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	მოდულზე დაშვების წინაპირობა 
	პრაქტიკა 1 - ფსიქიატრია

	მოდულის აღწერა
	მოდულის დასრულების შემდეგ პირს შეუძლია:
ფსიქიატრიული პაციენტის შეფასება; თერაპიულ კომუნიკაცია და მკურნალობისა და თერაპიული მოვლის მეთოდების გამოყენება; შიზოფრენიით დაავადებული პაციენტის მართვა და დაკვირვების საფუძველზე ხასიათის ცვლილებით მიმდინარე დაავადებების იდენტიფიცირება; პაციენტზე დაკვირვების საფუძველზე ნევროზული და სტრესთან დაკავშირებული დაავადებების იდენტიფიცირება და საექთნო მართვა; ადიქტოლოგიური პაციენტის საექთნო მართვა და სექსუალური და კვებითი დარღვევების დაავადებების მქონე პაციენტის საექთნო მართვა მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე










2. სტანდარტული ჩანაწერები

	სწავლის შედეგები

	შესრულების კრიტერიუმები
	კომპეტენციის პარამეტრების ფარგლები

	
შეფასების მიმართულება

	1.მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე ფსიქიატრიული პაციენტის შეფასება


	1.მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე პაციენტზე დაკვირვების საფუძველზე სწორად ახდენს ფსიქიატრიული დაავადებების იდენტიფიცირებას;
2.მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე სწორად აგროვებს ანამნეზს;
3. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე სწორად ახორციელებს მენტალური დაავადების მქონდე პაციენტის საექთნო პროცესის მართვას;
4. საექთნო მანიპულაციების დროს სწორად ამყარებს კომუნიკაციას პაციენტთან;
5. საექთნო მანიპულაციის დროს ითვალისწინებს პაციენტის სოციალურ, კულტურულ, ეთიკურ, ფსიქოლოგიურ აპექტებს;
6. განხორციელებული საექთნო პროცესისა და ჩატარებული მანიპულაციის  შედეგად სწორად ავსებს შესაბამის სამედიცინო დოკუმენტაციას.;
7.საექთნო მანიპულაციების დროს იცავს ჰიგიენისა და ნარჩენების მართვის წესებს.



	1. ფსიქიატრიულ დაავადებები:[footnoteRef:1] შფოთვის/ნევრიულობის/დაძაბულობის შეგრძნება; მწვავე სტრესული რეაქცია, დეპრესიული განწყობა, გაღიზიანების/გაბრაზების შეგრძნება, დაძაბუნება, სიბერის შეგრძნება, მოხუცებისთვის დამახასიათებელი ქცევა, ძილის დარღვევა, ფსიქიკური აშლილობის შიში, მეხსიერების დარღვევა, დემენცია, ორგანული ფსიქოზი, შიზოფრენია, ფობია, მანიაკალური აშლილობა, სუიციდი, სომატიზაცია, პოსტრტამვული სტრესული აშლილობა, პიროვნული აშლილობა, ანორექსია, ანორექსია ნევროზული/ბულემია, გონებრივი ჩამორჩენილობა; [1:  მოდულით სწავლების პროცესში პროფესიულმა სტუდენტმა კომპეტენციის პარამეტრის ფარგლებში წარმოდგენილი  თითოეული ქმედება ინდივიდუალურად, მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე შესრულებაში უნდა დააგროვოს დადებითი შეფასება (პროფესიული განათლების მასწავლებლის კითხვარით განსაზღვრული აქტივობის არანაკლებ 55%). რაოდენობა -  მდგომარეობიდან გამომდინარე.] 

