
WYDZIAŁ NAUK O ZDROWIU KSW WE WŁOCŁAWKU 

PRZEWODNIK DO OPRACOWANIA PRACY LICENCJACKIEJ 

KIERUNEK PIELĘGNIARSTWO 

 

I. WYMAGANIA OGÓLNE 

Student powinien zapoznać się z wymaganiami procedury antyplagiatowej.  

 

1. Praca licencjacka jest przygotowywana samodzielnie przez studenta, pod 

kierunkiem promotora. 

2. Promotorem pracy licencjackiej może być pracownik naukowy uczelni 

legitymujący się prawem wykonywania zawodu pielęgniarki. 

3. Recenzentów prac dyplomowych wyznacza Dziekan. 

4. Praca licencjacka jest pracą z zastosowaniem metody studium przypadku 

(przypadek kliniczny lub w środowiskowej opiece zdrowotnej).  

5. Tematyka pracy powinna dotyczyć zagadnień mających zastosowanie w praktyce 

zawodowej pielęgniarki. 

6. Praca licencjacka powinna zawierać 40-60 stron tekstu.  

7. Praca powinna mieć jasną konstrukcję z zachowaniem odpowiednich proporcji 

między poszczególnymi rozdziałami. Część teoretyczna – stanowi 1/3 pracy; część 

badawcza wraz z załącznikami – stanowi 2/3 pracy. 

8. Szczególnie ważne jest precyzyjne sformułowanie tytułu, wyraźne określenie celu 

pracy, przedstawienie zastosowanej metody i techniki badawczej oraz ścisłe 

odniesienie wniosków uzyskanych w toku pracy, do sformułowanych problemów 

badawczych. 

II. STRUKTURA PRACY 

 

Układ pracy licencjackiej powinien uwzględniać następujące elementy: 

1. Strona tytułowa – według ustalonego przez uczelnię wzoru (załącznik nr 1). 

2. Po stronie tytułowej dopuszcza się umieszczenie podziękowań. 

3. Wykaz skrótów powinien być umieszczony przed spisem treści. 

4. Spis treści wg wzoru (załącznik nr 2) – powinien zawierać wykaz wszystkich części 

pracy z podaniem ich stron w tekście pracy (strona „spis treści” powinna nosić nr 

2). Tytuły i podtytuły w spisie treści pisane są pismem tekstowym.  



5. Wstęp – powinien zawierać: 

- krótkie wprowadzenie w problematykę i wyjaśnienie rangi prezentowanego 

tematu, 

- cele pracy, które odpowiadają na pytanie dlaczego dokonano takiego wyboru 

przypadku,  obowiązuje zwrot: „Celem pracy jest....”, 

- ogólne informacje o wykorzystanych metodach i strukturze pracy. 

6. Część teoretyczna pracy:  

- tekst w rozdziale pierwszym należy opracować w oparciu o dostępną literaturę z 

ostatnich 10 lat.  

- rozdział i podrozdziały teoretyczne powinny zawierać określenie głównego 

zagadnienia zawartego w temacie pracy.  

- tytuł rozdziału pierwszego może zawierać sformułowanie zawarte we wzorze  

załącznika nr 2 (Opracowanie ……… w świetle literatury, praktyki 

zawodowej….) 

7. Metodyka pracy: 

- W rozdziale uwzględnione są założenia metodologiczne pracy. 

8. Część badawcza: 

- opis indywidualnego przypadku na podstawie opisu jednego pacjenta (rodziny 

lub małej społeczności),  

- musi zostać opracowany według wzoru - arkusza indywidualnego opisu 

przypadku (załącznik nr 5),  

- zamieszczenie w pracy ewentualnych zdjęć pacjenta wymaga uzyskania od 

niego pisemnej zgody. 

9. Podsumowanie:  

- powinno dotyczyć odniesienia do wyników badań, doniesień zawartych                    

na dany temat w piśmiennictwie. 

10. Wnioski: 

- są kwintesencją pracy,  

- muszą być sformułowane w sposób jasny i prosty,  

- dają odpowiedź na postawione w pracy problemy badawcze,  

- mają być uporządkowane w kolejności przyjętych założeń. 

