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Electronic Health Record in the opinion of Polish nurses. Implications
for teaching — using IT tools in teaching ICNP® Classification

STRESZCZENIE
Wdrozenie elektronicznego rekordu pacjenta do praktyki pielegniarskiej jest wyzwaniem dla polskiego pielggniarstwa. Po-
dejmowane dziatania nie sa powszechnie znane i jak pokazujg badania wymagaja wiekszego zaangazowania w budowanie
wiedzy dotyczacej wykorzystania dokumentacji elektronicznej w praktyce. Wiedza ta moze by¢ dostarczana podczas szkolen
podyplomowych, ale kluczowym zagadnieniem jest przygotowanie pielggniarek juz podczas ksztatcenia przeddyplomo-
wego. Takie podejscie wymaga wykorzystania w praktyce narzedzi informatycznych utatwiajacych nauczanie. Aplikacje do
dokumentowania zdarzen medycznych, ktéra moze wspomoc nauczanie, stworzono na Uniwersytecie Medycznym w todzi.
Dzieki aplikacji mozna uczyé pielegniarki przygotowywania procesu pielegnowania i prowadzenia planéw opieki, a tym
samym pokazac znaczenie elektronicznego rekordu pacjenta w dokumentowaniu praktyki pielegniarskiej.
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ABSTRACT
Implementing an electronic patient record for nursing practice is a challenge for Polish nursing. The actions taken are not
widely known, and as the research shows, they require more engagement in building knowledge about the use of electronic
documentation in practice. This knowledge can be provided during postgraduate training, but the key issue is the prepara-
tion of nurses already during pre-graduate training. This approach requires the use of practical IT tools to facilitate teaching.
An application for documentation of medical events that can support teaching was created at the Medical University of
Lodz. With this application you can teach the nurse to prepare nursing and care plans, and to show the importance of the
electronic patient record in documenting nursing practice.
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Wstep

Dokumentowanie zdarzefi medycznych zwiaza-
nych z opieka pielegniarska powinno by¢ priorytetem
w zarzadzaniu wiedzg kliniczng w praktyce. Doku-
mentowanie informacji o pacjencie daje pielggniarce
wiedze, ktora pozwala na podejmowanie decyzji
klinicznych w czasie rzeczywistym, daje jej madros§¢
niezbe¢dna do dokonywania wyboréw. Trzeba jedno-
cze$nie podkreslic¢, ze dokumentacja elektroniczna
nie jest reprodukcja dokumentacji papierowej. Jest to
zupetnie inny sposob gromadzenia danych — w for-
macie elektronicznym, z wykorzystaniem interfejsu (to
urzadzenie pozwalajace na potaczenie ze soba dwoch
innych urzadzef, ktére bez niego nie moga ze soba
wspOlpracowac, Zrodlo: https://pl.wikipedia.org/wiki/
/Interfejs_(urz%C4%85dzenie), dostep 10.04.2017r.)
pozwalajacego na dokumentowanie proste i fatwe dla
uzytkownika. Waznym elementem w ,,rozumieniu
sie¢ dokumentéw”, w przestrzeni informatycznej, jest
wykorzystywanie do dokumentowania stownikéw
zawierajacych terminologi¢ referencyjna. Zgodnie
z najnowszymi wytycznymi Miedzynarodowej Rady
Pielggniarek, wtaSciwym do dokumentowania prak-
tyki pielegniarskiej stownikiem jest Migdzynarodowa
Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej, dla potrzeb
ktorej stosuje sie pigcioetapowy model procesu
pielegnowania [1]. Dokumentacja pielggniarska to
takze narzedzie komunikacji wewnatrz multidyscy-
plinarnego zespotu i moze ona mie¢ zdecydowany
wplyw na jako$¢ Swiadczefi zar6wno na poziomie
oddziatu, jak i catej organizacji. Efektywna komuni-
kacja (i wspotpraca) wewnatrz zespotu klinicznego
jest istotnym elementem postrzegania Srodowiska
pracy jako pozytywnego (PPE) [2].

