz nabycie sprawnoÊci monitorowania stanu pacjenta na podstawie wyst´pu-
jàcych objawów mo˝liwych do zaobserwowania przez piel´gniark´.

4. Poznanie specjalistycznej aparatury medycznej, celu i zasad jej stosowania w diagnozowaniu stanu pacjen-
ta i terapii. Zdobycie umiej´tnoÊci obs∏ugi aparatury monitorujàcej i leczniczej, doskonalenie umiej´tnoÊci
odczytywania i interpretacji pomiarów dokonywanych przez aparatur´ monitorujàcà.

5. Utrwalenie i poszerzenie wiedzy oraz umiej´tnoÊci post´powania piel´gniarskiego:
1) we wstrzàsie (ró˝nych postaciach),
2) w stanach nag∏ego zatrzymania krà˝enia,
3) w stanie nieprzytomnoÊci (Êpiàczki o ró˝nej etiologii).

6. Doskonalenie i poszerzenie umiej´tnoÊci w zakresie rozpoznawania potrzeb, problemów piel´gnacyjnych
oraz planowania i realizacji opieki piel´gniarskiej u chorych:
1) z ostrà niewydolnoÊcià krà˝enia,
2) z ostrà niewydolnoÊcià oddechowà,
3) z ostrà niewydolnoÊcià wieƒcowà, zawa∏em mi´Ênia sercowego,
4) z niewydolnoÊcià nerek,
5) nieprzytomnych.

7. Aktualizacja wiedzy w zakresie obowiàzujàcych standardów piel´gnacji chorych w oddzia∏ach intensywnej
terapii (post´powanie piel´gniarskie, najnowszy sprz´t do piel´gnacji chorych).

8. Rozwini´cie umiej´tnoÊci wspó∏pracy w zespole terapeutycznym w zakresie realizacji Êwiadczonej opieki, jak
równie˝ doskonalenie umiej´tnoÊci dokumentowania prowadzonej opieki piel´gniarskiej.

VI. Sta˝ czàstkowy w zak∏adzie podstawowej opieki zdrowotnej

Miejsce odbywania sta˝u: przychodnia, oÊrodek zdrowia, Êrodowisko nauczania i wychowania

Czas trwania sta˝u: 4 tygodnie

Program sta˝u obejmuje: 

1. Doskonalenie umiej´tnoÊci pozyskiwania informacji (wywiad Êrodowiskowy), diagnozowania sytuacji zdro-
wotnej pacjenta i jego rodziny, okreÊlania celu opieki nad rodzinà/jednostkà, planowania oraz realizacji opie-
ki piel´gniarskiej w Êrodowisku zamieszkania.

2. Opanowanie umiej´tnoÊci planowania i realizacji opieki piel´gniarskiej na podstawie  diagnozowania pro-
blemów zdrowotnych w Êrodowisku zamieszkania oraz w Êrodowisku nauczania i wychowania.

3. Opanowanie sprawnoÊci podejmowania dzia∏aƒ w zakresie realizacji programów promocji zdrowia i profi-
laktyki chorób, w szczególnoÊci:
1) chorób uk∏adu krà˝enia,
2) chorób nowotworowych,
3) oty∏oÊci,
4) cukrzycy.

4. Wzbogacenie form i metod pracy w zakresie edukacji pacjenta i jego rodziny, umo˝liwiajàcych skutecznoÊç
w uzyskaniu zmian zachowaƒ zdrowotnych. 
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5. Nabycie umiej´tnoÊci nawiàzywania i utrzymywania wspó∏pracy z instytucjami, stowarzyszeniami, grupami
wsparcia wspomagajàcymi pacjenta i jego rodzin´ oraz piel´gniark´ w dzia∏aniach na rzecz zdrowia w Êro-
dowiskach zamieszkania, pracy, nauczania i wychowania.

6. Zdobycie umiej´tnoÊci pozyskiwania rodziny do wspó∏pracy w zaadaptowaniu warunków domowych do po-
trzeb cz∏owieka chorego.