11. Streszczenie:  

- jest samodzielnym opracowaniem autora,  

- informuje o zawartości i strukturze pracy oraz co było jej przedmiotem,  



- przedstawia wnioski z badań (bądź analizy materiałów źródłowych),  

- zawiera uwagi na temat, co nowego wniosła praca,  

- objętość streszczenia nie powinna przekraczać 1 strony,  

- pod tekstem streszczenia umieszcza się trzy słowa kluczowe,  

- streszczenie w pracy jest pisane również w języku angielskim. 

12. Przypisy:  

- w pracy obowiązują przypisy Oksfordzkie, inaczej tradycyjne,  

- charakteryzują się systemem cytowania polegającym na umieszczaniu odsyłaczy 

liczbowych (indeksów górnych) w tekście głównym, które odpowiadają 

przypisom dolnym na dole strony,  

- w przypisie podaje się pełny opis bibliograficzny cytowanego źródła,  

- dla ułatwienia można używać skrótów łacińskich takich jak ibidem (tamże), 

op. cit. (dzieło cytowane) passim (w różnych miejscach). 

Odsyłacze w tekście:  

- W tekście głównym stawia się odsyłacz liczbowy (indeks górny) przed znakami 

interpunkcyjnymi np. xxxxx1.  

Przypisy dolne:  

- Na dole każdej strony, oddzielona od tekstu, znajduje się lista tych samych 

numerów. Każdy numer zawiera pełne informacje o źródle. 

Książki , opracowania zwarte 

wzór przypisu  

- Inicjał imienia autora, nazwisko autora, tytuł książki kursywą, wydawnictwo, 

miejsce i rok wydania, numer strony  

przykład przypisu 

- R. Beaglehole, Podstawy epidemiologii, Wydawnictwo Medycyny Pracy, Łódź 

2002, s. 63.  

Artykuł, rozdział danego autora w opracowaniu zbiorowym 

wzór przypisu  

- Inicjał imienia autora, nazwisko autora, tytuł artykułu/rozdziału kursywą, [w], 

tytuł opracowania zbiorowego, inicjał imienia redaktora, nazwisko redaktora 

(red.), wydawnictwo, miejsce i rok wydania, numer strony  

przykład przypisu 

                                                 
1  



- M. Wiśniewski, Umieralność przedwczesna [w:], Zdrowie Publiczne, J. 

Kowalski (red.), Wydawnictwo Via Medica, Kraków 2008, s. 32.  

Strony internetowe: nazwisko i inicjał imienia autora, tytuł opracowania, adres 

internetowy i data wejścia na stronę. 

Skróty łacińskie, lub polskie powinny być pisane prostą czcionką (bez kursywy), a 

dużą literę stosuje się tylko na początku przypisu.  

- Ibidem (lub skrót ib.): oznacza „Tamże” i jest stosowane, gdy cytujesz z tego 

samego źródła, co w poprzednim przypisie. Przy zastosowaniu tego przypisu 

każdorazowo wskazać należy właściwą stronę.  

- Op. cit.: oznacza „dzieło cytowane” i jest używane, gdy cytujesz dzieło, które 

było wcześniej wspomniane, ale w przypisie nastąpiły już inne odniesienia do 

innych źródeł, (np. inicjał imienia autora, nazwisko autora, pierwsze trzy wyrazy 

tytułu pisane kursywą, op. cit., s. xx).  

- Passim: oznacza „w różnych miejscach” i jest używane, gdy odwołujesz się do 

informacji zawartych w wielu różnych miejscach tego samego dzieła.  

13. Bibliografia: 

- wykaz bibliografii musi być uporządkowany alfabetycznie,  

- powinien zawierać wszystkie wykorzystywane w pracy źródła,  

- w kolejności wyszczególniamy pozycje książkowe i prace zbiorowe, kolejno 

akty prawne, ustawy i rozporządzenia oraz pozycje internetowe,  

- praca powinna zawierać minimum 20 i maksimum 30 pozycji piśmiennictwa,  

- do wymaganej liczby pozycji bibliografii nie wliczamy stron internetowych,  

- bibliografia powinna być uporządkowana w kolejności alfabetycznej autorów.    

14. Spis tabel i rycin:  

- rysunki i wykresy należy oznakować jako ryciny. Wyjątek stanowią fotografie 

wykonane przez autora pracy, 

- tabele, ryciny i fotografie powinny być opisane w nagłówku z numeracją 

cyframi arabskimi (np. Tab. 1, Tabela 1, Ryc. 1, Rycina 1, Fot. 1, Fotografia 1). 

- tabele i ryciny muszą mieć zwięzły tytuł opisujący jego treść (np. Ryc. 1. 