Pielegniarki, dokumentujac zdarzenia medyczne
realizowane w praktyce pielegniarskiej, tworza elek-
troniczny rekord pacjenta (EHR, electronic health
rekord). Zdarzenie medyczne definiuje Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagan dla
Systemu Informacji Medycznej, ktore okreSla, ze jest
to ,,czynno$¢ inicjujaca obstuge procesu biznesowego
w ochronie zdrowia, etapy albo wynik tej czynnosci,
podlegajace rejestrowaniu, przesylaniu, analizowaniu
oraz gromadzeniu w systemie informacyjnym ochrony
zdrowia”, w szczegdlnosci obejmuje to Swiadczenie
zdrowotne w rozumieniu art. 5 pkt. 40 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych [3].
Wdrozenie elektronicznego rekordu jest powiazane
z budowa Rejestru Ustlug Medycznych i jest wdraza-
ny za poSrednictwem portalu ,,Internetowe Konto
Pacjenta”, ktére bedzie swego rodzaju karta zdrowia
pod postacia elektroniczng, gromadzace informacje
o statusie zdrowotnym, w tym: przebytych chorobach,
udzielonych ustugach zdrowotnych, wypisanych re-
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ceptach, przeprowadzonych zabiegach i procedurach
pielegniarskich (planach opieki), dokumentowanych
pod postacig diagnozy i przeprowadzonych interwen-
cji pielegniarskich oraz wynikéw opieki (ich ewalua-
cji) i czgstotliwosci ich wykonywania — tworzace tak
zwany Minimalny Zestaw Danych Pielggniarskich
(I-NMDS, International Nursing Minimum Data Set)
[4]. Elektroniczny rekord pacjenta natomiast okre-
Slany jest jako systematyczne gromadzenie informacji
z wykorzystaniem narzedzi informatycznych, infor-
macji o populacji, pacjencie-konsumencie/kliencie
w postaci cyfrowej [5]. Daje to mozliwo$¢ wymiany
rekordow przez rézne miejsca, gdzie Swiadczone sa
ustugi dla pacjenta. Elektroniczny rekord pacjenta
moze zawierac szeroki zakres danych, jak na przyktad
medyczng histori¢ choroby, leczenie, alergie pacjenta,
przebyte szczepienia, wyniki testow laboratoryjnych,
obrazy RTG, oznaki zycia (ciSnienie krwi, status
oddechowy, tetno, temperatura ciata), ale takze in-
formacje statystyczne pacjenta, takie jak wiek, masa
ciala itp.

Wdrozenie EHR do praktyki pielegniarskiej jest
wiec wyzwaniem dla polskiego pielggniarstwa. Mig-
dzynarodowa Rada Pielggniarek, jak wspomniano
wezesniej, okreSlifa standard gromadzenia danych
podlegajacych wymianie, jest to -NMDS [6]. Jednakze
eksperci zastanawiaja si¢ dzisiaj, czy nie bedzie to
szerszy zakres danych, ktore beda podlegaty groma-
dzeniu i wymianie. Wdrazajac cyfryzacje w pielegniar-
stwie, trzeba mie¢ na uwadze, ze aby osiagnaé sukces
konieczne jest zainteresowanie samych uzytkownikéw
—ich wiedza i umiejetno$ci — posiadane juz kompe-
tencje. Podejmowane w tym zakresie dziatania nie sa
jednak powszechnie znane i, jak pokazuja badania,
wymagaja wigkszego zaangazowania w budowanie
wiedzy migdzy innymi na temat wykorzystania do-
kumentacji elektronicznej w praktyce. Wiedza ta
moze by¢ dostarczana podczas szkolen podyplomo-
wych. Kluczowym zagadnieniem wydaje si¢ jednak
przygotowanie pielegniarek juz podczas ksztalce-
nia przeddyplomowego. Zatacznik do Dyrektywy
55/2013/UE wprowadza do nauczania pielggniarek
informatyke pielegniarska [7]. Takie podejscie wy-
maga wykorzystania w praktyce narzedzi informa-
tycznych utatwiajacych nauczanie przede wszystkim
zagadnief zwigzanych z dokumentowaniem zdarzef
medycznych w pielegniarstwie. Aplikacje, ktéra moze
wspomo&c nauczanie, stworzono na Uniwersytecie
Medycznym w Lodzi. Dzigki niej mozna prowadzic
nauczanie studentow pielggniarstwa, ale i pielegniar-
ki w ksztalceniu podyplomowym, przygotowywania
procesu pielegnowania, w tym prowadzenia planéw
opieki. Moze to wspomoéce budowanie wiedzy pieleg-
niarek o znaczeniu elektronicznego rekordu pacjenta
w dokumentowaniu praktyki pielggniarskiej. Posiada-
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ne juz zasoby moga wspomdc praktyke pielegniarska.
Kluczowym zagadnieniem bedzie edukacja poprzez
ksztatcenie przed- i podyplomowe — implikacja do
dydaktyki.