VII. Sta˝ czàstkowy w zak∏adzie opieki d∏ugoterminowej

Miejsce odbywania sta˝u: zak∏ad piel´gnacyjno-opiekuƒczy, zak∏ad opiekuƒczo-leczniczy, zak∏ad opieki
paliatywno-hospicyjnej, oddzia∏ geriatryczny, oddzia∏ dla przewlekle chorych

Czas trwania sta˝u: 4 tygodnie

Program sta˝u obejmuje: 

1. Nabycie umiej´tnoÊci sprawowania opieki piel´gniarskiej zgodnie z obowiàzujàcymi standardami opieki nad
cz∏owiekiem niepe∏nosprawnym, przewlekle lub nieuleczalnie chorym.

2. Przygotowanie do opieki nad pacjentem z chorobà nowotworowà leczonym w warunkach szpitalnych, ho-
spicjum, w domu.

3. Poszerzenie wiedzy i umiej´tnoÊci o treÊci niezb´dne do sprawowania opieki nad chorym z chorobà nowo-
tworowà poddawanym chemioterapii.

4. Zdobycie umiej´tnoÊci udzielania wsparcia pacjentowi i jego rodzinie w sytuacjach trudnych zwiàzanych
z terminalnym etapem ˝ycia chorego.

5. Opanowanie umiej´tnoÊci wprowadzania do pracy piel´gniarskiej elementów rehabilitacji.

6. Opanowanie umiej´tnoÊci stosowania standardów profilaktyki przeciwodle˝ynowej.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci komunikowania si´ z cz∏owiekiem przewlekle chorym, niepe∏nosprawnym.

8. Poznanie mo˝liwoÊci kompensacji psychofizycznej pacjentów z ubytkami bàdê dysfunkcjà okreÊlonych cz´-
Êci cia∏a. Udzia∏ w przygotowaniu pacjenta do procesu kompensacji.

9. Doskonalenie umiej´tnoÊci nawiàzywania i utrzymywania, a tak˝e u∏atwiania pacjentowi kontaktów z rodzi-
nà, Êrodowiskiem, grupami wsparcia, opiekunami pacjenta.

10. Opanowanie i doskonalenie umiej´tnoÊci organizacji i kierowania pracà zespo∏u podleg∏ego piel´gniarce.

VIII. Fakultatywne zaj´cia sta˝owe

Miejsca odbywania sta˝u: VIII A. oddzia∏ psychiatrii, oÊrodek psychiatrycznej opieki Êrodowiskowej
lub
VIII B. wskazany przez sta˝yst´ oddzia∏/zak∏ad uwzgl´dniony w ramowym pro-

gramie sta˝u

VIII A.

Czas trwania sta˝u: 4 tygodnie

Program sta˝u obejmuje:

1. Doskonalenie umiej´tnoÊci rozpoznawania problemów piel´gnacyjnych pacjentów z zaburzeniami psychicz-
nymi, planowania, realizacji i oceny opieki piel´gniarskiej.

2. Zapoznanie si´ z obowiàzujàcymi standardami post´powania piel´gniarskiego w stosunku do chorych z okre-
Êlonymi zaburzeniami psychicznymi, a w szczególnoÊci:
a) ze schizofrenià,
b) z chorobà afektywnà (depresja, zespó∏ maniakalny),
c) z jad∏owstr´tem psychicznym,
d) z nerwicà,
e) z zaburzeniami osobowoÊci.

3. Pog∏´bienie wiedzy w zakresie post´powania z chorym z zachowaniem agresywnym, w tym w zakresie za-
pobiegania agresji, zachowania zasad bezpieczeƒstwa w kontakcie z agresywnym pacjentem, oraz o warun-
kach i sposobach zastosowania przymusu bezpoÊredniego.
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4. Uzupe∏nienie wiedzy i doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie opieki nad chorym z uzale˝nieniami lekowymi,
alkoholowymi.

5. Pog∏´bienie wiedzy w zakresie piel´gnowania osób z zaburzeniami umys∏owymi.

6. Pog∏´bienie wiedzy w zakresie obowiàzujàcych regulacji prawnych dotyczàcych ochrony zdrowia psychicz-
nego.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie przygotowywania chorych do badaƒ diagnostycznych i zabiegów lecz-
niczych, zgodnie z obowiàzujàcymi standardami.

