1.

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania

Zat. nr 3 do Rozporzadzenia Ministra Zrdowia z dn. 22 listopada 2013r.

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO OBJECIA/OBJETEGO

PIELEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA DOMOWA"

Ocena §wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Lp.

Nazwa czynnosci

Wynik

Spozywanie positkow

0- nie jest w stanie samodzielnie je$¢

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

Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem, siadanie
0- nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5- wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10- mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15- samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
0- potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5- niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0- zalezny

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

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

Myecie i kapiel calego ciala
0- zalezny
10- 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 > 50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0- nie jest w stanie

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

Ubieranie i rozbieranie si¢

0- zalezny

5- potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnos$ci bez pomocy
10- niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

0- nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatywy
5- czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10- panuje, utrzymuje stolec

10.

Kontrolowanie moczu/ zwieracza pecherza moczowego

0- nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to samodzielny
5- czasami popuszcza (zdarzenie przypadkowe)

10- panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji 3




2. Wynik oceny stanu zdrowia: ................
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga 1’ pielegniarskiej opieki dlugoterminowe;j

domowe;j

data, piecze¢¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego data pieczatka i podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielggniarki opieki dtugoterminowej domowej 6)

Y Niepotrzebne skresli¢

» Mahoney FI, Barthel D. "Badanie fizykalne: wskaznik Barthel". Meryland State Med Journal 1965; 14;56-61.
Wykorzystane za zgoda. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych

3 W Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.

¥ Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.

%) Nalezy wpisaé uzyskang sume punktow z Ip. 1-10.

® Dotyczy oceny $wiadczeniobiorcy, wg skali Barthel, przebywajacego pod opieka pielegniarki opieki dlugoterminowej domowe;.