Cel

Celem publikacji bylo przedstawienie opinii pieleg-
niarek na temat elektronicznej dokumentacji medycznej
oraz mozliwosci implementacji narzedzi informatycz-
nych, umozliwiajacych wprowadzenie dokumentowania
procesu pielegnowania do dydaktyki w pielegniarstwie.

Materiat i metody

Do zgromadzenia danych na temat opinii pielgg-
niarek o elektronicznej dokumentacji pielegniarskiej
postuzono si¢ kwestionariuszem ankiety przygotowa-
nym przez Royal College of Nursing i udostepnionym
dla potrzeb niniejszego badania. Po przettumaczeniu
kwestionariusza dokonano jego walidacji, poddajac
probie sondazu diagnostycznego.

Badanie przeprowadzono od 23.07.2016 do
08.02.2017 roku. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢
45 pytan, ktére podzielono na trzy czesci. Pierwsza
cze$¢ dotyczyta informacji o respondencie, kolejne
dwie informatyzacji w ochronie zdrowia i teleopieki.
W pierwszym etapie badanie przeprowadzono wsréd
pielegniarek korzystajacych z portali spotecznoScio-
wych — Facebook (FB), uzyskano 66 odpowiedzi.

Nastepnie badanie przeprowadzono w pigciu szpi-
talach, z ktorymi wspotpracuje Akredytowane Przez
Migdzynarodowa Radg Pielegniarek Centrum Bada-
nia i Rozwoju ICNP® przy Uniwersytecie Medycznym
w Lodzi. Byly to Szpital Specjalistyczny w Koscierzy-
nie (N = 20), Szpital Specjalistyczny w Chojnicach
(N = 85), Mazowiecki Szpital Wojewddzki w Siedl-
cach (N = 113), Regionalny Szpital Specjalistyczny
im. dr Wi Bieganskiego w Grudzigdzu (N = 9),
Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespo-
lony w Szczecinie (N = 30). Kwestionariusz ankiety
udostepniono elektronicznie z wykorzystaniem sieci
intranet. Dla potrzeb niniejszego artykutu wykorzy-
stano dane zgromadzone w czeéci drugiej kwestio-
nariusza, dotyczace elektronicznej dokumentacji
pielegniarskiej pozyskane od 322 respondentow.
Dla potrzeb artykulu dokonano wstgpnej analizy
uzyskanych danych.

Wyniki

Wsréd badanych dominujaca grupa byly pieleg-
niarki powyzej 45. roku zycia — 94,9%. Tylko 2,3%
miato staz pracy w obecnym miejscu pracy powyzej
40 lat i 2,7% od roku do 5 lat, 3% pracowalo mniej
niz dwa lata, a wiecej niz co pigta badana pracowata
15-20 lat, natomiast 49,7% badanych miata staz
pracy powyzej 20 lat. Jezeli chodzi o pteé, to 96,4%

B Nie
Nie wiem
16,3% Tak
52,1%
Rycina 1. EHR a bezpieczefistwo pacjenta
Figure 1. EHR and patient safety
B Nie
Nie wiem

Tak

47,1%

26,8%

Rycina 2. Bezpieczenstwo EHR vs dokumentacja papierowa
Figure 2. The safety of EHR vs paper records

badanych stanowity kobiety. Dla 96,5% respon-
dentéw szpital, w ktérym prowadzono badanie jest
podstawowym miejscem pracy, ale w ,,co najmniej
jednym dodatkowym miejscu pracy” pracuje co piata
z badanych (20,7%).