8. Doskonalenie umiej´tnoÊci planowania i realizacji dzia∏aƒ psychoedukacyjnych wobec podopiecznego i je-
go rodziny, bliskich.

9. Poszerzenie wiedzy i doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie metod i zasad stosowania preparatów farmako-
logicznych w leczeniu zaburzeƒ psychicznych (z uwzgl´dnieniem skutków ubocznych oraz interakcji z inny-
mi lekami).

10. Poznanie specyfiki organizacji psychiatrycznej opieki Êrodowiskowej.

11. Pog∏´bienie wiedzy w zakresie zastosowania metod psychoterapii i socjoterapii w psychiatrii oraz w zakre-
sie doboru i organizacji ró˝nych form terapii zaj´ciowej w profilaktyce zaburzeƒ psychicznych i rehabilitacji
chorych z zaburzeniami psychicznymi.

VIII B.

Program sta˝u we wskazanym przez sta˝yst´ oddziale/zak∏adzie uwzgl´dnionym w ramowym programie sta˝u
obejmuje: pog∏´bienie wiedzy i umiej´tnoÊci uzyskanych w toku obowiàzkowych zaj´ç sta˝owych — w wybra-
nym zakresie.
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Za∏àcznik nr 2

RAMOWY PROGRAM STA˚U PODYPLOMOWEGO PO¸O˚NYCH

Cele sta˝u:

1. Uzyskanie sprawnoÊci w zakresie wykorzystania wiedzy i umiej´tnoÊci nabytych w toku kszta∏cenia w szko-
le po∏o˝nych.

2. Aktualizacja wiedzy i umiej´tnoÊci w zakresie nauk medycznych, opieki piel´gniarsko-po∏o˝niczej i innych
dziedzin niezb´dnych do realizacji praktyki zawodowej.

3. Zapoznanie si´ z organizacjà pracy, funkcjonowaniem zespo∏ów terapeutycznych w poszczególnych komór-
kach organizacyjnych zak∏adów opieki zdrowotnej (regulaminy, organizacja, zasady prowadzenia dokumen-
tacji medycznej, standardy i procedury realizacji Êwiadczeƒ zdrowotnych).

4. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie wspó∏dzia∏ania w zespole terapeutycznym.

5. Poszerzenie i doskonalenie umiej´tnoÊci planowania, realizowania i oceny podejmowanych dzia∏aƒ piel´-
gniarskich.

6. Doskonalenie umiej´tnoÊci manualnych w zakresie wykonywania zabiegów diagnostycznych, piel´gnacyj-
nych, po∏o˝niczych, leczniczych i usprawniajàcych.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci samokszta∏cenia.

8. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie komunikowania i udzielania wsparcia.

9. Rozwój postawy zawodowej — opanowanie umiej´tnoÊci samodzielnego i odpowiedzialnego wykonywania
zawodu.

I. Sta˝ czàstkowy w oddziale ginekologii

Miejsce odbywania sta˝u: oddzia∏ ginekologii 

Czas trwania sta˝u: 7 tygodni

Program sta˝u obejmuje:

1. Utrwalenie wiedzy i opanowanie samodzielnego sprawowania opieki nad kobietà:

1) przygotowywanà do operacji ginekologicznej planowej oraz ze wskazaƒ nag∏ych,

2) po zabiegu operacyjnym o przebiegu prawid∏owym i powik∏anym,

3) w schorzeniach nieoperacyjnych.

2. Zapoznanie z obowiàzujàcymi standardami przygotowywania chorych do badaƒ ginekologicznych oraz sa-
modzielne doskonalenie umiej´tnoÊci ca∏oÊciowego przygotowania kobiety do tych badaƒ.

3. Nabycie umiej´tnoÊci samodzielnego, planowego prowadzenia edukacji pacjentek w ró˝nym wieku, pocho-
dzàcych z ró˝nych Êrodowisk, w zakresie:

1) profilaktyki chorób narzàdu rodnego,

2) zalecanego trybu ˝ycia,

3) zapobiegania powik∏aniom chorób ginekologicznych, w tym przenoszonych drogà p∏ciowà.