2ანამნეზი: მენტალური სტატუსის შემოწმება; მენტალური სტატუსის მინი შემოწმება; ნევროლოგიური შეფასება; ფსიქოლოგიური ტესტი.
3. საექთნო პროცესი:
შეფასება: პაციენტის გამოკითხვა, ფიზიკალური შეფასება, ჯანმრთელობის ანამნეზის შეკრება, ოჯახური ანამნეზის შეკრება;
საექთნო დიაგნოზი: ძირითადი დიაგნოზი, დაავადების განვითარების რისკ ფაქტორები, სინდრომზე და სიმპტომზე დამყარებული დიაგნოზი;
დაგეგმვა: პაციენტის მოვლის გრძელვადიანი და მოკლევადიანი გეგმის ჩამოყალიბება, გეგმის საფეხურების პრიორიტეტიზაცია, ჩარევის გეგმის იმპლემენტაცია და მოსალოდნელი შედეგების განსაზღვრა (Nursing outcomes classification - საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება, Nursing intervention classification - საექთნო ინტერვენციის კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება);
იმპლემენტაცია: იმპლემენტაციის წინ პაციენტის შეფასება, იმპლემეტაცია;
გადაფასება: ინტერვენციის შემდგომი შეფასება და შედარება პაციენტის პირვანდელ მდგომარეობასთან.
6. დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
· კლინიკაში არსებული დამტკიცებული დოკუმენტის შევსება



	პრაქტიკული დავალება დაკვირვებით


	2.მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე თერაპიულ კომუნიკაცია და მკურნალობისა და თერაპიული მოვლის მეთოდების გამოყენება
	1. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე სწორად მეთვალყურეობის ქვეშ ახორციელებს საექთნო პროცესს; 
2. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე სწორად იყენებს ინტერაქციის მოდელს;
3. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე სწორად ახდენს თერაპიული ურთიერთობების ფაზების იდენტიფიცირებას
4. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე სწორად იყენებს თერაპიული მოვლის მეთოდებს პროცესის მსველობისას;
5. საექთნო მანიპულაციების დროს სწორად ამყარებს კომუნიკაციას პაციენტთან;
6. საექთნო მანიპულაციის დროს ითვალისწინებს პაციენტის სოციალურ, კულტურულ, ეთიკურ, ფსიქოლოგიურ აპექტებს;
7. განხორციელებული საექთნო პროცესისა და ჩატარებული მანიპულაციის  შედეგად სწორად ავსებს შესაბამის სამედიცინო დოკუმენტაციას;
8. საექთნო მანიპულაციების დროს იცავს ჰიგიენისა და ნარჩენების მართვის წესებს.
	1. საექთნო პროცესი: საექთნო პროცესი:[footnoteRef:2] [2:  მოდულით სწავლების პროცესში პროფესიულმა სტუდენტმა კომპეტენციის პარამეტრის ფარგლებში წარმოდგენილი  თითოეული ქმედება ინდივიდუალურად, მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე შესრულებაში უნდა დააგროვოს დადებითი შეფასება (პროფესიული განათლების მასწავლებლის კითხვარით განსაზღვრული აქტივობის არანაკლებ 55%). რაოდენობა -  მდგომარეობიდან გამომდინარე.] 

შეფასება: პაციენტის გამოკითხვა, ფიზიკალური შეფასება, ჯანმრთელობის ანამნეზის შეკრება, ოჯახური ანამნეზის შეკრება;
საექთნო დიაგნოზი: ძირითადი დიაგნოზი, დაავადების განვითარების რისკ ფაქტორები, სინდრომზე და სიმპტომზე დამყარებული დიაგნოზი;
დაგეგმვა: პაციენტის მოვლის გრძელვადიანი და მოკლევადიანი გეგმის ჩამოყალიბება, გეგმის საფეხურების პრიორიტეტიზაცია, ჩარევის გეგმის იმპლემენტაცია და მოსალოდნელი შედეგების განსაზღვრა (Nursing outcomes classification - საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება, Nursing intervention classification - საექთნო ინტერვენციის კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება);
იმპლემენტაცია: იმპლემენტაციის წინ პაციენტის შეფასება, იმპლემეტაცია;
გადაფასება: ინტერვენციის შემდგომი შეფასება და შედარება პაციენტის პირვანდელ მდგომარეობასთან
2. ინტერაქციის მოდელი: IPR-JOHARI WINDOW
3. თერაპიული ურთიერთობების ფაზები: ინტერაქციის წინა ფაზა; გაცნობის და ორიენტაციის ფაზა; სამუშაო ფაზა;დასრულების ფაზა.
4. თერაპიის მეთოდები  და საექთნო მოქმედებები: ფსიქო ფარმაკოლოგია; 
ფსიქოლოგიური თერაპია: არტ თერაპია, რელაქსაციის თერაპია, ცეკვა, მუსიკა, ოკუპაციური თერაპია, ელექტრო კოლმუნსიური თერაპია.
7. დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
· კლინიკაში არსებული დამტკიცებული დოკუმენტის შევსება

