WYWIAD OPIEKUNA MEDYCZNEGO

Pieczatka podmiotu Numer karty

....................................................................................... Data
Opiekun medyczny
Adres zamieszkania......cccoevveiecieceiceceese e Pte¢ MK Stan cywilny....ccocveeveceie e
Orzeczenie o niepetnosprawnosci TAK NIE Opieka w domu RODZINA OPIEKUN INNE OSOBY
ROZRUSZNIK SERCA  TAK NIE SZKtA KONTAKTOWE TAK NIE OKULARY TAK NIE
PROTEZY KONCZYN GORNA TAK NIE DOLNA TAK NIE
PROTEZA ZEBOW GORNA TAK NIE DOLNA TAKNIE
APARAT StUCHOWY TAK NIE WOZEK INWALIDZKI TAK NIE  SPRZET WSPOMAGAIJACY CHOD TAK NIE
INNE
STAN SWIADOMOSCI, STAN PSYCHICZNY (mowa, zachowanie, nastréj)
SPOKOIJNY W KONTAKCIE POBUDZONY UTRUDNIONY KONTAKT BRAK KONTAKTU
CZY WIE, KIM JEST TAK Z PRZERWAMI NIE
ORIENTACJA CO DO CZASU TAK Z PRZERWAMI NIE
ORIENTACIJA CO DO MIEIJSCA TAK Z PRZERWAMI NIE
KOMUNIKOWANIE SIE WIDZI TAK TRUDNOSCI NIE
MOWI  TAK TRUDNOSCI NIE
StYSZY  TAK TRUDNOSCI NIE
STAN SPOLECZNY — KONTAKT Z RODZINA
DOBRY StABY Y BRAK PACJENT SAMOTNY
ODZYWIANIE - DIETA
OGOLNA PAPKOWA SPECJALNA* LEKKOSTRAWNA POZAJELITOWA** SONDA**

INNE
ALERGIE I UCZULENIA

Poziom niesamodzielnosci (skala Barthel) O — catkowita (0-20 pkt), P — znaczna (20—-80 pkt), A — umiarkowana (80-100 pkt)

i Wartos¢ punktowa
Lp. Nazwa czynnosci /2/ /3/

Spozywanie positkow

1. | 0=nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym / wymaga zmodyfikowanej diety
10 = samodzielny, niezalezny




WYWIAD OPIEKUNA MEDYCZNEGO

.............................................................................. Data

Opiekun medyczny

Pieczatka podmiotu

Numer karty

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem / siadanie
0 = niejestwstanie, nie zachowuje réwnowagi przy

siedzeniu

5 =wiekszapomocspoteczna (jednalub dwie osoby)

10 = mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 = niezaleznyprzy myciutwarzy, czesaniusie, myciuzebdw (zzapewniong pomoca)

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale pewne czynnosci moze wykonac sam

10 = niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie sie, kapiel catego ciata
0 = zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0 = nie porusza sie lub do <50 m

5 = niezalezny na wdzku, wliczajgc zakrety >50 m

10 = spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby >50 m

15 = niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski >50 m

Wochodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie

5 = potrzebujepomocystownej, fizycznej, przenoszenie
10 =samodzielny

Ubieranie i rozbieranie sie

0 = zalezny

5 =potrzebuje pomocy, alemozewykonac potowe czynnoscisamodzielnie
10=niezaleznyw zapinaniuguzikdéw, zamka, wigzanusznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 =nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 =czasamipopuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje stolec

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 =nie panuje nad oddawaniem moczulub cewnikowanyiprzeztoniesamodzielny
5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, kontroluje oddawanie moczu

SUMA

KATEGORIA PIELEGNACYJNA

OPIEKA MINIMALNA — pacjent samodzielny

OPIEKA UMIARKOWANA — pacjent wymaga pomocy przy niektérych czynnosciach
OPIEKA WZMOZONA — pacjent wymaga pomocy przy wszystkich czynnosciach



WYWIAD OPIEKUNA MEDYCZNEGO

Pieczatka podmiotu Numer karty

Data
Opiekun medyczny

CYKLICZNE ZABIEGI | KONTROLE*

LEKARSKIE
PIELEGNIARSKIE
REHABILITACYJNE
TERAPEUTYCZNE
INNE
ZAZNACZ 0DLE2YNY
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WYWIAD OPIEKUNA MEDYCZNEGO

Pieczatka podmiotu Numer karty
....................................................................................... Data

Opiekun medyczny

* NA ODWROCIE KARTY WPISAC JAKA

**CZYNNOSC WYKONUJE OSOBA MAJACA DO TEGO KWALIFIKACJE ZAWODOWE