4. Poszerzenie wiedzy i umiej´tnoÊci o treÊci niezb´dne do udzielania wsparcia i realizacji opieki w stosunku do
kobiet z procesem nowotworowym narzàdu rodnego.

5. Aktualizowanie i pog∏´bianie wiedzy zawodowej z zakresu deontologii, która umo˝liwi:

1) uwzgl´dnianie w opiece potrzeb moralnych osób chorych,

2) zapewnianie poczucia godnoÊci osobistej w trakcie wykonywanych czynnoÊci i zabiegów piel´gnacyjnych,

3) rozumienie zmian w zachowaniu kobiet zwiàzanych z ich reakcjà na zaistnia∏e schorzenie ginekologiczne.

6. Utrwalenie i poszerzenie wiedzy w zakresie problemów zdrowotnych kobiet w okresie przekwitania (osteopo-
roza, nietrzymanie moczu, zaburzenia hormonalne), istotnej w realizacji opieki nad kobietà w wieku pome-
nopauzalnym.
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II. Sta˝ czàstkowy w oddziale patologii cià˝y

Miejsce odbywania sta˝u: oddzia∏ patologii cià˝y

Czas trwania sta˝u: 7 tygodni

Program sta˝u obejmuje:

1. Doskonalenie umiej´tnoÊci nawiàzywania i podtrzymywania kontaktu oraz pozytywnych relacji z kobietà ci´-
˝arnà i jej rodzinà w momencie przyjmowania na oddzia∏ patologii cià˝y oraz w czasie hospitalizacji.

2. Doskonalenie umiej´tnoÊci dotyczàcych rozpoznawania stanu i problemów piel´gnacyjnych, po∏o˝niczych,
planowania i realizacji holistycznej opieki oraz oceny wyników realizacji podj´tej opieki piel´gnacyjno-po-
∏o˝niczej w stosunku do kobiety ci´˝arnej, a w szczególnoÊci:

1) z krwawieniem,

2) w cià˝y po terminie,

3) z zagra˝ajàcym porodem przedwczesnym,

4) z gestozà, nadciÊnieniem t´tniczym indukowanym cià˝à,

5) przygotowywanej do ci´cia cesarskiego,

6) z nieprawid∏owym po∏o˝eniem p∏odu,

7) z chorobami wspó∏istniejàcymi w cià˝y (cukrzyca, choroby nerek, niedokrwistoÊç i inne).

3. Opanowanie sprawnoÊci samodzielnego monitorowania stanu ci´˝arnej i dziecka, ukierunkowanego na
wczesne diagnozowanie zagro˝eƒ zdrowia lub ˝ycia matki i dziecka i podj´cie stosownych dzia∏aƒ.

4. Opanowanie umiej´tnoÊci samodzielnego podejmowania dzia∏aƒ w stanach nag∏ego zagro˝enia ˝ycia mat-
ki lub dziecka.

5. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie diagnozowania, leczenia i rehabilitacji kobiet przebywajàcych w od-
dziale patologii cià˝y.

6. Utrwalenie i poszerzenie wiedzy umo˝liwiajàcej podejmowanie dzia∏alnoÊci edukacyjnej w zakresie:

1) zalecanej aktywnoÊci,

2) zalecanej diety,

3) stylu ˝ycia,

4) cz´stotliwoÊci badaƒ kontrolnych, w tym diagnostycznych.

7. Przygotowanie do udzielenia wsparcia pacjentce oraz jej rodzinie w sytuacjach trudnych (Êmierç dziecka, dia-
gnoza nieprawid∏owoÊci rozwojowych p∏odu).

8. Doskonalenie umiej´tnoÊci rozpoznawania i rozwijania problemów zwiàzanych z przygotowaniem kobiety
i jej rodziny do rodzicielstwa.

III. Sta˝ czàstkowy w sali porodowej

Miejsce odbywania sta˝u: blok porodowy

Czas trwania sta˝u: 14 tygodni

Program sta˝u obejmuje: 

1. Utrwalenie i poszerzenie wiedzy w zakresie fizjologii porodu i prowadzenia porodu fizjologicznego.

2. Opanowanie sprawnoÊci w zakresie oceny stanu sytuacji po∏o˝niczej kobiety i jej dziecka w czasie przyjmo-
wania na sal´ porodowà.

