Adres zamieszkania

Karta oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do zaktadu opiekunczego

1. Ocena swiadczeniobiorcy wg skali opartej na skali Barthel

Imie i NazWiSKO SWIiadCZENIODIOICY ......ccoeiiiiiiiiiiie ettt

zatgcznik nr 2

Nr PESEL, a w przypadku braku nr PESEL numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢

Wartosé

L/p Nazwa czynnosci 1) punktowa 2)
Spozywanie positkow
0 = nie jest w stanie samodzielnie przetykac ,karmiony przez zgtebnik lub gastrostomie, lub
1. | jejunostomie
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym
10 = samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie)
2 0 = nie jest w stanie przemieszczac sie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu oraz siedzeniu
' 5 = przemieszcza sie z pomoc fizyczng jednej lub dwdch oséb, moze siedziec
10 = samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
3 0 = nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci higienicznych
' 5 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych
10 = samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
4 0 = nie korzysta z toalety w ogdle
' 5 = potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10 = samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu, zakfadaniu, ubieraniu czesci garderoby
Mycie, kapiel catego ciata
5 0 = kapiel w wannie przy pomocy podnos$nika
' 5 = wymaga pomocy
10 = samodzielny
Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich)
0 = w ogdle sie nie porusza
6 5 = porusza sie na odlegtos¢ do 50 m za pomoca sprzetu wspomagajgcego i z pomoca co najmniej
" | jednej osoby
10 = samodzielny, niezalezny w poruszaniu sie na odlegto$¢ powyzej 50 m, takze z uzyciem sprzetu
wspomagajgcego
Wchodzenie i schodzenie po schodach
7 0 = nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomoca innej osoby
' 5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuraciji
10 = samodzielny
Ubieranie i rozbieranie si¢
8 0 = potrzebuje kompletnej pomocy innej osoby
' 5 = potrzebuje czesciowej pomocy innej osoby
10 = samodzielny, niezalezny takze w zapinaniu guzikbw, zamka, sznurowadet, itp.
Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
9 0 = nie panuje nad oddawaniem stolca

5 = sporadyczne bezwiednie oddaje stolc
10 = kontroluje oddawanie stolca




zatgcznik nr 2

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu

5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu

10 = kontroluje oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji 3)

1) nalezy wybrac i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcq stan swiadczeniobiorcy

2) nalezy wpisac¢ wartos¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci,

3) nalezy wpisac uzyskang sume punktow

2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO
L.p. Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta Postaé leku Dawkowanie
w schorzeniach przewlektych
1
2
3
3. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

Nazwa swiadczeniodawcy udzielajacego
L.p. pacjentowi ambulatoryjnych swiadczen
specjalistycznych

Nr telefonu
swiadczeniodawcy

data, piecz¢¢, podpis lekarza i pielggniarki