Pielegniarki i potozne, ktore uczestniczyty w bada-
niu, w zdecydowanej wigkszosci nie potrafia powie-
dzie¢, czy dokumentacja elektroniczna ulatwi prace
personelowi (45,9%), wplynie na bezpieczenistwo
pacjenta (52,1%) (ryc. 1). Natomiast az 47,1% nie
potrafi odpowiedzied, czy bedzie ona bezpieczniejsza
niz dokumentacja papierowa (ryc. 2), czy tez pozwoli
na pokazanie pracy pielggniarki w praktyce (ryc. 3).
Przy czym az 96% badanych pracuje na zinformaty-
zowanym stanowisku pracy.

W praktyce klinicznej pielegniarki spotkaly si¢
informacjami na temat klasyfikacji pielegniarskich,
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ktore sg najpopularniejsze w Polsce — 49,4% bada-
nych dowiedziato si¢ o klasyfikacji w miejscu pracy
(ryc. 4).

Wiedze na temat klasyfikacji opisujacych proces
pielegnowania, tj. tylko NIC Iub NIC i ICNP posiada
3,1% pielegniarek. Wiedze o Klasyfikacji Wynikéw
Pielegniarskich — NOC ma 2,4% badanych, a o Kla-
syfikacji Interwencji Pielggniarskich — NIC 1,6% re-
spondentéw. Ponad 40% badanych bylo nauczanych
o klasyfikacjach w procesie edukacji przed- i pody-
plomowej (41,1%) (ryc. 5).

W odpowiedzi na pytanie, jak wazne jest szkolenie
pielegniarek w celu osiagnigcia sukcesu wdrozenia
dokumentacji elektronicznej, prawie trzy czwarte re-
spondentéw odpowiedzialo, ze jest to wazne (65,4%)
i bardzo wazne (17,7%). Za niepotrzebne uznato to
1,2% badanych, natomiast 2,3% nie miato na ten
temat zdania. Z przedstawionych wstepnych analiz
badania dotyczacego elektronicznej dokumentacji
pielegniarskiej wynika koniczno$¢ zmiany procesu
mySlenia o nauczaniu pielegniarek informatyki pie-
legniarskiej.

Implikacja do praktyki — dydaktyka

Jak juz wczes$niej wspomniano, wdrozenie do
nauczania narzedzia, ktére pozwoli na pokazanie
znaczenia dokumentacji pielegniarskiej, jest kluczowe
do przygotowania kadr pielegniarskich do doku-
mentowania zdarzen medycznych w pielggniarstwie.
Wychodzac na przeciw oczekiwaniom Srodowiska na
Uniwersytecie Medycznym w Lodzi przygotowano
aplikacje, ktora pokazuje sposob dokumentowania
pracy z wykorzystaniem narzedzi elektronicznych
i wspiera proces edukacji, zardwno przed-, jak i po-
dyplomowe;j.

Podstawowym elementem dostepnoSci aplikacji
pod nazwa ADPIECare ,,Dorothea” jest dostep do
portalu. Po zalogowaniu si¢ uzytkownik ma dostep do
listy przyjetych pacjentéw (zaréwno do szpitala, jak
iprzychodni) i ktérych dokumentacja zostata wowczas
wypetniona (w procesie przyjecia, leczenia, pielggna-
cji). Wsréd dostepnych dokumentéw jest ,,Karta wy-
wiadu”, dostepna za pomoca listy pacjentéw (ryc. 6).
Pielegniarka moze ,,swoich” pacjentéw udostepnié
studentom do ¢wiczen (w aplikacji kolor pomaran-
czowy). Co wazne, taka funkcjonalnos$¢ pozwala na
niezalezne dokumentowanie informacji o pacjencie
— nie ma wplywu na sam proces wprowadzania przez
pielegniarke danych o statusie zdrowotnym pacjenta.
Student pracuje na ,,swojej wersji pacjenta”.

