
ZzNqczniknr3

WZOR

KARIA OCEI{Y SWUNCZEMOBIORCY KMROWAi\-EGO DO

OBJ4CIA/OBJ4TEGO') PIEL4GNII\RSKA OPINKA D]I,UGOTERMINOWA DOMOW4

1. Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel2)

ImiE i nazwisko Swiadczeniobiorcy :

Adres zamieszkarna:

Numer PESEL, a w przypadku braku nufireru PESEL, numer dokumentu potwierdzaj?cego

toZsamoSd:

Ocena Swiadr:zeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynno563)
'WYnika)

I Spotywanie posilk6w:
0 - nie jest w stanie samodzielnie jeS6
5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu maslem itp. lub wyrnaga
zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, nrezaleimy

2 Przemieszczanie sigzNfihl<a na krzrslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje r6wnowagi przy siedzeniu
5 - wigksza pomoc lizyczna fiedna l.ub dwie osoby)
10 - mniejsza pomoc slowna lub fizyczna
15 - samodzielrry

a
J U trzSr manie higienY osobistej :

0 - potrzebuje pomc,cy przy cz.ynno,fciach osobistych
5 - niezalezry przy myciu ffi*rry, czesaniu sig, myciu rEb6w (zzapev',ironymi
pomocami)

4 Korzystanie z toak:ty (WC)
I - zaleimy
5 - potrzebuje pomc)cy, ale moze coS zrobi6 sam
10 - niezaletny, zde.imowanie, zahadante, ubieranie sig, podcieranie sig

5 Mycieo k4piel calego ciala:
0 - zaleimy
5 - niezalezny lub pod prysznicem

6 Poruszanie sig po llowierzchniach plaskich:
0 - nie porusza sig llub < 50 m
5 - rtrezaleimy na wSzku; wliczaj4c zak-rEty > 50 m
10 - spacery z pomocq slown4lub fizyczn4jednej osoby > 50 m
15 -rttezaleiny, alemohepofrzebowad pewnej pomocy, np. laski > 50 m

I Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomclcy slownej, frzycmej; przenoszenie
10 - samodzielnv



8 Ubieranie sig i rozbieranie:
0 - zaleZny
5 - pohzebuje pomocy, ale rnoze wykonywai polowg czynnosci bez pomocy
10 - niezaleiny w zapinaniu guzik6w, zamk4 sznurowadel itp.

9 Kontrolowanie stolca lzwieraezt odbyfu :
0 - nie panuje n.ad oddawaniem stolca lub potrzebuje
5 - czasami potrluszcza (zdarzeria przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje stolec

lewatyw

l 0 Kontrolowanie mocz uJ mr ier acza pgcherza m oczowego :
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany iprzezto
niesamodzielny
5 - czasami polpuszcza (zdaruentaprzypadkowe)
10 - panuje, utr:rymuje mocz

Wynik kwalifikacjisr

Wynik oceny stanu izdrowia pacjenta:

Stwierdzam, 2e wyhei wymieniona osoba wymaga/nie wymagar) pielggniarskiej opieki

dlugoterminowej domowej

dat4 pieczgc, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego dat4 pieczq(,, podpis pielggniarki ubezpieczenia

zdrowotnego albo pielggniarki opieki

dlugoterminowej domowej6)

') Niepotrzebne skreSli6.
') Mahoney FI, Barthel D.,,Badanie funkcjonalne: Wskamik Barthel".

Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane zazgod1.
Skala ta moze byd u?ywana bez ograniczefr dla cel6w niekomercyjnych.

r) W lp. 1 - 10 naleAv wybra6 i podkreSli6.iedn4 z mozliwo$ci najlepiej opisuj4c4 stan Swiadczeniobiorcy.
*)Nalezy wpisa6 warto5ir punklow4 przypisan4 danej mo2liwo5ci.
t)Nalezy wpisad uzyskan4 sumg punlt6w z lp. 1 - 10.
') Dotyczy oceny Swiadczeniobiorcy, wg. skali Barthel, przebywaj4cego pod opiek4 pielggniarki opieki

dlugoterm inowej domor,vej.