Algorytm rozpoznawania cukrzycy.) ,  

- tabele i ryciny powinny być wyśrodkowane, 

- pod tabelą i ryciną należy umieścić źródło pochodzenia ( np. Źródło: 

opracowanie własne, lub Źródło: opracowanie własne na podstawie: R. 

Beaglehole, Podstawy epidemiologii, Wydawnictwo Medycyny Pracy, Łódź 



2002, s. 63., lub Źródło: R. Beaglehole, Podstawy epidemiologii, Wydawnictwo 

Medycyny Pracy, Łódź 2002, s. 63. ) oraz ewentualne objaśnienia potrzebne do 

zrozumienia tabeli.  

- osobny spis tabel i rycin należy umieścić za bibliografią i oznaczyć numer i tytuł 

każdego elementu oraz numer strony. 

15. Aneksy (załączniki) – winny być ściśle powiązane z treścią opracowania (tabele 

prezentujące obszerne dane, akty prawne, wyciągi z dzienników, kopie 

kwestionariuszy itp.). Każdy załącznik powinien rozpoczynać się na nowej stronie i 

podlegać zasadom numeracji. Jeżeli jest to możliwe, należy wskazać źródło 

informacji. 

16. Oświadczenie – według wzoru przyjętego przez uczelnię (załącznik nr 3) należy 

wydrukować, podpisać, zeskanować i załączyć na końcu pracy.  

 

III. REDAKCJA PRACY LICENCJACKIEJ 

 

1. Wskazówki edytorskie dotyczące tekstu pracy 

- praca powinna być napisana edytorem tekstu (MS Word), czcionką Times New 

Roman, rozmiar czcionki 12 w całej pracy z wyłączeniem treści w „Arkuszu 

indywidualnego opisu przypadku”, tam czcionka rozmiar 10,  

- praca powinna być napisana jednostronnie, na białym papierze formatu A4,  

- odstęp między wierszami 1,5, marginesy z prawej strony, od góry i dołu 

powinny wynosić 2,5 cm, od strony lewej 3,5 cm  na oprawę,  

- należy stosować justowanie tekstu,  

- użyte skróty powinny być wyjaśnione w wykazie skrótów umieszczonym przed 

spisem treści lub każdorazowo w pracy licencjackiej jeśli nie jest zamieszczony 

wykaz skrótów,  

- w pracy obowiązują przypisy tzw. dolne czyli umieszczone u dołu strony, 

oznaczone w tekście za pomocą odnośników w postaci liczby (polecenie: wstaw 

przypis dolny).  Przypisy dolne są automatycznie numerowane. Należy zapoznać 

się z zasadami sporządzania przypisów, 

- cytowaną pozycję należy oznaczyć w tekście za pomocą znaku graficznego w 

postaci liczby, odsyłającego do opatrzonego takim samym znakiem przypisu 

dolnego, znajdującego się pod tekstem na tej samej stronie. Cytaty należy 

umieszczać w cudzysłowie i podać piśmiennictwo. Każde cytowanie powyżej 



200 kolejnych słów oraz łącznie powyżej 400 słów w całej pracy wymaga zgody 

autora/wydawcy, 

- pod  każdą tabelą i ryciną należy umieszczać źródło ich pochodzenia. Dotyczy to 

zarówno treści słownych jak i rycin, wykresów, schematów, fotografii i innych,  

- numer i tytuł tabeli i ryciny piszemy pismem tekstowym, czcionką nr 12, źródło 

pochodzenia i objaśnienia do zrozumienia tabeli czcionką rozmiar 10, 

- tytuły rozdziałów należy pisać wersalikami czcionka pogrubiona, podrozdziały 

pismem tekstowym bez pogrubienia, 

- strony powinny być ponumerowane - najlepiej w prawym dolnym rogu,  

- strona: spis treści - powinna nosić nr 2,  

- praca powinna być oprawiona w estetyczną okładkę,  

- w pracy umieścić jako pierwszą i ostatnią czystą kartkę (dotyczy oprawy 

twardej), 

- do Dziekanatu należy złożyć pracę dwustronnie drukowaną, zbindowaną, 

oprawioną w okładkę z przodu przezroczystą, z dołączoną wersją elektroniczną 

(płyta CD/DVD wraz z opisem wg wzoru (załącznik nr 5), 

- Przed wydrukowaniem wersji pracy do Dziekanatu, należy zmienić marginesy 

na lustrzane. 