3. Opanowanie sprawnoÊci w zakresie samodzielnej oceny sytuacji po∏o˝niczej oraz post´pu porodu, jak rów-
nie˝ zaplanowania odpowiedniego post´powania po∏o˝niczego na podstawie:

1) oceny stanu ogólnego i psychicznego rodzàcej,

2) oceny stanu dziecka,

3) przeprowadzonego wywiadu,

4) badania po∏o˝niczego,
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5) oceny czynnoÊci skurczowej macicy,

6) oceny badaƒ laboratoryjnych i diagnostycznych,

7) oceny stopnia przygotowania do odbycia porodu.

4. Opanowanie sprawnoÊci w samodzielnym prowadzeniu porodu fizjologicznego.

5. Doskonalenie umiej´tnoÊci wspó∏uczestniczenia w prowadzeniu porodu w ró˝nych stanach patologicznych,
a w szczególnoÊci:
1) ∏o˝yska przodujàcego,
2) ∏o˝yska przedwczeÊnie odklejajàcego si´,
3) w porodzie przedwczesnym,
4) w porodzie miednicowym,
5) w porodzie zabiegowym,
6) w porodzie powik∏anym schorzeniami kobiety.

6. Doskonalenie umiej´tnoÊci post´powania w sytuacji wystàpienia powik∏aƒ przebiegu porodu, a w szczegól-
noÊci:
1) w zaburzeniach czynnoÊci skurczowej macicy,
2) w zaburzeniach czynnoÊci serca p∏odu,
3) w nieprawid∏owoÊciach mechanizmów porodowych.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci post´powania w przypadku chorób wspó∏istniejàcych z cià˝à, takich jak: cukrzy-
ca, choroby nerek, choroby serca i inne.

8. Opanowanie umiej´tnoÊci samodzielnego sprawowania opieki nad po∏o˝nicà we wczesnym po∏ogu ze zwró-
ceniem szczególnej uwagi na mo˝liwoÊç wystàpienia wczesnych powik∏aƒ poporodowych.

9. Pog∏´bienie i utrwalenie umiej´tnoÊci nawiàzywania interakcji matka—dziecko—ojciec w warunkach sali po-
rodowej.

10. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie udzielania pomocy kobiecie przy karmieniu dziecka.

11. Nabycie umiej´tnoÊci wspó∏pracy z osobami towarzyszàcymi rodzàcej w ramach odbywania porodu rodzin-
nego (mà˝, inne osoby) dla zapewnienia poczucia bezpieczeƒstwa, intymnoÊci.

IV. Sta˝ czàstkowy w zak∏adzie podstawowej opieki zdrowotnej

Miejsce odbywania sta˝u: praktyka po∏o˝nej Êrodowiskowej/rodzinnej, poradnia K, szko∏a rodzenia*)

Czas trwania sta˝u: 7 tygodni

Program sta˝u obejmuje: 

1. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie nawiàzywania i podtrzymywania kontaktów z kobietami zg∏aszajàcy-
mi si´ do poradni K oraz w Êrodowisku zamieszkania.

2. Opanowanie sprawnoÊci w doborze form i metod edukacyjnych oddzia∏ywaƒ w stosunku do kobiet pozosta-
jàcych pod opiekà poradni K w zakresie:

1) trybu ˝ycia, diety, higieny osobistej kobiety w poszczególnych okresach ˝ycia,

2) planowania rodziny,

3) wykonywania kontrolnych badaƒ w czasie cià˝y,

4) promocji naturalnego karmienia,

5) profilaktyki schorzeƒ ginekologicznych,

6) profilaktyki schorzeƒ nowotworowych narzàdu rodnego i piersi,

7) profilaktyki chorób przenoszonych drogà p∏ciowà, w tym AIDS,

8) profilaktyki chorób w okresie przekwitania.

