CENTRALNA Arkusz zawiera informacje
KOMISJA prawnie chronione do momentu

EGZAMINACYJNA rozpoczecia egzaminu

Nazwa kwalifikacji: Swiadczenie ustug medyczno-pielegnacyjnych i opiekuriczych osobie chorej
i niesamodzielnej

Symbol kwalifikacji: MED.14

Numer zadania: 01

Wersja arkusza: SG

Wypetnia zdajacy
Numer PESEL zdajgcego* Miejsce na naklejke z numerem
PESEL i z kodem osrodka
Numer stanowiska
Czas trwania egzaminu: 120 minut MED.14-01-26.06-SG
EGZAMIN ZAWODO PODSTAWA PROGRAMOWA
Rok 2026 2019

CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajacego

1. Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL,
numer stanowiska i naklej naklejke** z numerem PESEL i z kodem osrodka.

2. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 5 stron i nie zawiera btedow. Ewentualny brak stron
lub inne usterki zgtos$ przez podniesienie reki przewodniczgcemu zespotu nadzorujgcego.

3. Zapoznaj sie z trescig zadania oraz stanowiskiem egzaminacyjnym. Masz na to 10 minut. Czas ten nie
jest wliczany do czasu trwania egzaminu.

4. Czas rozpoczecia i zakohczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespotu
nadzorujgcego.

5. Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i organizaciji
pracy.

6. Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,zgtos gotowos¢ do oceny przez podniesienie
reki”, to zastosuj sie do polecenia i poczekaj na decyzje przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

7. Po zakohczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty jego wykonania oraz arkusz egzaminacyjny
na swoim stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

8. Pouzyskaniu zgody zespotu nadzorujgcego mozesz opuscic sale/miejsce przeprowadzania egzaminu.

Powodzenia!

*w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$c
**w przypadku otrzymania naklejki

Uktad graficzny
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Zadanie egzaminacyjne

Zapoznaj sie z informacjami o pacjentce, a nastepnie przygotuj zestaw do pobrania krwi zylnej na wskaznik
protrombinowy (INR) metodg aspiracyjno-prézniowg (nie wykonuj tego zabiegu).

Gotowos¢ do przygotowania zestawu zgto$ Przewodniczgcemu Zespotu Nadzorujgcego przez podniesienie
reki. Po uzyskaniu zgody Przewodniczgcego ZN przystgp do kompletowania zestawu.

Przygotowany zestaw umiesé na tacy/stoliku zabiegowym, a nastepnie gotowos$¢é do jego oceny zgtos
Przewodniczagcemu ZN przez ponowne podniesienie reki. Po zakonczeniu oceny zestawu zbedne materiaty,
przybory, srodki i sprzet odnies do magazynu.

Pacjentce lezgcej w t6zku wykonaj kolejno (nie markuj wykonania!):

— zmiane opatrunku wokot niepowiktanej tracheostomii,

— zmiane poszewki na poduszke, przescieradta i podktadu ptéciennego.
Traktuj fantom jak pacjentke, niezbedne informacje przekazuj cicho, tak, aby nie przeszkadzaé¢ innym
zdajgcym.

Uwaga. Bezposrednio po usunieciu opatrunku wokét tracheostomii ponownie podnie$ reke i po uzyskaniu
zgody Przewodniczgcego ZN wykonaj dalsze czynnoSci bezpo$rednio w obecnosci Egzaminatora.

Wszystkie czynnoSci na fantomie wykonaj w czasie nie dtuzszym niz 40 minut. Po uptywie tego czasu
Przewodniczgcy ZN stowami czas mingt poinformuje Cie 0 zakornczeniu procesu oceny przez Egzaminatora.

Na podstawie informacji o pacjentce zawartych w arkuszu egzaminacyjnym uzupetnij nastepujaca
dokumentacje:

e karte oceny ryzyka rozwoju odlezyn wedtug skali Norton,
¢ indywidualng karte czynnosci higienicznych, pielegnacyjnych i zabiegéw medycznych.

Na potrzeby egzaminu w miejscach podpisu wpisz XX YY (nie wpisuj swojego imienia i nazwiska).
Date i godziny wpisz zgodnie ze stanem faktycznym w dniu egzaminu.

Niezbedna dokumentacja do uzupetnienia znajduje sie w arkuszu egzaminacyjnym.
Materiaty, przybory, srodki i sprzet niezbedne do wykonania zadania znajdujg sie na stanowisku
egzaminacyjnym.

Wszystkie czynnosci wykonaj zgodnie z zasadami i procedurami uwzgledniajgc przepisy bezpieczenstwa
i higieny pracy oraz ergonomie pracy. Po wykonaniu zadania uporzadkuj stanowisko pracy.