W pierwszym oknie widoczne sa takze ikony, ktore
pokazuja jaka cze$¢ wywiadu uzupetniono, a ktéra
nie byla przedmiotem zainteresowania pielggniarki
podczas pierwszego wywiadu. Uzytkownik moze wiec,
za pomocg widocznych ,,ikonografik” przedstawia-
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Rycina 3. EHR ulatwi pracg pielgegniarkom
Figure 3. EHR will make it easier for nurses to work

Rycina 4. Dostep do informacji o klasyfikacji w miejscu pracy

Figure 4. Access to information about classification in the
work place

B Tak
I Nie
Nie

Rycina 5. Nauczanie o klasyfikacji podczas edukacji
Figure 5. Teaching about classification during education
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pacjent

S 8 Q

Lista Pacie

pokaz/ukry] szukaj

pacjenci wypisani

lokalizacja

1 < SZPITALNY ODDZIAL RATUNKOWY, sala
12

Grzegorz Brzeczyszezykiewicz 49010318156

ODDZIAL DERMATOLOGII i

90042312399 | 5 FRGOLOGII, sala: 120

ODDZIALY: KARDIOLOGII, KARDIOLOGII

INWAZY.JNEJ | CHOROB WEWN,
INTENSYWNEGO NADZORU
KARDIOLOGICZNEGO, sala: 0

ODDZIAE NEURCLOGII, ODDZIAL
EENpERD UDAROWY, sala: 1
‘ODDZIAE REUMATOLOGII, ODDZIAL
REHABILITACJI, ODDZIAL
paed REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ, sala:

Dorota Kilariska %

=

I
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1

dodaj pacjenta 2 Wydrukuj

dydaktyka archiwum

wywiad (brak  uzupeinione czyjto U

danych) oceny pacjent

wi0 %323‘ méj . dydaktyka archiwum
1 (4] ge dydaktyka archiwum

dydaktyka archlwum
dyda kiyka archlwum

dyda kiyka archiwum

Rycina 6. Lista pacjentéw objetych opieka przez pielegniarke i studentéw

Figure 6. The list of patients covered by nurse care and by student

Zrédto: System dokumentacji pielegniarskej ADPIECare ,,Dorothea”, https://pielegniarki.umed.pl/ [9]

jacych oceny dla poszczegdlnych uktadow. Z tego
ekranu mozna dowiedzie¢ si¢ takze, gdzie pacjent
przebywa, kto si¢ nim opiekuje (czy jest to réwniez
pacjent ,,dydaktyczny”, ktérym jednoczesnie zajmuje
si¢ student).

Po ,,dodaniu” nowego pacjenta do listy pacjentéw,
system pozwala otworzy¢ okno z ,,Kartg wywiadu” lub
,,Kartg oceny statusu zdrowotnego pacjenta”, czy tez
funkcjonalno$¢ dajaca mozliwo$¢ zbudowania pla-
néw opieki ,,Diagnozy i plany opieki”. Takze dzigki
ikonografice (widocznej w tym oknie z lewej jego
strony) uzytkownik moze wybrac kategori¢ — obszar
zainteresowania, ktory chce ocenic i nast¢gpnie oceng
t¢ udokumentowac¢ w aktualne dane o pacjencie,
w czasie rzeczywistym (ryc. 7).

Kolejng dostgpna funkcjonalnodcia, jak wspo-
mniano wczesniej, jest mozliwo$¢ utworzenia planéw
opieki pielegniarskiej. Na plany opieki pielegniarskiej
sktada si¢ diagnoza pielggniarska (DC) i interwencje
pielegniarskie (IC) oraz ich przewidywane wyniki/
/diagnozy (DC), ktére we wczesniejszych wersjach
planowania opieki wskazywaly cel opieki.