	

	3.მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე შიზოფრენიით დაავადებული პაციენტის მართვა და დაკვირვების საფუძველზე ხასიათის ცვლილებით მიმდინარე დაავადებების იდენტიფიცირება

	
1.მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე სწორად ახორციელებს საექთნო პროცესს შიზოფრენიით დაავადებული პაციენტთან;
2.მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე სწორად ახდენს ხასიათის ცვლილებით მიმდინარე დაავადებების იდენტიდიცირებას და მართვას;
3. საექთნო მანიპულაციების დროს სწორად ამყარებს კომუნიკაციას პაციენტთან;
4. საექთნო მანიპულაციის დროს ითვალისწინებს პაციენტის სოციალურ, კულტურულ, ეთიკურ, ფსიქოლოგიურ აპექტებს;
5.განხორციელებული საექთნო პროცესისა და ჩატარებული მანიპულაციის  შედეგად სწორად ავსებს შესაბამის სამედიცინო დოკუმენტაციას;
6. საექთნო მანიპულაციების დროს იცავს ჰიგიენისა და ნარჩენების მართვის წესებს.
	1. საექთნო პროცესი:[footnoteRef:3] [3:  მოდულით სწავლების პროცესში პროფესიულმა სტუდენტმა კომპეტენციის პარამეტრის ფარგლებში წარმოდგენილი  თითოეული ქმედება ინდივიდუალურად, მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე შესრულებაში უნდა დააგროვოს დადებითი შეფასება (პროფესიული განათლების მასწავლებლის კითხვარით განსაზღვრული აქტივობის არანაკლებ 55%). რაოდენობა -  მდგომარეობიდან გამომდინარე.] 

შეფასება: პაციენტის გამოკითხვა, ფიზიკალური შეფასება, ჯანმრთელობის ანამნეზის შეკრება, ოჯახური ანამნეზის შეკრება;
საექთნო დიაგნოზი: ძირითადი დიაგნოზი, დაავადების განვითარების რისკ ფაქტორები, სინდრომზე და სიმპტომზე დამყარებული დიაგნოზი;
დაგეგმვა: პაციენტის მოვლის გრძელვადიანი და მოკლევადიანი გეგმის ჩამოყალიბება, გეგმის საფეხურების პრიორიტეტიზაცია, ჩარევის გეგმის იმპლემენტაცია და მოსალოდნელი შედეგების განსაზღვრა (Nursing outcomes classification - საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება, Nursing intervention classification - საექთნო ინტერვენციის კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება);
იმპლემენტაცია: იმპლემენტაციის წინ პაციენტის შეფასება, იმპლემეტაცია;
გადაფასება: ინტერვენციის შემდგომი შეფასება და შედარება პაციენტის პირვანდელ მდგომარეობასთან
2.ხასიათის ცვლილებით მიმდინარე დაავადებების იდენტიდიცირება და მართვა:
ბიპოლარული დაავადება; მანია; დეპრესია; დისთამია; დაავადების ეტიოლოგია; ფსიქო-პათოფიზიოლოგია; კლინიკური მანიფესტაცია; საექთნო დიაგნოზი; საექთნო ანამნეზის შეკრება; ფიზიკური და მენტალური შეფასება, მკურნალობა და საექთნო მართვა.
5. დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
· კლინიკაში არსებული დამტკიცებული დოკუმენტის შევსება

	

