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Wartosé

Nazwa czynnosci
punktowa

1. Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie przetykaé¢, karmiony przez zgtebnik lub gastrostomie lub
jejunostomie

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym

10 = samodzielny, niezalezny

2. | Przemieszczanie sig z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie

0 = nie jest w stanie przemieszczac sig, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu
oraz siedzeniu

5 = przemieszcza sie z pomoca fizyczng jednej lub dwdch oséb, moze siedzieé
10 = samodzielny

3. Utrzymanie higieny osobistej

0 = nie jest w stanie wykonaé zadnych czynnosci higienicznych

5 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych

10 = samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw, takze z
Zapewnionymi pomocami

4. | Korzystanie z toalety (WC)

0 = nie korzysta w ogble z toalety

5 = potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety

10 = samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zaktadaniu czesci
garderoby

5. Mycie i kapiel catego ciata

0 = kapany w wannie przy pomocy podnosnika
5 = wymaga pomocy

10 = samodzielny

6. | Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0 = w ogodle nie porusza sie

5 = porusza sig na odlegto$¢ do S50 m za pomoca sprzetu wspomagajacego i z
pomocg co najmniej jednej osoby

10 = samodzielny, niezalezny w poruszaniu sie na odlegtos¢ powyzej 50 m, takze z
uzyciem sprzetu wspomagajacego

7. | Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomocg innej
osoby

5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji

10 = samodzielny
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Ubieranie i rozhieranie sie

0 = potrzebuje kompletnej pomocy innej osoby

5 = potrzebuje czesciowej pomocy innej osoby

10-= samodzielny, niezaleiny, takze w zapinaniu guzikéw, zamka, zawigzywanie
sznurowadet

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca

5 = sporadycznie bezwiednie oddaje stolec
10 = kontroluje oddawanie stolca

10.

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu

5 = sporadycznie bezwiednie oddaje mocz

10 = kontroluje oddawanie moczu

11.

Wynik kwalifikacji
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Data, pieczed, podpis lekarza
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Data, piecze¢, podpis pielegniarki
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CZESC 2. SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKLADU

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

Oddzielne mieszkanie 0 Oddzielny pokdj 2 Oddzielne mieszkanie 3
Usytuowanie . : Pokéj wspélny z innymi
mieszkania parter Powyzej parteru z windg osobami 3
Ogrzewanie CO Ogrzewanie weglowe Brak stalego ogrzewania 3
Peiny dostep do Ograniczony dostep -
tazienki . do fazienki 2 Bralk azlenk -

Ograniczony dostep do Dostep do WC
Peiny dostep do WC 0 WeC 2 poza budynkiem 3
Peiny dostep do Ograniczony dostep .
kiichii ok ichhi Brak dostepu do kuchni 3
Warunki higieniczne 0 Warunki higieniczne Warunki higieniczne z te 4
bard/.o dobre zadawalajgce mieszkanie/pokdj *)
mieszkanie/pokoj *) mieszkanie/pokdj *) dos¢ zaniedbane, wilgotne,
czyste, suche, czyste, czeste stale korzystanie ze
widne, przestronne korzystanie ze sztucznego o$wietlenia,
) sztucznego oswietlenia, brak wolnej

mato

przestronne®)
Petna adaptacja 0 Czesciowe 2 Mieszkanie nie 3
mieszkania do potrzeb przystosowanie przystosowane
osoby mieszkania
niepetnosprawnej

Suma pkt.

Wiasciwe podkreslic.

a) sytuacja b. dobra: O do 4 pkt kategoria A
b) sytuacja zadawalajaca: 5 do 10 pkt kategoria B

¢) sytuacja zta: 11 do 25 pkt kategoria C.

CZESC 3. OCENA WYDOLNOSCI OPIEKUNCZEJ RODZINY/SRODOWISKA

Zakres sprawowanej opieki Kategoria (*)
Peina wydolnos¢ opiekuncza rodziny A
Niepetna wydolnos¢ opiekunicza rodziny (zaangazowanie innych osob) B
Brak opieki ze strony rodziny - petna zalezno$¢ od osob obcych ]

*} Wiasciwe podkresli€.
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CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH

.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Zakres wymaganej opieki Kategoria *)
Nie wymaga ciagtej opieki pielegnacyjnej A
Wymaga ciggtej opieki pielegnacyjnej B
Wymaga kompleksowej intensywnej opieki pielegniarskiej Cc
*) Whasciwe podkreslic.
L ACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZESCIACH 2-4
(podpis pielegniarki
przeprowadzajacej wywiad)
(data)

Oéwiadczenie osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego
*) Wyrazam/nie wyrazam zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych
osoby ubiegajacej sig o skierowanie do zakfadu.

(data i podpis osoby kierowanej
do zaktadu lub jej
przedstawiciela

ustawowego *)

*) Niepotrzebne skreslic