3. Nabycie umiej´tnoÊci nawiàzywania wspó∏pracy z instytucjami wspomagajàcymi samotnà matk´ lub dziec-
ko w sytuacji porzucenia przez matk´ (domy samotnej matki, domy ma∏ego dziecka).

4. Doskonalenie umiej´tnoÊci prowadzenia dzia∏aƒ edukacyjnych w Êrodowisku zamieszkania ci´˝arnej przygo-
towujàcych ci´˝arnà, jej m´˝a, rodzin´ na przyj´cie i sprawowanie opieki nad dzieckiem.

—————————
*) W ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) jeden dzieƒ w tygodniu jest wliczony w zaj´cia w szkole rodzenia.
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5. Doskonalenie umiej´tnoÊci niezb´dnych do samodzielnego i efektywnego prowadzenia edukacji m∏odzie˝y
w zakresie poradnictwa rodzinnego i promowania zdrowia rodziny.

6. Doskonalenie umiej´tnoÊci edukowania przysz∏ych rodziców w zakresie rozwoju prenatalnego, przebiegu
cià˝y, porodu i po∏ogu.

7. Rozwój umiej´tnoÊci przygotowania kobiety do samoobserwacji i samopiel´gnacji w okresie cià˝y i po∏ogu.

8. Pog∏´bienie wiedzy i doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie stosowania w praktyce okreÊlonych metod
wspierania matki, ojca dziecka i rodziny.

9. Doskonalenie umiej´tnoÊci planowania i realizowania opieki nad kobietà i jej rodzinà w Êrodowisku zamiesz-
kania oraz dokumentowania opieki.

10. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie pobierania materia∏u do badaƒ diagnostycznych (GC, stopieƒ czysto-
Êci pochwy, cytologia szyjki macicy).

V. Sta˝ czàstkowy w oddziale po∏o˝niczym

Miejsce odbywania sta˝u: oddzia∏ po∏o˝niczo-noworodkowy, oddzia∏ po∏o˝nictwa septycznego

Czas trwania sta˝u: 7 tygodni

Program sta˝u obejmuje: 

1. Zapoznanie si´ z aktualnie obowiàzujàcymi standardami post´powania w stosunku do po∏o˝nicy po poro-
dzie fizjologicznym, zabiegowym i ci´ciu cesarskim oraz opanowanie umiej´tnoÊci samodzielnego planowa-
nia i realizacji opieki nad po∏o˝nicà (noworodkiem).

2. Opanowanie umiej´tnoÊci wykonywania Êwiadczeƒ diagnostycznych, leczniczych i piel´gnacyjnych z zacho-
waniem zasad aseptyki i przestrzeganiem re˝imu sanitarno-epidemiologicznego.

3. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie profilaktyki zaka˝eƒ wewnàtrzoddzia∏owych.

4. Opanowanie sprawnoÊci samodzielnego przyjmowania po∏o˝nicy i noworodka na oddzia∏, samodzielnego
oceniania stanu ogólnego i po∏o˝niczego po∏o˝nicy przyjmowanej z sali porodowej oraz dokumentowania
podj´tych dzia∏aƒ.

5. Doskonalenie umiej´tnoÊci podejmowania dzia∏aƒ ukierunkowanych na profilaktyk´ powik∏aƒ w okresie po-
∏ogu ze strony:

1) narzàdu rodnego,

2) uk∏adu moczowego,

3) gruczo∏u piersiowego,

4) rany krocza lub rany pooperacyjnej.

6. Opanowanie umiej´tnoÊci samodzielnego monitorowania stanu po∏o˝nicy po porodach zabiegowych i ope-
racyjnych oraz w przypadku wspó∏istnienia chorób, takich jak: cukrzyca, gruêlica, niedokrwistoÊç, gestoza.

7. Opanowanie sprawnoÊci w realizacji opieki piel´gnacyjno-po∏o˝niczej nad kobietà z wyst´pujàcymi powik∏a-
niami okresu po∏ogu:

1) nieprawid∏owoÊcià gojenia si´ krocza lub rany pooperacyjnej,

2) zapaleniem gruczo∏u piersiowego,

3) stanem zapalnym b∏ony Êluzowej macicy,

4) nieprawid∏owà inwolucjà mi´Ênia macicy.