	4. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე პაციენტზე დაკვირვების საფუძველზე ნევროზული და სტრესთან დაკავშირებული დაავადებების იდენტიფიცირება და საექთნო მართვა
	1. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე პაციენტზე დაკვირვების საფუძველზე სწორად ახდენს ნევროზული და სტრესთან დაკავშირებული დაავადებების იდენტიფიცირებას;
2. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე პაციენტზე დაკვირვების საფუძველზე სწორად ახდენს ნევროზული და სტრესთან დაკავშირებული დაავადებების საექთნო მართვას;
3. საექთნო მანიპულაციების დროს სწორად ამყარებს კომუნიკაციას პაციენტთან;
4. საექთნო მანიპულაციის დროს ითვალისწინებს პაციენტის სოციალურ, კულტურულ, ეთიკურ, ფსიქოლოგიურ აპექტებს;
5. განხორციელებული საექთნო პროცესისა და ჩატარებული მანიპულაციის  შედეგად სწორად ავსებს შესაბამის სამედიცინო დოკუმენტაციას;
6. საექთნო მანიპულაციების დროს იცავს ჰიგიენისა და ნარჩენების მართვის წესებს.
	1. ნევროზული და სტრესთან დაკავშირებული დაავადებები:[footnoteRef:4] შფოთვა; ფობია; ობსესივ კომპულსიურ აშლილობა; პოსტ ტრამვული სტრესული დარღვევა. [4:  მოდულით სწავლების პროცესში პროფესიულმა სტუდენტმა კომპეტენციის პარამეტრის ფარგლებში წარმოდგენილი  თითოეული ქმედება ინდივიდუალურად, მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე შესრულებაში უნდა დააგროვოს დადებითი შეფასება (პროფესიული განათლების მასწავლებლის კითხვარით განსაზღვრული აქტივობის არანაკლებ 55%). რაოდენობა  -  მდგომარეობიდან გამომდინარე.] 

2. საექთნო მართვა: დაავადების ეტიოლოგია; ფსიქო-პათო ფიზიოლოგია; კლინიკური მანიფესტაცია; საექთნო დიაგნოზი; საექთნო ანამნეზის შეკრება; ფიზიკური და მენტალური შეფასება და მკურნალობა.
5. დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
· კლინიკაში არსებული დამტკიცებული დოკუმენტის შევსება

	

	5. მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე ადიქტოლოგიური პაციენტის საექთნო მართვა და სექსუალური და კვებითი დარღვევების დაავადებების მქონე პაციენტის საექთნო მართვა 
	1. ადიქტოლოგიური პაციენტების მართვისას გამოსაყენებელი საშუალებები
2. ადიქტოლოგიური პაციენტების მართვა
3. სექსუალური და კვებითი დარღვევების დაავადეების მქონე პაციენტის საექთნო მართვა;
4. საექთნო მანიპულაციების დროს სწორად ამყარებს კომუნიკაციას პაციენტთან;
5. საექთნო მანიპულაციის დროს ითვალისწინებს პაციენტის სოციალურ, კულტურულ, ეთიკურ, ფსიქოლოგიურ აპექტებს;
5. განხორციელებული საექთნო პროცესისა და ჩატარებული მანიპულაციის  შედეგად სწორად ავსებს შესაბამის სამედიცინო დოკუმენტაციას;
6. საექთნო მანიპულაციების დროს იცავს ჰიგიენისა და ნარჩენების მართვის წესებს.
	1. გამოსაყენებელი საშუალებები:[footnoteRef:5] [5:  მოდულით სწავლების პროცესში პროფესიულმა სტუდენტმა კომპეტენციის პარამეტრის ფარგლებში წარმოდგენილი  თითოეული ქმედება ინდივიდუალურად, მეთვალყურეობის ქვეშ/გარეშე შესრულებაში უნდა დააგროვოს დადებითი შეფასება (პროფესიული განათლების მასწავლებლის კითხვარით განსაზღვრული აქტივობის არანაკლებ 55%). რაოდნეობა  -  მდგომარეობიდან გამომდინარე.] 

 ძირითადად გამოყენებადი ფსიქოტროპული საშუალებები; მათი  კლასიფიკაცია; ფორმა; მიღების გზა; მოქმედების მექანიზმი; ინტოქსიკაცია და დეზინტოქსიკაცია. დაავადების ეტიოლოგია, ფსიქო-პათოფიზიოლოგია, კლინიკური მანიფესტაცია, 
2. პაციენტის მართვა: საექთნო დიაგნოზი, საექთნო ანამნეზის შეკრება, ფიზიკური და მენტალური შეფასება და მკურნალობა.
3. საექთნო მართვა: დაავადების ეტიოლოგია, ფსიქო-პათოფიზიოლოგია, კლინიკური მანიფესტაცია, საექთნო დიაგნოზი, საექთნო ანამნეზის შეკრება, ფიზიკური და მენტალური შეფასება და მკურნალობა.
5. დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
· კლინიკაში არსებული დამტკიცებული დოკუმენტის შევსება

	


3. დამხმარე ჩანაწერები
3.1. რეკომენდაციები სწავლებისა და შეფასების ორგანიზებისთვის 