W aplikacji mozliwe jest przede wszystkim ustale-
nie gotowych planéw opieki. Ma to miejsce poprzez
postawienie (podjecie decyzji o wyborze diagnozy
pielggniarskiej), dookreslenie do niej interwencji
pielggniarskich. Inng funkcjonalnoscia jest mozliwo$¢
uzyskania podpowiedzi pod postacig planu opieki.
Przy wyborze kategorii opieki lub zaznaczeniu ele-

mentu w karcie wywiadu, czy tez oceny — system
moze wi¢c podpowiedzie¢ przygotowany przez eks-
pertéw plan opieki. Sam uzytkownik moze réwniez
taki plan opieki stworzy¢ z wykorzystaniem termi-
nologii referencyjnej dostepnej w systemie, a ktorg
rekomenduje Migdzynarodowa Klasyfikacja Praktyki
Pielggniarskiej (ICNP®) (ryc. 8).

Po podj¢ciu decyzji o wyborze diagnozy, tworzy si¢
wigc plan opieki — uzupetniajac go o interwencje pie-
legniarskie z okre§leniem ich czgstotliwosci (terminu
rozpoczgcia realizacji, czestotliwosci wykonywania,
liczby powtorzen). Do kazdego planu opieki mozna
dodac réwniez opis tekstowy. Plan opieki konczy si¢
ewaluacjg polegajaca na wyborze diagnozy: pozytyw-
nej, negatywnej lub diagnozy z grupy ryzyka, ktére sa
odpowiednio pogrupowane w aplikacji ,, ADPIECare
Dorothea”, opartej na stowniku ICNP®. Z informacji
udokumentowanych przez pielggniarke ,,powstaje”
takze raport pielegniarki, w ktérym widoczny jest
ostatni zapis funkcjonowania pacjenta (ryc. 9).

Formatki wydrukdw dokumentéw pielegniarskich
okreslone zostaly w Regutach interoperacyjnosci
—standardzie HL 7 CDA [8]. Dobrym rozwigzaniem
jest aplikacja pozwalajaca na analiz¢ wprowadzonych
danych. Wymaga to takiego zaprojektowania syste-
mu, aby za pomocg ,,jednego klikni¢cia” mozna byto
otrzymac interesujace nas dane oraz by mdc na ich
podstawie dokonaé oceny tego, co wymaga naszej
natychmiastowej interwencji.
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Rycina 7. Okno ,,Karty oceny statusu zdrowotnego pacjenta” — aplikacja ADPIECare ,,Dorothea”
Figure 7. The window of “Patient Health Status Assessment Card” — IT application ADPIECare ,,Dorothea”
Zrédto: System dokumentacji pielegniarskej ,,ADPIECare Dorothea”, https://pielegniarki.umed.pl/oceny.html [10]
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Rycina 8. Kategorie opieki — diagnozy pielegniarskie

Figure 8. The categories of care — nursing diagnosis

Zrédto: System dokumentacji pielegniarskej ADPIECare ,,Dorothea” UM w Lodzi [UM 2016], Zrédto: https:/pielegniarki.
umed.pl/diagnozy.html [11]
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Dorota Kilariska, Elektroniczny rekord pacjenta w pielegniarstwie

