KWALIFIKACJA PACJENTA
DO OBJECIA PILEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA

do wniosku o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Wojewoddzkim
Szpitalu Specjalistycznym dla Nerwowo i Psychicznie Chorych SP ZOZ w Ciborzu

1. Ocena pacjenta wg skali Barthel

Imi€ 1 NAZWISKO PACTENLA. ... ettt e e e e ea

AdIes ZAMIESZKANIA. . ... vttt e

Zalacznik 5

Wartosé

Lp.
. ISpozywanie positkow

Nazwa czynnosci*

punktowa**

0 =nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu

10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie(z t67ka na krzesto 1 7z powrotem/siadanie)

0 = nie jest wstanie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu

5 = wicgksza pomoc (W jedna, dwie os. fizyczna) moze siedzie¢
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 = samodzielny.

_|Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci zw. z higieng
5 =niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow, goleniu
(z zapewnionymi pomocami)

_|Korzystanie z toalety (WC)

0 =zalezny

5 = czeSciowo potrzebuje pomocy

10 =niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czg¢sci
garderoby

vcie, kapiel calego ciala

0 =zalezny
5 =niezalezny

_|Poruszanie sie (po powierzchniach plaskich)

0 = nie porusza si¢ samodzielnie lub zalezny od wozka

5 =do 50 m za pomocg sprz¢tu wspomagajacego lub niezalezny od wozka
10 = spacery z pomoca jednej osoby > 50m

15 =niezalezny, takze z uzyciem sprzgtu wspomagajacego>50m

. [Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 =nie jest samodzielny
5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji
10 =samodzielny

_|Ubieranie i rozbieranie sie

0 =zalezny
5 =potrzebuje czgsciowe] pomocy
10 =niezalezny takze w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.




Lp.

Nazwa czynno$ci*

Wartos¢
punktowa**

. [Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje prowokowanie wydalania

5 =sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca
10 = kontroluje oddawanie stolca

10.

Kontrolowanie moczu/ zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany
5 =sporadycznie bezwiedne oddawanie moczu

10 = kontroluje oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji ***

*/ nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢

**/  wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci
*#%/ w ramce wpisa¢ uzyskang sume¢ punktow

Lp.

Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w przewlektych
schorzeniach

Postac
leku

Dawkowanie

no

Lp.

ambulatoryjnych ***

[Nazwa poradni, zaktadow opieki zdrowotnej udzielajacych specjalistycznych porad (§wiadczen)

=

no

Data i podpis, pieczatka pielggniarki

Legenda:

e *niepotrzebne skresli¢
e **wstawic¢ znak X w odpowiednich pozycjach

e ***poradnia pod opieka, ktorej znajduje si¢ pacjent




