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EGZAMINACYJNA

Nazwa kwalifikacji: Wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych i innych swiadczen opieki
zdrowotnej w stanach nagltego zagrozenia zdrowotnego oraz prowadzenie edukacji w tym zakresie
Oznaczenie kwalifikacji: Z.12

Numer zadania: 01

Wersja arkusza: SG

Numer PESEL zdajgcego*

Miejsce na naklejke z numerem
Wypetnia zdajgcy PESEL i z kodem osrodka

Z.12-01-21.06-SG
Czas trwania egzaminu: 180 minut

EGZAMIN POTWIERDZAJACY KWALIFIKACJE W ZAWODZIE

Rok 2021
CZESC PRAKTYCZNA PODSTAWA PROGRAMOWA
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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 osrodka.

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 nadzorujgcemu.

Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 6 stron i nie zawiera btedéw. Ewentualny brak stron lub
inne usterki zgto$ przez podniesienie reki przewodniczgcemu zespotu nadzorujgcego.

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

Czas rozpoczecia i zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczgcy zespotu
nadzorujgcego.

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

Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,zgto$ gotowos¢ do oceny przez podniesienie
reki”, to zastosuj sie do polecenia i poczekaj na decyzje przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.
Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim
stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

Po uzyskaniu zgody zespotu nadzorujgcego 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 otrzymat zgtoszenie o wybuchu w domu jednorodzinnym
na obrzezach miasta. Poszkodowana zostata kobieta lat ok. 50. Do zdarzenia zadysponowano zespét
podstawowy ratownictwa medycznego oraz zastep ratowniczy Strazy Pozarnej.
Na miejscu zdarzenia zastano:

— teren zabezpieczony przez Policje i Straz Pozarng,

— poszkodowana (wiascicielka domu, w ktérym doszto do wybuchu) lezy na trawie przykryta kocem

termoizolacyjnym.

Stan poszkodowanej:

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

— parametry: cisnienie tetnicze 170/100 mmHg, tetno 48 uderzen /min, oddech 9/min niemiarowy,

— galki oczne zbaczajg w prawg strone, reaguja na swiatto, prawa zrenica szersza,

— na skorze gtowy w okolicy skroniowej prawej rana ttuczona z niewielkim krwawieniem,

- skoéra twarzy z oparzeniami I1°.
W trakcie wykonywania czynnosci ratunkowych u poszkodowanej wystgpity drgawki, a po ich ustgpieniu
zauwazono obnizenie napiecia miesniowego kohczyny gornej i dolnej po stronie lewej.
Czas dotarcia ambulansem z miejsca zdarzenia do najblizszego SOR wynosi 14 minut, do Centrum
Urazowego — 30 minut.
Przedstaw plan dziatan ratowniczych zwigzanych z udzieleniem poszkodowanej kobiecie pomocy medycznej
przez zespot podstawowy RM na miejscu zdarzenia.
Wypehij Karte Medycznych Czynnosci Ratunkowych dla poszkodowanej.
Sporzagdz zestawienie sprzetu i materiatéw niezbednych do wykonania intubacji dotchawiczej oraz zatozenia
jatowego opatrunku na rane gtowy.
Formularze do wypetnienia znajdujg sie w arkuszu egzaminacyjnym.
Na fantomie osoby dorostej wykonaj szybkie badanie urazowe (z pominieciem badania plecow) i kaniulacje

zyty obwodowej koriczyny gorne;.

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 180 minut.
Ocenie podlega¢ beda 3 rezultaty:
— plan dziatah ratowniczych,
— wypetniona Karta Medycznych Czynnosci Ratunkowych,
— wykaz sprzetu i materialow niezbednych do wykonania intubacji dotchawiczej oraz zatozenia
opatrunku
oraz

przebieg wykonania na fantomie osoby dorostej badania urazowego (z pominieciem badania plecow)
i kaniulacji zyty obwodowej kohczyny gorne;j.
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Plan dziatan ratowniczych
(zwigzanych z udzieleniem poszkodowanej kobiecie pomocy medycznej przez zespot podstawowy RM 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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IV - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM
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ZALECENIA/UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU
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Wykaz sprzetu i materiatéw niezbednych do wykonania intubacji dotchawiczej oraz zalozenia
opatrunku (jatowego, na rane gtowy)
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