Tekst pracy 

- Nie jest dopuszczalne przepisywanie fragmentów tekstu z wszelkich źródeł. 

Materiał tekstowy powinien być pisany własnymi słowami. W pracy nie wolno 

zamieszczać informacji ze źródeł nieautoryzowanych i nierecenzowanych, np. z 

ogólnie dostępnych stron internetowych. Do niezbędnego minimum należy 

ograniczyć cytowanie podręczników. W opracowaniu należy umieszczać 

przypisy na dole strony. 

Tytuł pracy i strona tytułowa 

Tytuł pracy powinien być zwięzły, jasno informujący o treści zawartej w opracowaniu, 

odnoszący się do zagadnień zawodowych pielęgniarki. 

Spis treści 

Spis treści powinien zawierać wykaz wszystkich części pracy z podaniem strony, na 

której rozpoczyna się dana część.  

UWAGA! 

Załącznika nr 5 - nie formatujemy!!! 

 



załącznik nr 1 

KUJAWSKA SZKOŁA WYŻSZA  WE WŁOCŁAWKU 
(16 pkt. Times New Roman, wytłuszczone) 

WYDZIAŁ  NAUK O ZDROWIU 
(16 pkt. Times New Roman, wytłuszczone) 

Kierunek: Pielęgniarstwo (14. Times New Roman) 

 

 

 
                      

 

 

 

IMIĘ  i NAZWISKO STUDENTA  
(16 pkt. Times New Roman, wyśrodkowane i wytłuszczone) 

Numer albumu  ................... (14 pkt. Times New Roman) 

 

 

 

   

TYTUŁ PRACY  
 (18 pkt. Times New Roman, wytłuszczone) 

 

 

 

 

 

 

 

Pracę licencjacką  przyjmuję i akceptuję    Praca licencjacka 

napisana pod kierunkiem 

………………………………….   mgr piel. Janiny Kowalskiej  
        (data i podpis promotora)      (14 pkt. Times New Roman) 

 

 

Włocławek  
(16 pkt. Times New Roman, wytłuszczone) 

2026           



załącznik nr 2 

SPIS TREŚCI 

Wstęp 3 

ROZDZIAŁ I. Opracowanie teoretyczne tematu w świetle literatury, praktyki 

zawodowej, badań naukowych itp.   ................................................................................. 6 

1.1 Xxxxxxx . .................................................................................................................... 7 

1.2 Yyyyyyyy . .................................................................................................................. 8 

1.2.1 Xxxxxxx . ................................................................................................................. 8 

1.2.2 Xxxxxxx . ................................................................................................................. 8 

1.3 Xxxxxxx . .................................................................................................................... 9 

1.3. 1 Xxxxxxx . ................................................................................................................ 9 
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2.1 Cel badań. ................................................................................................................. 10 
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2.4 Metody, techniki i narzędzia badań .......................................................................... 14 

ROZDZIAŁ III. Część badawcza ................................................................................. 16 

3.1 Studium przypadku – opis  ....................................................................................... 18 

3.2 Proces pielęgnowania pacjenta  ................................................................................ 19 

Podsumowanie  .............................................................................................................. 39 

Wnioski  ......................................................................................................................... 41 
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Bibliografia  ................................................................................................................... 43 

Wykaz tabel i rycin  ...................................................................................................... 50 

Aneks  ............................................................................................................................. 59 

Oświadczenie  ................................................................................................................ 60 

 

 



załącznik nr 3 

OŚWIADCZENIE 

 

Ja,  niżej  podpisany/a ……..…………………………………………………………..  

student/ka  kierunku ..........................................………………………………………… 

Kujawskiej  Szkoły  Wyższej  we Włocławku  oświadczam,  że  przedkładana  praca 

dyplomowa pt.: …………..…………...………………………………………………..... 

…………………………………………………………………………………………… 

1. Stanowi wynik samodzielnej pracy twórczej. 

2. Wykorzystując w pracy dyplomowej materiały źródłowe, w tym w szczególności: 

monografie, artykuły naukowe, zestawienia zawierające wyniki badań 

(opublikowane, jak i nieopublikowane), materiały ze stron internetowych, w 

przypisach wskazywałem(łam) ich autora, tytuł, miejsce i rok publikacji oraz stronę, 

z której pochodzą powoływane fragmenty, ponadto w pracy dyplomowej 

zamieściłem(łam) bibliografię. 

