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Zatgcznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Szpital Domowy

w Katowicach”

FORMULARZ KWALIFIKACJI MEDYCZNEJ UCZESTNIKA PROJEKTU

DANE OSOBOWE

Nazwisko

Imie (Imiona)

PESEL

l. Kryterium Miejsca Zamieszkania

Mieszkaniec Katowic - state zameldowanie

TAK

NIE

1l Kryterium Wieku

Osoba powyzej 65r. 7.

Pesel

1. Potwierdzenie prawa do ubezpieczenia /
weryfikacja w EWUS

TAK

NIE

V. Kryterium zaistnienia choroby przewlekiej lub nawrotowe korzystanie z leczenia

szpitalnego — minimum 1 z powoddéw opisanych w zataczniku nr 1

IVa. Bezposrednio po przebytej hospitalizacji
(do 12 miesiecy) wypis ze szpitala z adnotacjg
lekarska potwierdzajgca potrzebe opieki oséb
drugich w srodowisku.

TAK

NIE

IVb. Nawrotowe korzystanie z placéwek
medycznych — pobyty > 2 x /rok w SOR/ Izbie
Przyje¢ / oddziale szpitalnym. (zatgcznik nr1)

TAK

NIE

IVc. Choroba przewlekta wymagajgca
dtugotrwatego leczenia i nawrotowego korzystania
z wizyt w POZ i AOS — opinia lekarza POZ

TAK

NIE

V. Kryterium niesprawnosci funkcjonalnej

Skala Barthel (TAK gdy 40-65 pkt.)

....... pkt. TAK / NIE

Ocena sprawnosci poznawczej - Skala AMTS (TAK gdy 2 6)

....... pkt. TAK / NIE

VI. Kryterium dodatkowe

Skala ADL ocena podstawowych czynnosci zyciowych (TAK gdy =2 4 )

....... pkt. TAK / NIE

Skala IADL ocena ztozonych czynnosci zyciowych (TAK gdy = 15)

....... pkt. TAK / NIE

VILI. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci'

TAK.... / NIE....
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VIIIl.  Ocena sprawnosci fizycznej

Czestos¢ wychodzenia z domu w ciggu
tygodnia OZE WYJECerrnnmnnnn. TAK / NIE
Samodzielnie lub pod nadzorem
minimum 3x w tygodniu
Kryteria zespotu stabosci (Frailty) 1. utrata masyciata 22,5
oceniane orientacyjnie w POZ; stan kg/6m
p_rzejsuowy ,m_ledzy sprawnoscia a 2. zgtaszanie uczucia
niesprawnoscia Zmeczenia
Minimum 3 istniejgce czynniki
3. ostabienie- sita uscisku llo$¢ czynnikow
dtoni
4. wolne tempo poruszania 2 x
3 m po wstaniu ze stotka TAK / NIE
>28 sek
5. niski poziom aktywnosci
fizycznej — wychodzenie z
domu0-2x/t
IX. Kryteria wykluczajgce — obecnos¢ co najmniej 1 z ponizej
Obecnos¢ choroby alkoholowej TAK / NIE
Leczenie w PZP z powodu SCHI lub TAK / NIE
ChAD
Uczestnictwo w programie TAK / NIE
dializoterapii ambulatoryjne;j i
domowej
Terminalna faza choroby TAK / NIE
nowotworowej
Przewlekte odlezyny > 2 stopnia TAK / NIE
Skala AMTS <6 TAK / NIE
Wynik postepowania kwalifikacyjnego
Panig / Pana ..t e e er s
wtgczono do / wykluczono z projektu Szpital Domowy w Katowicach.
Liczba uzyskanych punktow ............ccc........ na minimum 6 kwalifikujgcych do witaczenia.
Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu

leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawdd w tym podmiocie
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Legenda:
Kryterium nawrotowego korzystania z leczenia szpitalnego z powodéw opisanych ponizej

Zatacznik 1

Nawrotowe korzystanie z placéwek medycznych z wymienionego ponizej minimum 1 powodu :

e Niewydolno$é serca — (Il — IV st. NYHA)

e Choroba wierncowa — pobyt w oddziale kardiologii zabiegowej / kardiochirurgicznym w celu wykonania
zabiegdw naprawczych / rewaskularyzacyjnych na naczyniach wiericowych

e Niestabilne nadcisnienie — przetom nadcisnieniowy, nadcisnienie niestabilne ztosliwe
obecnos¢ hipotensji ortostatycznej ( test pionizacyjny).