Po zakonczeniu pracy arkusz egzaminacyjny pozostaw na indywidualnym stanowisku do pisania.
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Informacje o pacjentce*

Pani Anna Nowak PESEL 62111134705 jest od kilku dni pacjentkg zaktadu opiekunczo-leczniczego. Trzy
tygodnie temu przebyta operacje krtani, w wyniku ktorej zostata wytoniona tracheostomia. Ma obnizony
nastrdj, znacznie zmniejszong wrazliwos¢ na bodzce, wykazuje brak zainteresowania otoczeniem oraz
kontaktami spotecznymi, skarzy sie na brak apetytu. Stan ogdélny pacjentki okreslono jako sredni.
Wiekszos¢ czasu spedza w tozku, ale w jego obrebie porusza sie samodzielnie. Z powodu ostabienia
i zagrozenia upadkiem przemieszcza sie na wozku inwalidzkim. Stolec oddaje w toalecie, ale zdarza sie
jej nietrzymanie moczu. W nocy poci sie, co powoduje, ze konieczna jest codzienna czesciowa zmiana
bielizny poscielowej. Ponadto pacjentka na state przyjmuje doustnie leki przeciwzakrzepowe. Lekarz zlecit
dzi$ pobranie krwi zylnej na wskaznik protrombinowy (INR) metodg aspiracyjno-prézniowa.

* dane pacjentki i informacje o niej sg fikcyjne i zostaty przygotowane na potrzeby egzaminu

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.

Ocenie podlegaé¢ beda 3 rezultaty:

— zestaw do pobrania krwi zylnej na wskaznik protrombinowy (INR) metodg aspiracyjno-prézniowa,

— karta oceny ryzyka rozwoju odlezyn wedtug skali Norton,

— indywidualna karta czynnosci higienicznych, pielegnacyjnych i zabiegdw medycznych
oraz
przebieg zmiany opatrunku wokét niepowiktanej tracheostomii u pacjentki lezacej w t6zku oraz zmiany
poszewki na poduszke, przescieradta i podktadu ptdciennego pacjentce lezgcej w tézku.
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Karta oceny ryzyka rozwoju odlezyn wedtug skali Norton

M I NMAZWISKO: ...t e
PESEL: ..

D72 = T 0T 0 PP PPPPPSRPT

* nalezy wpisac date zgodna z datg egzaminu
** oceniajgc poszczegolne czynniki nalezy wpisa¢ odpowiednie wartosci punktowe do kolejnych kolumn w tabeli

Punktacja Uzvskane
Czynnik ryzyka y Kty **
4 3 2 1 ALY
Stan fizykalny Dobry Dosc¢ dobry Sredni Bardzo ciezki
- o Peina s . Zaburzenia Stupor lub
Stan swiadomosci | przytomnos¢ Apatia . o -
S . Swiadomosci Spigczka
i Swiadomos¢
Aktywno's c Chodzi Chodzi Porusza ’sug tylko Stale pozostaje
(zdolnosé o na wdzku g
. . samodzielnie z asystag . . w tézku
przemieszczania) inwalidzkim
Stopien
samodzielnosci . Bardzo Catkowita
C . Petna Ograniczona . . s
przy zmianie ograniczona niesprawnosc¢
pozycji
Czynnos¢ Petna Zazwyczaj Catkowite
. . » Sporadyczne . X . .
zwieraczy odbytu i sprawnosc L nietrzymanie nietrzymanie
. . . moczenie sie
cewki moczowej zwieraczy moczu stolca
Suma punktéow

Maksymalny wynik 20 punktéw.

14 pkt. stanowi wartos¢ graniczng i oznacza zwiekszone ryzyko rozwoju odlezyn.
Im mniej punktéw, poczawszy od 14 pkt., tym wieksze ryzyko rozwoju odlezyn

Ocena ryzyka rozwoju odlezyn u pacjentki:
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Indywidualna karta czynnosci higienicznych, pielegnacyjnych i zabiegéw medycznych
IMie i NAzZWISKO ..o PESEL: .o,

Oddzial/placOWKA: ............euuvuiuiiiiiiiiiiiiiiiiieiiie e

Czynnosci higieniczne, pielegnacyjne

Data Godzina

wykonania wykonania Rodzaj czynnosci Podpis
Zabiegi medyczne
Data , GOdZ'”? Rodzaj zabiegu* Podpis**
wykonania wykonania

* w sytuacji podania leku w kolumnie ,Rodzaj zabiegu/czynnosci” nalezy zapisa¢ nazwe leku, dawke, droge podania

** na potrzeby egzaminu w kolumnie ,Podpis” nalezy wpisa¢ XX YY
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