3. Nie zawiera żadnych danych, informacji i materiałów, których publikacja nie jest 

prawnie dozwolona. 

4. Nie stanowi dotychczas podstawy nadania tytułu zawodowego, stopnia naukowego, 

tytułu naukowego oraz uzyskania innych kwalifikacji. 

5. Treść pracy dyplomowej przekazanej do działu spraw studenckich jest jednakowa w 

wersji drukowanej oraz w formie elektronicznej. 

6. Jestem świadomy(a), że naruszenie praw autorskich podlega odpowiedzialności                            

na podstawie przepisów ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i 

prawach pokrewnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 24 t.j.) oraz dóbr osobistych 

chronionych prawem cywilnym, jednocześnie na podstawie przepisów ustawy z 

dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. z 2024 r. 

poz.1571 t.j.) stanowi przesłankę wszczęcia postępowania dyscyplinarnego oraz 

stwierdzenia nieważności postępowania w sprawie nadania tytułu zawodowego, 

7. Udzielam Kujawskiej Szkole Wyższej we Włocławku nieodpłatnie licencji na 

korzystanie z pracy dyplomowej w celu realizacji procedury antyplagiatowej 

zgodnej z Jednolitym Systemem Antyplagiatowym Ministerstwa Edukacji i Nauki, 

przekazanie pracy do Ogólnopolskiego Repozytorium Prac Dyplomowych. oraz na 

archiwizowanie pracy dyplomowej w Bibliotece Głównej i Archiwum Kujawskiej 

Szkoły Wyższej we Włocławku przez okres 50 lat od obrony pracy dyplomowej. 

8. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji 

procedury antyplagiatowej za pomocą Jednolitego Systemu Antyplagiatowego 

Ministerstwa Edukacji i Nauki, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu 

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 

osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych. 

 

 

 

 

…………………………………                              ...…………………………………… 

     (miejscowość, data)                                                   (czytelny podpis autora pracy) 



załącznik nr 4 

KUJAWSKA SZKOŁA WYŻSZA 

WE  WŁOCŁAWKU 

WYDZIAŁ  NAUK O ZDROWIU 

KIERUNEK – Pielęgniarstwo 

Imię i nazwisko 

 

Nr albumu 

Temat pracy licencjackiej  

Praca licencjacka 

napisana pod kierunkiem 

(tytuł, imię i nazwisko 

promotora) 

 

 

 

                   praca napisana w formacie * DOC, DOCX, ODT 

                   *właściwe podkreślić 

Oświadczenie: Praca licencjacka  zamieszczona na nośniku jest zgodna z wersją pracy, którą  student/ka 

przedstawił/a w wersji  papierowej w Wydziale Nauk o Zdrowiu. 

 

 

WŁOCŁAWEK  2026 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
załącznik nr 5 

Studium przypadku – opis 

Arkusz indywidualnego opisu przypadku 

Dane o pacjencie (krótka charakterystyka stanu pacjenta) 

Imię i nazwisko (inicjały):  

Data urodzenia: Stan cywilny: 

Aktywność zawodowa: Wykonywany zawód: 

Data zbierania wywiadu: 

 

HISTORIA CHOROBY 
STAN OGÓLNY 

(podczas zbierania wywiadu) 

Rozpoznanie lekarskie: Temperatura: 

Przyjmowane leki: Tętno:(liczba / napięcie / rytm) 

Przebyte choroby: Oddechy: 

Pobyty w szpitalu: Ciśnienie tętnicze: 

Przebyte zabiegi operacyjne Masa ciała: 

Przebyte urazy/wypadki: 

Wzrost: 

BMI: 

WHR: 

Wyniki badań laboratoryjnych ………………………………………………………... 

WYWIAD RODZINNY 

Członkowie rodziny: 

Ważne wydarzenia w rodzinie – ostatnie lata: 

Choroby występujące w rodzinie: 

Hobby/ zainteresowania: 

Formy spędzania czasu wolnego: 

Nałogi w rodzinie: 

Błędy żywieniowe – jakościowe i ilościowe: 

Ograniczenia/przeciążenia psychicznego/fizyczne: 

Ograniczone kontakty/brak wsparcia społecznego: 

 
WYWIAD ŚRODOWISKOWY 

Miejsce zamieszkania: (miasto/wieś:) 

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: 

Ilość zajmowanych pomieszczeń: 

Ilość osób mieszkających wspólnie: 



Stan higieniczno – sanitarny mieszkania: 

System pracy: 

Ilość godzin spędzonych w pracy/szkole: 

Zagrożenia zdrowia 

     w domu: 

     w pracy/szkole: 

Komunikacja: 

Higiena osobista: 

Aktywność fizyczna: 

Wydalanie: 

Odżywianie: 

Sen/zasypianie: 

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia ……………………………………….. 