8. Doskonalenie samodzielnoÊci w zakresie prowadzenia dzia∏aƒ edukacyjnych dotyczàcych:

1) promocji naturalnego karmienia,

2) piel´gnacji noworodka,

3) higieny okresu po∏ogu,

4) diety kobiety ci´˝arnej,

5) planowania rodziny.

9. Poszerzenie wiedzy i umiej´tnoÊci w zakresie przekazywania praktycznych umiej´tnoÊci matce dziecka doty-
czàcych prawid∏owej techniki piel´gnacji i karmienia noworodka.
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VI. Sta˝ czàstkowy w oddziale noworodkowym

Miejsce odbywania sta˝u: oddzia∏ po∏o˝niczo-noworodkowy, noworodkowy, oddzia∏ patologii noworod-
ka, wczeÊniaków 

Czas trwania sta˝u: 6 tygodni

Program sta˝u obejmuje: 

1. Zapoznanie si´ z obowiàzujàcymi standardami opieki nad noworodkiem w pierwszej dobie ˝ycia i dobach
kolejnych oraz samodzielne sprawowanie opieki zgodnie z tymi standardami.

2. Doskonalenie umiej´tnoÊci samodzielnego przyj´cia noworodka z sali porodowej oraz dokumentowania
opieki.

3. Nabycie sprawnoÊci w diagnozowaniu stanu noworodka, okreÊlaniu zagro˝eƒ zdrowia lub ˝ycia oraz podej-
mowaniu stosownych dzia∏aƒ.

4. Doskonalenie umiej´tnoÊci piel´gnowania wczeÊniaka.

5. Aktualizacja wiedzy i umiej´tnoÊci w zakresie sprawowania samodzielnej opieki nad noworodkiem w stanach
patologicznych, a w szczególnoÊci:

1) z chorobà hemolitycznà,

2) z wadami serca,

3) z wadami przewodu pokarmowego,

4) z urazami oko∏oporodowymi,

5) matki chorej na cukrzyc´,

6) z dystrofià wewnàtrzmacicznà,

7) z zaka˝eniami skóry, p´pka, dróg oddechowych, spojówek.

6. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie wykonywania zabiegów piel´gnacyjnych u noworodka.

7. Doskonalenie umiej´tnoÊci w zakresie planowania i realizacji opieki nad noworodkiem z ˝ó∏taczkà fizjologicz-
nà i w stanach przejÊciowych.

8. Doskonalenie umiej´tnoÊci piel´gnacji dziecka przebywajàcego w inkubatorze.

9. Doskonalenie umiej´tnoÊci wspierania po∏o˝nicy i jej rodziny w dzia∏aniach podejmowanych na rzecz dziec-
ka.

10. Nabycie umiej´tnoÊci wspierania rodziny w sytuacjach trudnych i nieprzewidzianych.

VII. Fakultatywne zaj´cia sta˝owe

Miejsca odbywania sta˝u: wskazany przez sta˝yst´ oddzia∏/zak∏ad uwzgl´dniony w ramowym programie
sta˝u

Czas trwania sta˝u: 4 tygodnie

Program sta˝u we wskazanym przez sta˝yst´ oddziale/zak∏adzie uwzgl´dnionym w ramowym programie sta-
˝u obejmuje: pog∏´bienie wiedzy i umiej´tnoÊci uzyskanych w toku obowiàzkowych zaj´ç sta˝owych — w wy-
branym zakresie.
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.................................................................................................................................

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

.................................................................................................................................
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Zaliczenie sta˝u czàstkowego
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STA˚ CZÑSTKOWY W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................

Ocena umiej´tnoÊci zawodowych .................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia
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STA˚ CZÑSTKOWY W ZAK¸ADZIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................

Ocena umiej´tnoÊci zawodowych .................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia

....................................................... ......................................................................
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STA˚ CZÑSTKOWY W ZAK¸ADZIE OPIEKI D¸UGOTERMINOWEJ

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................
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.................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia

....................................................... ......................................................................
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Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

.....................................................................
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STA˚ CZÑSTKOWY W ODDZIALE GINEKOLOGII

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................

