Wywiad opiekuna medycznego
Piecze¢ podmiotu

Numer karty

Imie i nazwisko chorego

Opiekun medyczny

Data

Adres zamieszkania

Pte¢: M, K

Stan cywilny

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: gérna: tak, nie

Protezy konczyn: dolna: tak, nie

Proteza zebdw: gérna: tak, nie

Proteza zebdw: dolna: tak, nie

Aparat stuchowy: tak, nie

Wdzek inwalidzki: tak, nie

Sprzet wspomagajacy chdd: tak, nie

Inne

Stan $wiadomosci, stan psychiczny (mowa, zachowanie, nastréj)
Spokojny, w kontakcie, pobudzony, utrudniony kontakt, brak kontaktu
Czy wie, kim jest: tak, z przerwami, nie

Orientacja co do czasu: tak, z przerwami, nie

Orientacja co do miejsca: tak, z przerwami, nie

Komunikowanie sie: widzi, tak, trudnosci, nie

Mowi: tak, trudnosci, nie



Styszy: tak, trudnosci, nie
Stan spoteczny: kontakt z rodzing
Dobry, staby, zty, brak, pacjent samotny

Odzywianie: dieta
Ogdlna, papkowa, specjalna*, lekkostrawna, pozajelitowa**, sonda**
* Na odwrocie karty wpisac jaka

**Czynnos¢ wykonuje osoba majgca do tego kwalifikacje zawodowe

Inne

Alergie i uczulenia
Poziom niesamodzielnosci (skala Barthel) O: catkowita (0 do 20 pkt), P: znaczna (20 do 80 pkt), A: umiarkowana (80 do 100 pkt)



Lp. |Nazwa czynnosci /2/ Wartos¢ punktowa/3/
Spozywanie positkow
1 0 pkt. nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5 pkt potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym / wymaga zmodyfikowanej diety
10 pkt. samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sie z tdzka na krzesto i z powrotem / siadanie
0 pkt. niejest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
2. 5 pkt.wieksza pomocspoteczna(jednalub dwie osoby)
10 pkt. mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 pkt. samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
3. 0 pkt. potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 pkt. niezalezny przy myciutwarzy, czesaniusie, myciuzebow (zzapewniong pomoca)
Korzystanie z toalety (WC)
4 0 pkt. zalezny
5 pkt. potrzebuje pomocy, ale pewne czynnosci moze wykonaé sam
10 pkt. niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
Mycie sie, kapiel catego ciata
5.

0 pkt. zalezny

5 pkt. niezalezny lub pod prysznicem




Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0 pkt. nie porusza sie lub do <50 m

5 pkt. niezalezny na wdzku, wliczajac zakrety >50 m

10 pkt. spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby >50 m

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

Wochodzenie i schodzenie po schodach
0 pkt. nie jest w stanie
5 pkt. potrzebuje pomocystownej, fizycznej, przenoszenie

10 pkt. samodzielny

Ubieranie i rozbieranie sie
0 pkt. zalezny
5 pkt. potrzebuje pomocy, ale moze wykonaé potowe czynnoscisamodzielnie

10 pkt. niezalezny wzapinaniu guzikow, zamka, wigzaniusznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu
0 pkt. nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 pkt. czasamipopuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 pkt. panuje, utrzymuje stolec

10.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego
0 pkt. nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowanyiprzezto niesamodzielny
5 pkt. czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 pkt. panuje, kontroluje oddawanie moczu

Suma




Kategoria pielegnacyjna

Opieka minimalna: pacjent samodzielny

Opieka umiarkowana: pacjent wymaga pomocy przy niektdérych czynnosciach
Opieka wzmozona: pacjent wymaga pomocy przy wszystkich czynnosciach
Cykliczne zabiegi i kontrole*

* Na odwrocie karty wpisac jaka

lekarskie, pielegniarskie, rehabilitacyjne, terapeutyczne, inne

Zaznacz odlezyny

¥
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