Stan biologiczny podopiecznego 

SKÓRA 

napięcie temperatura zabarwienie wilgotność 
stan 

higieniczny 
inne objawy 

stan rany 

pooperacyjnej* 

       

*dotyczy pacjentów po zabiegu operacyjnym 

UKŁAD ODDECHOWY 

liczba 

oddechów 
typ oddechu kaszel inne objawy wyroby medyczne 

     

 

UKŁAD KRĄŻENIA 

ciśnienie tętno sinica obrzęki duszność inne objawy saturacja 

       

 

UKŁAD POKARMOWY 

uzębienie łaknienie stolec dieta inne objawy 
sposób 

odżywiania 

      

 

UKŁAD MOCZOWY 

objętość jakość inne objawy wyroby medyczne 

    

 



UKŁAD PŁCIOWY 

cykl płciowy inne objawy inne cechy* 

   

*dotyczy dzieci i młodzieży 

UKŁAD NERWOWY 

świadomość wg skali 

Glasgow 
niedowłady/ drżenia mowa inne objawy 

    

 
 

NARZĄDY RUCHU 

sposób 

poruszania 

zakres 

ruchów 
sylwetka inne objawy 

wyroby 

medyczne 

ryzyko upadku wg 

skali Tinetti 

      

 

 

NARZĄDY ZMYSŁÓW 

UKŁAD ENDOKRYNOLOGICZNY 

wzrok słuch smak czucie 
układ 

hormonalny 
inne objawy 

wyroby 

medyczne 

       

Stan psychiczny i społeczny podopiecznego 

sen nastrój inne objawy 
ocena wg skali 

GDS* 

    

*dotyczy seniorów 

pamięć myślenie 
stosunek do 

świata 

nastawienie do 

własnej sytuacji 

inne 

objawy 

ocena funkcji 

poznawczych wg skal 

      

Stan wiedzy i umiejętności do samoopieki i samopielęgnacji 

wiedza umiejętności motywacja 
odczuwane 

problemy 

wydolność samoopieki/ 

samopielęgnacji 

stan odżywiania 

wg skali MNA 

    
Bartel 

(PADL) 

Loveta 

(IADL) 
 

 

ocena ryzyka natężenie charakter lokalizacja stopień odleżyn wg 



odleżyn wg skali 

D. Norton 

odczuwalnego 

bólu wg skali 

bólu skali Torrance´a 

     

Kaniule 

Obwodowe Miejsce Centralne Miejsce 

        

 

 

Oszacowana  

Kategoria pacjenta 
 

  

 
  

 
 

Wyniki badań ……………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………... 

 



PEDIATRIA 

 
Imię i nazwisko (inicjały)/ zdrobnienia: 

Data urodzenia: 

Dane rodziców/ opiekunów: - wiek 

M –  

O – 

Aktywność zawodowa rodziców/ opiekunów 

M –  

O – 

Zawód wykonywany przez  rodziców/ 

opiekunów 

M –  

O – 

Data zbierania wywiadu: 

 
WYWIAD DOTYCZĄCY NARODZIN I KARMIENIA 

Okres przedporodowy: 

Okres porodu: 

Okres poporodowy: 

Ocena w skali apgar 

Masa ciała urodzeniowa: 

Obwód klatki piersiowej: 

Urazy okołoporodowe: 

Wady wrodzone: 

Sposób karmienia: 

Wyniki badań: 

 Laboratoryjnych 

…………………………………………………………………………………... 

 Obrazowych 

…………………………………………………………………………………... 

