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KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM"
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Zalacznik nr 2

Czynno$¢® |

Spozywanie positkow:

0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub
wymaga zmodyfikowanej diety

10-samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z 16zka na Kkrzeslo i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5-wicksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0-potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgbow (z
zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10-niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

Mycie, kapiel calego ciala:
0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0-nie porusza si¢ lub < 50 m

5-niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10-spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10-samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez
pomocy

10-niezlezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje stolec

10

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymagal) skierowania do zaktadu opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym"
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