	სწავლის შედეგი
	თემატიკა
	სწავლება-სწავლის მეთოდი/მეთოდები
	შეფასების მეთოდის/მეთოდების აღწერილობა
	პორტფოლიოში განთავსებული
მტკიცებულება/მტკიცებულებები

	1
	1. ფსიქიატრიულ დაავადებები: შფოთვის/ნევრიულობის/დაძაბულობის შეგრძნება; მწვავე სტრესული რეაქცია, დეპრესიული განწყობა, გაღიზიანების/გაბრაზების შეგრძნება, დაძაბუნება, სიბერის შეგრძნება, მოხუცებისთვის დამახასიათებელი ქცევა, ძილის დარღვევა, ფსიქიკური აშლილობის შიში, მეხსიერების დარღვევა, დემენცია, ორგანული ფსიქოზი, შიზოფრენია, ფობია, მანიაკალური აშლილობა, სუიციდი, სომატიზაცია, პოსტრტამვული სტრესული აშლილობა, პიროვნული აშლილობა, ანორექსია, ანორექსია ნევროზული/ბულემია, გონებრივი ჩამორჩენილობა;
2ანამნეზი: მენტალური სტატუსის შემოწმება; მენტალური სტატუსის მინი შემოწმება; ნევროლოგიური შეფასება; ფსიქოლოგიური ტესტი.
3. საექთნო პროცესი:
შეფასება: პაციენტის გამოკითხვა, ფიზიკალური შეფასება, ჯანმრთელობის ანამნეზის შეკრება, ოჯახური ანამნეზის შეკრება;
საექთნო დიაგნოზი: ძირითადი დიაგნოზი, დაავადების განვითარების რისკ ფაქტორები, სინდრომზე და სიმპტომზე დამყარებული დიაგნოზი;
დაგეგმვა: პაციენტის მოვლის გრძელვადიანი და მოკლევადიანი გეგმის ჩამოყალიბება, გეგმის საფეხურების პრიორიტეტიზაცია, ჩარევის გეგმის იმპლემენტაცია და მოსალოდნელი შედეგების განსაზღვრა (Nursing outcomes classification - საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება, Nursing intervention classification - საექთნო ინტერვენციის კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება);
იმპლემენტაცია: იმპლემენტაციის წინ პაციენტის შეფასება, იმპლემეტაცია;
გადაფასება: ინტერვენციის შემდგომი შეფასება და შედარება პაციენტის პირვანდელ მდგომარეობასთან
 დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
· კლინიკაში არსებული დამტკიცებული დოკუმენტის შევსება


	


პრაქტიკული მეცადინეობა დაკვირვებით

	

პროფესიულ სტუდენტს განესაზღვრება პრაქტიკული დავალება, რომლის შესრულების პროცესსაც აკვირდება პროფესიული განათლების მასწავლებელი. დაკვირვების პროცესში კი ხდება შეფასების კითხვარის შევსება. შეფასება დადებითად ჩაითვლება, თუ პროფესიულმა სტუდენტმა განსაზღვრული კითხვების 55%-ს უპასუხა.
· რეფლექსია
გამსვლელი ზღვარი 55 %
.

	