HISTORIA CHOROBY 
STAN OGÓLNY 

(podczas zbierania wywiadu) 

Rozpoznanie lekarskie: Temperatura: 

Przyjmowane leki: Tętno:(liczba / napięcie / rytm) 

Przebyte choroby: Oddechy: 

Pobyty w szpitalu: Ciśnienie tętnicze: 

Przebyte zabiegi operacyjne: Masa ciała: 

Przebyte urazy/wypadki: 

Wzrost/ Długość ciała Uczulenia: 

Szczepienia: 

Badania przesiewowe: BMI: 

 



WYWIAD RODZINNY 

Członkowie rodziny: 

Ważne wydarzenia w rodzinie – ostatnie lata: 

Choroby występujące w rodzinie: 

Hobby/ zainteresowania: 

Formy spędzania czasu wolnego: 

Nałogi w rodzinie/używki: 

Błędy żywieniowe – jakościowe i ilościowe: 

Ograniczenia/przeciążenia psychicznego/fizyczne: 

Ograniczone kontakty/brak wsparcia społecznego: 

 
WYWIAD ŚRODOWISKOWY 

Miejsce zamieszkania: (miasto/wieś:) 

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: 

Ilość zajmowanych pomieszczeń: 

Ilość osób mieszkających wspólnie: 

Stan higieniczno – sanitarny mieszkania: 

System pracy: 

Ilość godzin spędzonych w pracy/szkole: 

Zagrożenia zdrowia 

     w domu: 

     w pracy/szkole: 

Higiena osobista: 

Aktywność fizyczna: 

Wydalanie: 

Odżywianie: 

Sen/zasypianie: 

 

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia ………………………………..……. 

Stan biologiczny podopiecznego 

SKÓRA 

napięcie temperatura zabarwienie wilgotność 
stan 

higieniczny 

inne 

objawy 

stan rany 

pooperacyjnej* 

       

*dotyczy pacjentów po zabiegu operacyjnym   

 

UKŁAD ODDECHOWY 

liczba 

oddechów 
typ oddechu kaszel inne objawy 

wyroby 

medyczne 

     



 
 

UKŁAD KRĄŻENIA 

ciśnienie tętno sinica obrzęki duszność 
inne 

objawy 
saturacja 

       

 

 

UKŁAD POKARMOWY 

uzębienie łaknienie stolec dieta inne objawy 
sposób 

odżywiania 

      

 

 

UKŁAD MOCZOWY 

objętość  jakość inne objawy wyroby medyczne 

    

 

 

UKŁAD PŁCIOWY 

cykl płciowy inne objawy inne cechy* 

   

*dotyczy dzieci i młodzieży 

 

 

UKŁAD NERWOWY 

świadomość wg 

skali Glasgow 
niedowłady/ drżenia mowa inne objawy 

    

 

 

NARZĄDY RUCHU 

sposób 

poruszania 

zakres 

ruchów 
sylwetka inne objawy wyroby medyczne 

ryzyko upadku 

wg skali Tinetti 

      

Siatki centylowe masy ciała………...……………………………………………………. 

NARZĄDY ZMYSŁÓW  

UKŁAD ENDOKRYNOLOGICZNY 

wzrok słuch smak czucie układ hormonalny inne objawy 
wyroby 

medyczne 

       

 



Stan psychiczny i społeczny podopiecznego 

sen nastrój inne objawy 
ocena wg skali 

GDS* 

    

*dotyczy seniorów 

 

pamięć myślenie 
stosunek do 

świata 

nastawienie do 

własnej sytuacji 
inne objawy 

ocena funkcji 

poznawczych wg skal 

      

Stan wiedzy i umiejętności do samoopieki i samopielęgnacji 

wiedza umiejętności motywacja  
odczuwane 

problemy 

wydolność samoopieki/ 

samopielęgnacji 

stan odżywiania 

wg skali MNA 

    
Bartel 

(PADL) 

Loveta 

(IADL) 

 

 
 

Diagnoza pielęgniarska (opisowa)……………………………………....................... 

…………………………………………………………………………………………..... 

Proponowane modele opieki wraz z uzasadnieniem ………………………...……..… 

…………………………………………………………………………………………..... 

Wzór  

Problem 

pielęgnacyjny 

Cel 

planowanych 

działań 

pielęgniarskich 

Planowane 

interwencje 

pielęgniarskie 

Uzasadnienie 

planowanej 

interwencji 

pielęgniarskiej 

Ocena 

realizowanych 

działań 

pielęgniarskich 

Duszność z 

zalegającą 

wydzieliną 

  

 

 

Diagnoza 

negatywna (+ kod 

ICNP) 

Interwencje 
Diagnoza 

pozytywna 

 
 

 
 

Wskazówki pielęgniarskie dla pacjenta/ rodziny: ……………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….… 

………………………………………………………………………………………….… 


