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NAZWA | PIECZAC ZAKEADU OPIEKI ZDROWOTNE)

ALBO LEKARZA Z INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o przyjecie na pobyt rehabilitacyjny w Centrum Rehabilitacji
Jagatowe Wzgbrze
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Stosowane leki

NAZWA LEKU DAWKOWANIE

Przebyte zabiegi operacyjne w okresie ostatnich 12 miesiecy:

Czy osoba przeszta zarazenie COVID-19: TAK/NIEX ...ttt ettt s ee et eas st sa s
JEZeli TAK, tO W JaKIM CZASIE: oiiuicieeieietietet ettt st st ettt et et e e et esae s bestesteaas et e st sessensensesnsestestesnesneannens

Uktad ruchu:
Zmiany zwyrodnieniowe i iCh ODJAWY ... e e e st se e er e
Przebyte urazy i ich NASt@PSTWA .....ccci ittt te s s e e e e e sasae e e e e nsraaeeean

EWENtUAINE STOSOWANE OMTEZY ..c.veiveieeeietiet ettt ettt st sttt et et ee e aeste st st e e sesses s e e e etesaeetesteseessnesenteseass

1. Ocena stanu psychicznego:

Czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia? TAK/ NIE*

Uzaleznienia: TAK/ NIE* Jezeli tak, t0 0d CZEEO .....oovvvveeevererieeeieecreereeeeee e
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Czy pacjent wymaga stosowania lekéw uspokajajgcych TAK/ NIE* Jezeli tak, to

J =15 OO U USRS

1. Choroby zakazne:

Gruzlica, HIV, WZW B, WZW C, Inne

V. INNE:

vk wNeE

U
U
U
U
U

CEWNIK MOCZOWY TAK/ NIE* OD KIEDY
GASTROSTOMIA/ SONDA TAK/ NIE* OD KIEDY
STOMIA TAK/ NIE*

WKtUCIE CENTRALNE TAK/ NIE * OD KIEDY
MOBILNOSC PACJENTA ( PROSZE ZAZNACZYC KWADRAT):

MOBILNY
LASKA/ KULE

WOZEK INWALIDZKI

NIEMOBILNY (LEZACY)

INNE ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE

6. ZYWIENIE:
L] DIETY ettt eee e eeeee et s et eee s eeeeea e seeeee s e eeeeeseeaeeseeeseases et aeeseseeeseee e neeeeeeearen et eeeneneeeeeeeeeene

Stwierdza sie brak przeciwwskazan do uczestniczenia przez w/w osobe w rehabilitacji
ogdlnousprawniajacej.
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Ocena pacjenta wg skali Barthel

W punktach od 1-10 nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkreslic:

1. Spozywanie positkow:

0-nie jest w stanie /samodzielnie jes¢/

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

10-samodzielna,niezalezna

2. Przemieszczanie si¢ /z 10zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0O-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

3. Utrzymywanie higieny osobistej:

0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy. Czesaniu si¢, myciu ze¢bow/
z zapewnionymi pomocami/

4. Korzystanie z toalety /WC/:

0-zalezny

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

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

5. Mycie, kapiel calego ciala:

0-zalezny
5-niezalezny /lub pod prysznicem/

6. Poruszanie si¢ /po powierzchni 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 potrzebowac¢ pewnej pomocy np. laski/>50m
7. Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy /stownej, fizycznej. przenoszenie/
10-samodzielny
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8.Ubieranie sie¢ i rozbieranie:

0-zalezny
5-potrzebuje pomocy ale moze wykonywaé potowe bez pomocy
10-niezlezny / zapinaniu guzikéw, zamka,. sznurowadet itp./

9.Kontrolowanie stolce /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** ™ ..iieiiiieiiiiniiiieeneiienceecneencencens

Skala:

I. 86-100 pkt. — stan pacjenta “’lekki’’

I1. 21- 85 pkt. — stan pacjenta “’$rednio cigzki’’
I11. 0 - 20 pkt. - stan pacjenta “’bardzo cigzki’’

***[ wpisaé uzyskana sume punktow

Oswiadczenie osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie do
realizacji procesu przyjecia do Domu Seniora Jagatowe Wzgdrze zgodnie z ustawg z dnia 10 maja
2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), tylko w celu

leczniczym i opiekuriczym zwigzanym z pobytem w placowce.

(podpis osoby zainteresowanej umieszczeniem w Domu/ OPIEKUNA PRAWNEGO)
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