Zafacznik nr 9 do zargzenia nr 61/2007/DS0OZ

KARTA KWALIFIKACJI PACJENTA DO UDZIELENIE ~ SWIADCZE N W ZOL/ZPO
1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel
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Wartasé

A H *
L.p Nazwa czynnsei */ punktowa **/

1. | Spazywanie positkow

O=nie jest w stanie samodzielnidge

5=potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastgm i
10=samodzielny, niezalpy

2. | Przemieszczanie 8i(z tGzka na krzesto i z powrotem/siadanie)
O=nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi piaganiu
5=wigksza pomoc (w jedp dwie osoby, fizyczna), nie siedzié
10=mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15=samodzielny

3. | Utrzymanie higieny osobistej

O=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czydcicosobistych

5=niezaleny przy myciu twarzy, czesaniwkesimyciu zbdéw, goleniu (z zapewnionymi
pomocami)

4. | Korzystanie z toalety (WC)

O=zaleny

5=cz$ciowo potrzebuje pomocy

10=niezaleny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zakladanhieraniu czsci garderoby

5. | Mycie, kapiel calego ciata
O=zaleny
5=niezaleny

6. | Poruszanie s¢ (po powierzchniach ptaskich)

O=nie porusza sisamodzielnie lub zatay od wédzka

5=do 50m za pomacsprztu wspomagajcego lub niezalsy na wdzku
10=spacery z pomagednej osoby>50m

15=niezaleny, take z wyciem sprztu wspomagaicego >powyej 50m

7. | Wchodzenie i schodzenie po schodach
O=nie jest samodzielny

5=potrzebuje pomocy fizycznej i asekuraciji
10=samodzielny

8. | Ubieranie i rozbieranie si

O=zaleny

5=potrzebuje agciowej pomocy

10=niezaleny takze w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.

9. | Kontrolowanie stolca/ zwieracza odbytu

O=nie panuje nad oddawaniem stolca lub wysje konieczn& sprowokowania wydalania
5=sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca

10=kontroluje oddawanie stolca

10. | Kontrolowanie moczu/zwieracza gcherza moczowego
O=nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewrakgw
5=sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu
10=kontroluje oddawanie moczu

Wyniki kwalifikacji **/

*/ nalezy wybrat jedma z mazliwosci najlepiej opisujca stan pacjenta i podkiiec
**[wpisa¢ wartas¢ punktows przypisam wybranej maliwosci
***/ww ramce wpis& uzyskam sung punktéw



2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w Posta Dawkowanie
schorzeniach przewlektych leku
1.
2.
3.

3. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. NazwaSW|adc;en|od,avycy ud’2|elaqc_ego pacjentowi NI telefonu éwiadczeniodawcy
ambulatoryjnych $wiadczeaa specjalistycznych
1.
2.
3.

Data, podpis i pieaitka piekgniarki




