zalacznik nr 10 do zarzadzenia nr 61/2007/DSOZ

WNIOSEK O PRZEDLUZENIE POBYTU W ZOL / ZPO*

1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel .

Imig 1 NAZWISKO PACIENLA ......eiiiiiiiieeiiee et e e e eree e e eaeeeeaes
Adres ZamieSZKANIA ..........ccviiiiiiiiieciiee et e e e e eaa e e enens

PESEL R R F R R R R R R

L/p | Nazwa czynnoSci */ Wartos¢
punktowa **/

1. Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jesc,

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 = samodzielny, niezalezny.

2. Przemieszczanie si¢ (z }6zka na krzeslo i z powrotem / siadanie)
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu,

5 = wigksza pomoc (w jedna, dwie osoby, fizyczna), moze siedziec,
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),

15 = samodzielny.

3. Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych,
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgbow, goleniu (z zapewnionymi pomocami).

4. Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny,

5 = czg$ciowo potrzebuje pomocy,

10 = niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czgsci garderoby.

5. Mycie, kapiel calego ciala
0 = zalezny,
5 = niezalezny.

6. Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich)

0 = nie porusza si¢ samodzielnie lub zalezny na wozku,

5 =do 50 m za pomoca sprzg¢tu wspomagajacego lub niezalezny na wozku,
10 = spacery z pomoca jednej osoby >50m,

15 = niezalezny, takze z uzyciem sprzgtu wspomagajacego > powyzej 50.

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest samodzielny,

5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji,
10 = samodzielny.

8. Ubieranie i rozbieranie si¢.

0 = zalezny,

5 = potrzebuje czgsciowej pomocy,

10 = niezalezny takze w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.

9. Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje konieczno$¢ sprowokowania wydalania ,
5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca,

10 = kontroluje oddawanie stolca.

10. Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany,
5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

Wynik kwalifikacji ***/

*/ nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkreslic,
**/ wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci,
***/ w ramce wpisa¢ uzyskang sume punktow

Data, podpis i pieczatka pielggniarki
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2. Ocena stanu zdrowia fizycznego:

3. Ocena stanu zdrowia psychicznego:

Data, podpis i pieczatka lekarza zaktadu
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Stwierdzam, iz Pan/Pani*

kwalifikuje sie / nie kwalifikuje sie* do przediuzenia pobytu

Data i podpis, pieczatka lekarza zaktadu

W zwiazku z oceng stanu samoobstugi pacjenta oraz ocenag zdrowia fizycznego i psychicznego
Pana/Pani*

data i podpis, pieczatka dyrektora zaktadu
Wydaje zgode / nie wydaje zgody* na przedtuzenie pobytu Pani/Pana*

Data i podpis, pieczatka dyrektora OW NFZ lub osoby upowaznione;j
3



	wniosek o przedłużenie pobytu w ZOL / ZPO* 