Ocena umiej´tnoÊci zawodowych .................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia

....................................................... ......................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)

Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

.....................................................................
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STA˚ CZÑSTKOWY W ODDZIALE PATOLOGII CIÑ˚Y

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................

Ocena umiej´tnoÊci zawodowych .................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia

....................................................... ......................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)

Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

.....................................................................
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STA˚ CZÑSTKOWY W SALI PORODOWEJ

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................

Ocena umiej´tnoÊci zawodowych .................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia

....................................................... ......................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)

Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

.....................................................................
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(str. 5)

STA˚ CZÑSTKOWY W ZAK¸ADZIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................

Ocena umiej´tnoÊci zawodowych .................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia

....................................................... ......................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)

Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

.....................................................................
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(str. 6)

STA˚ CZÑSTKOWY W ODDZIALE PO¸O˚NICZYM

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................

Ocena umiej´tnoÊci zawodowych .................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia

....................................................... ......................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)

Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

.....................................................................
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STA˚ CZÑSTKOWY W ODDZIALE NOWORODKOWYM

Nazwa zak∏adu opieki zdrowotnej ..................................................................................................................................

Nazwa komórki organizacyjnej ......................................................................................................................................

Termin sta˝u od ...................................................................... do ...................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                   (dzieƒ, miesiàc, rok)

Imi´ i nazwisko opiekuna sta˝u ......................................................................................................................................

Ocena umiej´tnoÊci zawodowych .................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

Zaliczenie sta˝u czàstkowego

Podpis opiekuna sta˝u Data i miejsce zaliczenia

....................................................... ......................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)

Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

.....................................................................
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Za∏àcznik nr 7

Wzór

Piecz´ç zak∏adu opieki  zdrowotnej

ZAÂWIADCZENIE O ODBYCIU STA˚U PODYPLOMOWEGO PIEL¢GNIARKI, PIEL¢GNIARZA*

Pani (Pan) .........................................................................................................................................................................
(imi´ i nazwisko)

urodzona(y) ......................................................................................................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)

posiadajàca(y) ograniczone prawo wykonywania zawodu nr .....................................................................................

wydane przez . ..................................................................................................................................................................

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

odby∏a(∏) zgodnie z ramowym programem sta˝ podyplomowy 

w okresie od ............................................................................. do .................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                    (dzieƒ, miesiàc, rok)

w .......................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
(nazwa i adres zak∏adu opieki zdrowotnej)

oraz z∏o˝y∏a(∏) wymagane kolokwia i uzyska∏a(∏) wymagane zaliczenia.

.......................................................................................
(miejscowoÊç, dzieƒ, miesiàc, rok)

Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

...............................................................
Piecz´ç  i podpis kierownika
zak∏adu opieki zdrowotnej

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

——————
* Niepotrzebne skreÊliç.
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Za∏àcznik nr 8

Wzór

Piecz´ç zak∏adu opieki  zdrowotnej

ZAÂWIADCZENIE O ODBYCIU STA˚U PODYPLOMOWEGO PO¸O˚NEJ, PO¸O˚NEGO*

Pani (Pan) .........................................................................................................................................................................
(imi´ i nazwisko)

urodzona(y) ......................................................................................................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)

posiadajàca(y) ograniczone prawo wykonywania zawodu nr .....................................................................................

wydane przez . ..................................................................................................................................................................

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

odby∏a(∏) zgodnie z ramowym programem sta˝ podyplomowy 

w okresie od ............................................................................. do .................................................................................
(dzieƒ, miesiàc, rok)                                                                     (dzieƒ, miesiàc, rok)

w .......................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
(nazwa i adres zak∏adu opieki zdrowotnej)

oraz z∏o˝y∏a(∏) wymagane kolokwia i uzyska∏a(∏) wymagane zaliczenia.

.......................................................................................
(miejscowoÊç, dzieƒ, miesiàc, rok)

Piecz´ç i podpis koordynatora sta˝u

.................................................................
Piecz´ç  i podpis kierownika
zak∏adu opieki zdrowotnej

...............................................................
——————
* Niepotrzebne skreÊliç.
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