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Instrukcja dla zdajacego

1.

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

Na KARCIE OCENY w oznaczonym miejscu przyklej naklejke z numerem PESEL oraz wpisz:

— swoj numer PESEL*,

— symbol cyfrowy zawodu,

— oznaczenie kwalifikacji,

— numer zadania,

— numer stanowiska.

KARTE OCENY przekaz zespolowi nadzorujagcemu czes$¢ praktyczng egzaminu.

. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 5 stron i nie zawiera bledow. Ewentualny brak stron lub

inne usterki zglo$ przez podniesienie r¢ki przewodniczacemu zespotu nadzorujacego czes¢ praktyczng
egzaminu.

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

Czas rozpoczecia i zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespolu
nadzorujacego.

7. Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i1 organizacji pracy.

Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,,zglo§ gotowos¢ do oceny przez podniesienie
reki”, to zastosuj si¢ do polecenia i poczekaj na decyzje przewodniczacego zespotu nadzorujacego.
Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim

stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczacego zespotu nadzorujacego.

10.Po uzyskaniu zgody zespolu nadzorujacego mozesz opusci¢ sale/miejsce przeprowadzania egzaminu.

Powodzenia!

* w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
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Zadanie egzaminacyjne

Wykonaj masaz zgodnie ze zleceniem lekarza rehabilitacji zamieszczonym w arkuszu egzaminacyjnym,
wykorzystujac informacje zawarte w Wywiadzie chorobowym.

Wypetnij druk: Informacje dla pacjenta i Karte zabiegow pacjenta.

Po zapoznaniu si¢ z trescig zadania, pod kierunkiem Przewodniczacego ZNCP bedziesz realizowat kolejne

etapy egzaminu. Zgtos Przewodniczagcemu ZNCP przez podniesienie reki kolejno:

— gotowos¢ do przygotowania stanowiska do masazu oraz zakonczenie tej czynnosci,

— gotowos¢ do przygotowania siebie 1 pacjenta do masazu oraz zakonczenie tych czynnosci,

— zakonczenie czynnosci zwigzanych z uporzagdkowaniem stanowiska po wykonanym masazu.
Po komunikacie egzaminatora: ,,prosz¢ rozpocza¢ masaz”’ dokonaj oceny strukturalnej tkanek pacjenta
1 wykonaj masaz. Czynnosci te zrealizuj w czasie nie dtuzszym niz 15 minut, lub do momentu, gdy
ustyszysz od egzaminatora komunikat: ,.dzickuje”. W przypadku braku komunikatu od egzaminatora
zakoncz masaz, gdy uznasz, ze wykonate$ zadanie. Poszczeg6lne techniki masazu wykonaj maksymalnie
2 razy.
Po uzyskaniu zgody Przewodniczacego ZNCP przejdz do indywidualnego stanowiska egzaminacyjnego
w celu kontynuacji egzaminu.
Zadanie egzaminacyjne wykonaj zgodnie z zasadami i procedurami uwzgledniajagcymi przepisy BHP
1 ergonomig¢ pracy.
Uwaga: Komunikujgc si¢ z osobg petnigcg role twojego pacjenta przekazuj tylko komendy niezbedne do
realizacji zadania. Rob to w taki sposob, aby nie przeszkadzac pozostatym zdajgcym.
Wszystkie potrzebne do wypehienia formularze znajduja si¢ w arkuszu egzaminacyjnym.

Arkusz egzaminacyjny pozostaw na indywidualnym stanowisku egzaminacyjnym (stoliku).

Wywiad chorobowy
Pacjentka Joanna Kowalska lat 42, w marcu 2014 roku w czasie wypadku komunikacyjnego doznata
ztamania podudzia prawego w okolicy gtéwki kosci strzatkowe;.
Uraz byl leczony zachowawczo opatrunkiem gipsowym. W trakcie leczenia zaobserwowano niedowtad
migsni grupy przednio-bocznej podudzia oraz prostownikow stopy. Wystapily zaburzenia czucia
powierzchownego i glgbokiego grzbietowej czesci stopy i1 palcow. Wykonano EMG (elektromiografig).
Stwierdzono pourazowe uszkodzenie nerwu strzatkowego typu axonotmesis (przerwanie widkien osiowych
nerwu przy zachowaniu ostonek — rokujace catkowity powrét do stanu wyjsciowego po dilugotrwatym
leczeniu). Obecnie pacjentka ma ostabiong sile migsniowa w niewielkim stopniu. Zaburzenia czucia
ustapily. U pacjentki wykonano zabiegi fizykoterapeutyczne (magnetoterapia, $wiattolecznictwo,
elektrostymulacja, kapiele wirowe) oraz kinezyterapeutyczne (¢wiczenia bierne, wspomagane czynne).
W wyniku rehabilitacji uzyskano peten zakres ruchomosci stawu skokowego prawego. Pacjentka wrdcita
do pracy. Obecnie rozpoczyna kolejng seri¢ zabiegow.

Strona2z 5

Wigcej arkuszy znajdziesz na stronie: arkusze.pl



Data: 8.01.2015 r.
Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne

Prosze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych u pacjentki:
Imie¢ nazwisko: Joanna Kowalska Wiek: 42 lata

Rozpoznanie: Stan po zlamaniu podudzia prawego. Niedowtad nerwu strzatkowego prawego
w okresie adaptacji. Peten zrost kostny.

Cel zabiegu : Zwigkszenie sity i masy oslabionych migsni.
Rodzaj zabiegu: Masaz klasyczny.
Okolica zabiegowa: Grupa przednio-boczna mi¢sni podudzia prawego.

Liczba zabiegow: 10
Lekarz kierujacy

‘C z. Saw. ‘ .
Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.

Ocenie podlega¢ beda 4 rezultaty:
— druk Informacje dla pacjenta,

Karta zabiegdw pacjenta,

przygotowane stanowisko do masazu,

— uporzadkowane stanowisko po wykonanym masazu

oraz

przebieg przygotowania masazysty i pacjenta do masazu oraz wykonania zleconego masazu.
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Informacje dla pacjenta

Informacje, ktore nalezy przekazaé pacjentowi w czesci wstepnej zabiegu masazu
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Karta zabiegow pacjenta

Data zalozenia karty ...............

Imie i nazZwisKo ... WiekK ..o
Rozpoznanie

. . Okolica zabiegu (wymienione . .
L.p. Rodzaj zabiegu migSnie objete zabiegiem) Data zabiegu Podpis
1. XXYY
2.
3.

Przeciwwskazania ogolne do zabiegu
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