KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKU NCZEGO
LUB PRZEBYWAJCEGO W ZAKLADZIE OPIEKU NCZYM

Imie i NAZWISKOSWIAACZENIODIOICY ... ..t e e e e e e e e e e e e e e e
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Ocenaswiadczeniobiorcy wg skali Barthel

0 - nie jest w stanie samodzielniéde

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastpm
lub wymaga zmodyfikowanej diety

10- samodzielny, niezatay

1 | Spaywanie positkow

0 - nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi mieglzeniu
5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Przemieszczanieest tézka
2 | nakrzesto i z powrotem
/siadanie

0 - potrzebuje pomocy przy czyrimiach osobistych
5 - niezaleény przy myciu twarzy, czesaniwesimyciu zbow
(z zapewnionymi pomocami)

Utrzymanie higieny
osobistej

0 - zaleny

5 - potrzebuje pomocy, ale w®ca zrobic sam

10 - niezaleny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranig si
podcieranie i

4 | Korzystanie z toalety (WC)

0 - zaleny

5 | Mycie i lapiel catego ciala 5 - niezaleny lub pod prysznicem

0 - nie porusza silub < 50 m

5 - niezaleny na wozku; wliczajc zakety > 50 m

10 - spacery z pomactowm lub fizyczry jednej osoby > 50 m

15 - niezaleny, ale mae potrzebowapewnej pomocy np. laski
>50m

6 Poruszanie gipo
powierzchniach ptaskich

Wchodzenie i schodzenie 0 - nie jest w stanie

7 O . potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenosze
schodach 10 - samodzielny
0 - zaleny
5 - potrzebuje pomocy, ale m®wykonywa potowe czynngci
8 | Ubieranie s} i rozbieranie bez pomocy

10 - niezaleny w zapinaniu guzikow, zamka, za@ywaniu
sznurowadet itp.

Kontrolowanie 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzelewatywy

9 stolca/zwieracza odbytu 5- czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje stolec

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikovigmyez
to niesamodzielny

5 - sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu

10 - panuje, utrzymuje mocz

Kontrolowanie
10 | moczu/zwieraczagezherza
moczowego

WYNIK KWALIFIKACJI  (suma punktow

Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzamze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga* skierowaoiaaktadu opiekiczego/dalszego
pobytu w zaktadzie opiekiezo-leczniczym*

Data, pieczé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, péeaz¢, podpis piedgniarki ubezpieczenia zdrowotnego,
albo lekarza zaktadu opiekezego albo piegniarki zaktadu opiekiczego

* - niepotrzebne skidi¢