Raport Pielegniarski

Data wystawienla 01-05-2017

Pacjent

Grzegorz Brzeczyszozykiewicz

PESEL 49010318156

Data urodzenia 1949-01-03

Wiek 68

Adres Polska EODZKIE heczycki 99-100 99-100 12

Stan cywilny: wdowiec
Wyksztalcenie: mgr.
Zawod: urzednik
Tryb przyjecia do szpitala: nagly
Przyczyna przyjecia do szpiatala: ciénienie
Kontakt z pacjentem:
Choroby przebyte i wspdlistniejace:
[nadcisnienie tetniczne [nadcisnienie |
‘Wazrost: 174 m
Waga: 85 kg
BMI: 28.08
Oznakd #ycia: 39 C , 150/80 CTK
Tetno: 60 ud/min
Oddech: 0 fmin ()
Alergie:
[alergia pokarmowa [biatko
Transfuzje krwi: NIE (0000-00-00)
Reakeje na transfuzje: NIE DOTYCZY
Aktualnie preyimowane leki:
[ nazwa dawka opis |
[Accupro 10 2x dziennie |
Zapewnienie opieki dusz kiej: Katolicyzm
Ocena funkcjonowania poszezegolnych uldadow

Warok:
Zdolnosé widzenia: zaburzona zdolnosc widzenia
Lewe oko: niedowidzenie
Prawe oko: W normie
Shuch:
Zdolnosé stuchu: zaburzona zdolnosc styszenia
Lewe ucho: znaczny niedostuch
Prawe ucho: niedoshich
Uklad nerwowy:
zaburzony uklad nerwowy
Zaburzona $wiadomoéc: Nie
Nastrdj: podwyzszony
Zawroty glowy: trwaja: 10/min wystepuja co: 2/dziennie
Omdlenia: trwaja: 3/min wystepuja co: 5/dziennie
wystepuje trudnosé w zastepianiu
Zaburzenia snu zaburzony sen

Sinicia: centralna
Dusznosc: dusznosc spoczynkowa
Zylaki noga lewa: Tak
obrzeki:

lokalizacja rodzaj
noga koficzyn dolnych
Uklad oddechowy:

Zaburzony
Wydychany zapach:
Kaszel suchy: Tak
Kaszel wilgotny: Tak
Kaszel napadowy: Tak
Kaszel chroniczny: Tak
Zaleganie oskrzelowe: Tak
Uklad moczowo-pleiowy:
Zaburzony
Rodzaj moczu: skapomocz
Mocz zageszczony: Tak
Ocena: 5 pkt. czeste nietreymanie moczu
Obrzeki: (kohczyny)
Data ostatniego badania: 0000-00-00

Rycina 9 A, B. Raport Pielggniarski w aplikacji ,, ADPIECare Dorothea”
Figure 9 A, B. The Report of Nursing Care — IT aplication ,,ADPIECare Dorothea”

Zrédlo: System dokumentacji pielegniarskej ADPIECare ,,Dorothea” UM w Lodzi [UM 2016], https:/pielegniarki.umed.pl/
/raport_wydruk_pdf.html [12]
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Dla zapewnienia ciagtoSci opieki niezbedny jest
pielegniarski wypis pacjenta, ktéry zawiera proble-
my, z ktérymi powinien ,,poradzi¢” sobie pacjent.
W wypadku deficytu samoopieki (ocena wedtug ADL
i I-ADL) pielegniarka powinna zasygnalizowac to
opiekunom (np. rodzinie).

Whioski

Majac na uwadze powyzsze, a zwlaszcza wyniki
pokazujace, ze pielegniarki nie wiedzg co i czy cokol-
wiek zmieni w praktyce implementacja elektroniczne;j
dokumentacji pielggniarskiej nalezy dotozy¢ staran,
aby ta wiedza byta wdrazana juz na poziomie ksztal-
cenia juz przeddyplomowego.

Przyszte pielegniarki powinny by¢ nie tylko naucza-
ne dokumentowania zdarzen medycznych, ale przede
wszystkim winny potrafi¢ podejmowac decyzje, co nalezy
wybrac z danej aplikacji, aby postuzyto im do rozwinigcia
wiedzy na temat podejmowania decyzji klinicznych.

Nauczyciele akademiccy powinni podjac starania,
aby przygotowac przyszle pielegniarki do dokumen-
towania zdarzen medycznych w pielggniarstwie,
a informatyka pielegniarska powinna sta¢ si¢ wy-
odrgbnionym przedmiotem nauczania studentow
pielegniarstwa i potoznictwa.
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