e  Zaburzenia rytmu oceniane przez lekarza POZ wedtug ustalonego zakresu kwalifikacyjnego Ocena EKG

e Niestabilna / Zle leczona cukrzyca poziom HBAlc 28% <5,7%
glikemia na czczo powyzej 100 mg% u os6b bez wiedzy na temat cukrzycy,
przygodna glikemia u chorych na cukrzyce > 200 mg%

e PCHN potwierdzona wypisem szpitalnym — kreatyninemia 2 2mg%

e TIA /Udar wypis z diagnoza i badaniem neuroobrazowym

e  POCHP i lub niewydolnos$¢ oddechowa rozpoznawana jako jedna z trzech gtéwnych diagnoz
wypisowych z oceng dusznosci wg skali MRC

e Nawrotowe upadki/ petne omdlenia > 1/ 6 miesiecy

e  Przebyte zabiegi ortopedyczne zwigzane z leczeniem konsekwencji upadkéw z uszkodzeniem kosci i
lub czesci miekkich

e Odwodnienie z niedozywieniem — diagnoza szpitalna i BMI < 19

e Leczenie objawowe choroby nowotworowej w fazie nie terminalne;j

AMTS - Skrécony Test Sprawnosci Umystowej (Abbreviated Mentel Test Score, Hodkinson 1972) Zadaj kolejno
ponizsze pytania. Badany otrzymuje punkt za kazdg prawidtowg odpowiedz lub O punktéow za brak lub ztg
odpowiedz. Na koniec testu podlicz punkty.

e |le maPan/Panilat?

e  Ktdra jest godzina? (podac z doktadnoscig do 1 godziny)
e  Prosze powtdrzy¢ i zapamietaé podany adres: ul. Gruszkowa 42 Katowice
e  Ktéry mamy rok?

e Jaki jest Pana/Pani adres?

e  Kto to jest Jan Pawet II?

e Kiedy sie Pan/Pani urodzit/a? (prosze podac petng date)
e W ktérym roku rozpoczeta sie Il Wojna Swiatowa?

e Jak nazywa sie Prezydent?

e  Policz wspak od 20 odejmujac 1

e  Prosze przypomniec adres, ktory wczesniej podatam/tem

SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI W ZYCIU CODZIENNYM - SKALA KATZA (ADL)
samodzielny tak —1 nie-0

e  kapanie sie

e ubieranie sie i rozbieranie

e  korzystanie z toalety

e wstawanie z tézka i przemieszczanie sie na fotel
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e samodzielne jedzenie
e kontrolowane wydalanie moczu i stolca

SKALA OCENY ZLOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO ( SKALA LAWTONA ) — IADL ( wypetnia opiekun
osoby chorej )
e  (Czy potrafi korzystac z telefonu ?
3 =bez pomocy 2 =z niewielkg pomocg 1 = zupetnie nie jestes w stania korzystac
e (Czyjest w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscig spaceru ?
3 = bez pomocy 2 =z niewielkg pomocg 1 = zupetnie nie jestes w stanie podrézowac, dopdki nie
poczyni sie specjalnych przygotowan
e Czy wychodzi na zakupy po artykuty spozywcze ?
3 =bez pomocy 2 =z niewielkg pomocg 1 = zupetnie nie jeste$ w stanie robic jakichkolwiek zakupow
e Czy moze samodzielnie przygotowac sobie positki ? 3 = bez pomocy 2 =z niewielkg pomoca 1 = nie
jestes w stanie
e  Czy moze samodzielnie wykonywac prace domowe (np. sprzatanie) ?
3 = bez pomocy 2 = z niewielkg pomocg 1 = zupetnie nie jestes w stanie
e  Czy moze samodzielnie majsterkowac
3 =bez pomocy 2 =z niewielkg pomocg 1 = nie jestes w stanie
e Czy moze wyprac swoje rzeczy ?
3 =bez pomocy 2 =z niewielkag pomocg 1 = nie jestes w stanie
e Czy samodzielnie przygotowuje i przyjmuje leki ?
3 =bez pomocy 2 =z niewielkg pomocg 1 = nie jestes w stanie
e Czy samodzielnie gospodaruje pieniedzmi ?
3 =bez pomocy 2 =z niewielkg pomocg 1 = nie jeste$ w stanie

" Orzeczenie wydane przez Powiatowy zesp6t ds. orzekania o niepetnosprawnosci.
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