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chronione do momentu rozpoczecia egzaminu KOMISJA

EGZAMINACYJNA

Nazwa kwalifikacji: Wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych i innych S$wiadczen opieki

zdrowotnej w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego oraz prowadzenie
edukacji w tym zakresie

Oznaczenie kwalifikacji: Z.12

Numer zadania: 01

Numer PESEL zdajacego*

) i Miejsce na naklejke z numerem
Wypetnia zdajacy PESEL i z kodem osrodka

7.12-01-19.06
Czas trwania egzaminu: 180 minut

EGZAMIN POTWIERDZAJACY KWALIFIKACJE W ZAWODZIE
~ Rok 2019
CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajacego
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Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL
i naklej naklejke z numerem PESEL i z kodem o$rodka.

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

- swoj numer PESEL*,

- oznaczenie kwalifikacji,

numer zadania,

numer stanowiska.

KARTE OCENY przekaz zespotowi nadzorujacemu.

Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 6 stron i nie zawiera btedow. Ewentualny brak stron
lub inne usterki zglto$ przez podniesienie r¢ki przewodniczacemu zespotu nadzorujacego.

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

Czas rozpoczecia 1 zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespotu
nadzorujacego.

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.

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

Powodzenia!

*w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢



Zadanie egzaminacyjne

Dyspozytor Centrum Powiadamiania Ratunkowego otrzymal zgloszenie o wybuchu w warsztacie
samochodowym. Poszkodowany zostat pracownik, ktory spawal zbiornik paliwa.
Miejsce zdarzenia zostato zabezpieczone przez Policj¢ i Straz Pozarng. Poszkodowany zostatl ewakuowany
Z warsztatu, lezy na trawie przykryty kocem termoizolacyjnym, oddycha.
Do zdarzenia zadysponowano zesp6ot podstawowy ratownictwa medycznego.
Stan poszkodowanego me¢zczyzny:

— otwiera oczy na bodzce bolowe, nie odpowiada na pytania, zgina konczyny w reakcji na bdl,

— parametry: cisnienie t¢tnicze 80/60 mmHg, tetno 115 uderzen /min, oddech ptytki 7/min, z wyraznym

Swistem wydechowym, SpO2 89%;

— skora glowy, szyi, tutowia z przodu i catych konczyn gérnych oparzona (II stopien);

— wilosy, brwi i rzesy opalone;

— liczne rany szarpane obu dtoni.
Przedstaw plan dziatah ratowniczych zwigzanych z udzieleniem poszkodowanemu mg¢zczyznie pomocy
medycznej na miejscu zdarzenia.
Wypehij Karte Medycznych Czynno$ci Ratunkowych dla poszkodowanego.
Oznacz na schemacie sylwetki dorostego cztowieka procentowy udzial powierzchni skory wedlug reguty
,.dziewiatek” Wallace'a. stosowany do oceny powierzchni oparzenia.
Formularze do wypelnienia znajduja si¢ w arkuszu egzaminacyjnym.
Na fantomie osoby dorostej wykonaj zabieg intubacji dotchawiczej droga przez usta.

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 180 minut.
Ocenie podlega¢ beda 3 rezultaty:
— plan dzialan ratowniczych wykonanych przez podstawowy zespol ratownictwa medycznego na
miejscu zdarzenia,
— wypelniona Karta Medycznych Czynnosci Ratunkowych
— schemat procentowego udziatu powierzchni skory ciata osoby dorostej wedtug reguty ,,dziewiatek”
Wallace'a, stosowany do oceny powierzchni oparzenia
oraz
przebieg wykonania na fantomie osoby dorostej intubacji dotchawiczej droga przez usta.
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Plan dzialan ratowniczych wykonanych przez podstawowy zespél ratownictwa medycznego
na miejscu zdarzenia
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KARTA MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH

Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM) Kod ZRM realizujacego zlecenie: Nr zlecenia wyjazdu:
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Procentowy udzial powierzchni skory ciala osoby dorostej
wedlug reguly ,,dziewigtek” Wallace'a, stosowany do oceny powierzchni oparzenia
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