შესრულების მტკიცებულება
პროფესიული მასწავლებლის/დაწესებულების წარმომადგენლის მიერ წერილობითი ჩანაწერი
წერილობითი მტკიცებულება
· წერილობითი:
პროფესიული სტუდენტის მიერ წერილობით შესრულებული ნამუშევარი, რომელიც ადასტურებს ცოდნას, უნარს ან/და კომპეტენციას
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	1. საექთნო პროცესი: საექთნო პროცესი:
შეფასება: პაციენტის გამოკითხვა, ფიზიკალური შეფასება, ჯანმრთელობის ანამნეზის შეკრება, ოჯახური ანამნეზის შეკრება;
საექთნო დიაგნოზი: ძირითადი დიაგნოზი, დაავადების განვითარების რისკ ფაქტორები, სინდრომზე და სიმპტომზე დამყარებული დიაგნოზი;
დაგეგმვა: პაციენტის მოვლის გრძელვადიანი და მოკლევადიანი გეგმის ჩამოყალიბება, გეგმის საფეხურების პრიორიტეტიზაცია, ჩარევის გეგმის იმპლემენტაცია და მოსალოდნელი შედეგების განსაზღვრა (Nursing outcomes classification - საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება, Nursing intervention classification - საექთნო ინტერვენციის კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება);
იმპლემენტაცია: იმპლემენტაციის წინ პაციენტის შეფასება, იმპლემეტაცია;
გადაფასება: ინტერვენციის შემდგომი შეფასება და შედარება პაციენტის პირვანდელ მდგომარეობასთან
2. ინტერაქციის მოდელი: IPR-JOHARI WINDOW
3. თერაპიული ურთიერთობების ფაზები: ინტერაქციის წინა ფაზა; გაცნობის და ორიენტაციის ფაზა; სამუშაო ფაზა;დასრულების ფაზა.
4. თერაპიის მეთოდები  და საექთნო მოქმედებები: ფსიქო ფარმაკოლოგია; 
ფსიქოლოგიური თერაპია: არტ თერაპია, რელაქსაციის თერაპია, ცეკვა, მუსიკა, ოკუპაციური თერაპია, ელექტრო კოლმუნსიური თერაპია.
 დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
· კლინიკაში არსებული დამტკიცებული დოკუმენტის შევსება
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	1. საექთნო პროცესი:
შეფასება: პაციენტის გამოკითხვა, ფიზიკალური შეფასება, ჯანმრთელობის ანამნეზის შეკრება, ოჯახური ანამნეზის შეკრება;
საექთნო დიაგნოზი: ძირითადი დიაგნოზი, დაავადების განვითარების რისკ ფაქტორები, სინდრომზე და სიმპტომზე დამყარებული დიაგნოზი;
დაგეგმვა: პაციენტის მოვლის გრძელვადიანი და მოკლევადიანი გეგმის ჩამოყალიბება, გეგმის საფეხურების პრიორიტეტიზაცია, ჩარევის გეგმის იმპლემენტაცია და მოსალოდნელი შედეგების განსაზღვრა (Nursing outcomes classification - საექთნო შედეგების კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება, Nursing intervention classification - საექთნო ინტერვენციის კლასიფიკაცია (ყოვლისმომცველი, კვლევის საფუძველზე სტანდარტიზებული საექთნო დიაგნოზი. საექთნო ჩარევა და პაციენტისგან საექთნო შედეგის მიღება);
იმპლემენტაცია: იმპლემენტაციის წინ პაციენტის შეფასება, იმპლემეტაცია;
გადაფასება: ინტერვენციის შემდგომი შეფასება და შედარება პაციენტის პირვანდელ მდგომარეობასთან
2.ხასიათის ცვლილებით მიმდინარე დაავადებების იდენტიდიცირება და მართვა:
ბიპოლარული დაავადება; მანია; დეპრესია; დისთამია; დაავადების ეტიოლოგია; ფსიქო-პათოფიზიოლოგია; კლინიკური მანიფესტაცია; საექთნო დიაგნოზი; საექთნო ანამნეზის შეკრება; ფიზიკური და მენტალური შეფასება, მკურნალობა და საექთნო მართვა.
 დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
· კლინიკაში არსებული დამტკიცებული დოკუმენტის შევსება

	
	
	



	4
	1. ნევროზული და სტრესთან დაკავშირებული დაავადებები: შფოთვა; ფობია; ობსესივ კომპულსიურ აშლილობა; პოსტ ტრამვული სტრესული დარღვევა.
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	1. გამოსაყენებელი საშუალებები: ძირითადად გამოყენებადი ფსიქოტროპული საშუალებები; მათი  კლასიფიკაცია; ფორმა; მიღების გზა; მოქმედების მექანიზმი; ინტოქსიკაცია და დეზინტოქსიკაცია. დაავადების ეტიოლოგია, ფსიქო-პათოფიზიოლოგია, კლინიკური მანიფესტაცია, 
2. პაციენტის მართვა: საექთნო დიაგნოზი, საექთნო ანამნეზის შეკრება, ფიზიკური და მენტალური შეფასება და მკურნალობა.

