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EGZAMINACYJNA

Nazwa kwalifikacji: Wykonywanie medycznych czynno$ci ratunkowych i innych $wiadczen opieki
zdrowotnej w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego oraz prowadzenie
edukacji w tym zakresie

Oznaczenie kwalifikacji: Z.12

Numer zadania: 01

Miejsce na naklejke z numerem

Wypetnia zdajacy PESEL i z kodem osrodka

Numer PESEL zdajacego™

7.12-01-15.05
Czas trwania egzaminu: 180 minut

EGZAMIN POTWIERDZAJACY KWALIFIKACJE W ZAWODZIE
_ Rok 2015
CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajacego

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

2. NaKARCIE OCENY w oznaczonym miejscu przyklej naklejk¢ z numerem PESEL oraz wpisz:

— swoj numer PESEL*,

- symbol cyfrowy zawodu,
- oznaczenie kwalifikacji,
— numer zadania,

- numer stanowiska.

3. KARTE OCENY przekaz zespolowi nadzorujagcemu cz¢s$¢ praktyczng egzaminu.

4. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 5 stron i nie zawiera btedéw. Ewentualny brak stron lub
inne usterki zglo§ przez podniesienie reki przewodniczacemu zespotu nadzorujacego czesé
praktyczng egzaminu (ZNCP).

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

6. Czas rozpoczgcia i zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy ZNCP.

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

8. Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,,zglo§ gotowos¢ do oceny przez
podniesienie reki”, to zastosuj si¢ do polecenia 1 poczekaj na decyzj¢ przewodniczacego ZNCP.

9. Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim
stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczacego ZNCP.

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

Powodzenia!

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

Dyspozytor pogotowia ratunkowego przyjal wezwanie do 50-letniego mezczyzny, ktory zastabt podczas
zakupéw w hipermarkecie. Swiadek zdarzenia — klientka sklepu — podaje, ze poszkodowany zwrécit si¢ do
niej o pomoc skarzac si¢ na zte samopoczucie 1 silny dtawiagcy bol w klatce piersiowej. Po chwili rozmowy
poszkodowany stracit przytomnos¢, a upadajac rozbit stoik z przetworem owocowym kaleczac sobie prawa
dton.

Podstawowy zespodl ratownictwa medycznego na miejscu zdarzenia stwierdza: mezczyzna bez reakcji, lezy
na podtodze, wokot prawej reki wida¢ plamy krwi; drugi m¢zczyzna wykonuje u niego masaz serca.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono: zrenice szerokie, niereagujace na $wiatlo, skéra blada, chtodna,
wilgotna. Stan §wiadomosci wg GCS: otwieranie oczu — brak, odpowiedZ werbalna — brak, motoryczna
— brak. Parametry zyciowe: oddech — brak, tetno niewyczuwalne na tg¢tnicy szyjnej, RR — nieoznaczalne.
Na monitorze EKG widoczny jest zapis:

Na czg¢sci dloniowej prawej reki ptytka rana cigta o dtugosci ok. 3 cm.
Po 10 minutach prowadzonych dziatan ratowniczych nastapit powrdt tgtna na tetnicy szyjnej, na monitorze

EKG widoczny jest zapis:

% EXEA puEA Enad poud Pl Sdd guan Einn puatpann susnenEe

Przedstaw plan dziatan ratowniczych zwigzanych z udzieleniem poszkodowanemu mezczyznie pomocy
medycznej na miejscu zdarzenia.

Wypetnij Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych dla poszkodowanego (zmiany stanu pacjenta, wraz
z interpretacja drugiego zapisu EKG, nalezy zapisa¢ w rubryce Opis).

Sporzadz zestawienie sprzetu, Srodkéw 1 materiatdw niezbgdnych do wykonania kaniulacji zyly
obwodowej 1 do podania ptynu drogg dozylna.

Formularze do wypekienia sg zamieszczone.

Na fantomie osoby dorostej wykonaj zabieg defibrylacji elektryczne;.

Uwaga!

Przez podniesienie reki zglos Przewodniczgcemu ZNCP gotowos¢ do wykonania zabiegu na fantomie,

a nastegpnie jego zakonczenie.
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Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 180 minut.

Ocenie podlega¢ beda 3 rezultaty:
— Plan dziatan ratowniczych zwigzanych z udzieleniem poszkodowanemu mezczyznie pomocy

medycznej na miejscu zdarzenia.
— Karta Medycznych Czynno$ci Ratunkowych,
— Zestawienie sprzetu, Srodkdw i materialdow niezbgdnych do wykonania kaniulacji zyty
obwodowej 1 do podania ptynu droga dozylng
oraz
przebieg wykonania zabiegu defibrylacji elektryczne;.

Plan dzialan ratowniczych zwiagzanych z udzieleniem poszkodowanemu mezczyznie pomocy
medycznej na miejscu zdarzenia
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KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH
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Zestawienie sprzetu, Srodkow i materialow niezbednych do wykonania kaniulacji zyly obwodowej
i do podania plynu droga dozylng
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