3. საექთნო მართვა: დაავადების ეტიოლოგია, ფსიქო-პათოფიზიოლოგია, კლინიკური მანიფესტაცია, საექთნო დიაგნოზი, საექთნო ანამნეზის შეკრება, ფიზიკური და მენტალური შეფასება და მკურნალობა.
 დოკუმენტაცია
· სტაციონარული პაციენტის სამედიცინო ბარათი - ფორმა #IV-300/ა;
· ფიზიკალური მონაცემების რეგისტრაციის ფურცელი - ფორმა #IV – 300-1/ა
· ექიმის დანიშნულების ფურცელი - ფორმაც #IV – 300-2/ა

· სისხლის და სისხლის კომპონენტების გადასხმის ოქმი – ფორმა №IV-300-11/ა
· პაციენტის წერილობითი ინფორმირებული თანხმობა სამედიცინო მომსახურების გაწევაზე – ფორმა №IV-300-12/ა
· პაციენტის მდგომარეობის ძირითადი მაჩვენებლის რუკა – ფორმა №IV-300-13/ა
· სტაციონარში პაციენტთა მიღების და გაწერის რეგისტრაციის ჟურნალი – ფორმა №IV-301/ა
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(საჭიროების შემთხვევაში)








3.2 საათების განაწილების სარეკომენდაციო სქემა
	სწავლის შედეგები
	საათების განაწილება სწავლის შედეგების მიხედვით

	
	საკონტაქტო
	დამოუკიდებელი
	შეფასება
	სულ

	
	

	
	
	

	სწავლის შედეგი 1
	6
	
	4
	10

	სწავლის შედეგი 2
	6
	
	4
	10

	სწავლის შედეგი 3
	6
	
	4
	10

	სწავლის შედეგი 4
	6
	
	4
	10

	სწავლის შედეგი 5
	6
	
	4
	10

	სულ:
	30
	0
	20
	50




3.3. სასწავლო რესურსი
1. Marilynn E. Doenges, Mary Frances Moorhouse, Alice C. Murr. Nursing Care Plans – Guidelines for Individualizing Client Care Across the Life Span, Edition 8, 2010
2. Sandra F. Smith, Donna J. Duell, Barbara C. Martin. Clinical Nursing Skills , Seventh edition
3.  http://www.growmore.ac.in/index.php/gnm-syllabus-fourth-year.html
4.  Barbara Kozier, Glenora ERB, Audrey Berman, Shirlee Snyder. Techniques in Clinical Nursing, Fifth edition, 2004
5. https://www.iscp.ac.uk/curriculum/surgical/specialty_year_syllabus.aspx?enc=vVY4XFLbRSZIHhnkUDQyVoJGVh3MGYxzpE0YSpfvy0k=
3.4. რეკომენდაციები სპეციალური საგანმანათლებლო საჭიროების   (სსსმ)  და შეზღუდული შესაძლებლობების მქონე  (შშმ) პროფესიული სტუდენტების სწავლებისათვის
საჭიროების შემთხვევაში, სპეციალური საგანმანათლებლო საჭიროების მქონე პროფესიული სტუდენტისთვის  საგანმანათლებლო დაწესებულების მიერ მუშავდება ინდივიდუალური სასწავლო გეგმა, რომელიც ეფუძნება პროფესიულ საგანმანათლებლო პროგრამას/მოდულს და წარმოადგენს მის მოდიფიკაციას (მისაღწევი სწავლის შედეგების თვისობრივ ან რაოდენობრივ ცვლილებას) და/ან აკომოდაციას (სწავლებისა და შეფასების მიდგომებში ცვლილებას მისაღწევი სწავლის შედეგების ცვლილების გარეშე) და, შესაბამისად, აზუსტებს  სპეციალური საგანმანათლებლო საჭიროების მქონე პროფესიული სტუდენტისთვის საჭირო  დამატებით საგანმანათლებლო მომსახურებას. 

ინდივიდუალური სასწავლო გეგმა გამოიყენება, როგორც სახელმძღვანელო სპეციალური საგანმანათლებლო საჭიროების მქონე პროფესიული სტუდენტის საგანმანათლებლო პროცესის განხორციელებისთვის. ინდივიდუალური სასწავლო გეგმის ფარგლებში სპეციალური საგანმანათლებლო საჭიროების მქონე პროფესიული სტუდენტის მიმდინარე შეფასება ხორციელდება ინდივიდუალურად, განსაზღვრულ მისაღწევ სწავლის შედეგებთან, ხოლო საბოლოო შეფასება და კრედიტების მინიჭება -საგანმანათლებლო პროგრამის/მოდულის მოთხოვნებთან მიმართებით.
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