Dokumentacja wypozyczalni sprzetu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego i wspomagajacego dziatajacej przy Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Swilczy

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace spetnienie kryteriow ustugi wypozyczenia sprzetu pielegnacyjnego,
rehabilitacyjnego i wspomagajacego w ramach funkcjonujacej wypozyczalni przy
Gminnym Osrodku Pomocy Spolecznej w Swilczy”

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

OCENA STANU PACJENTA/PCAJENTKI WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL.:

Imie i nazwisko oraz adres pacjenta/pacjentki: PESEL

L.p. NAZWA CZYNNOSCI (nalezy zdiagnozowaé jedna z mozliwosci, najlepiej opisujaca stan pacjentalki i przypisaé wartosé punktowa) WARTOSC PUNKTOWA

Spozywanie positkow - pacjent/pacjentka:

1 0 - nie jest w stanie samodzielnie je$¢ lub przetykac,

' 5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym, itp.
10 - jest samodzielny/samodzielna, niezalezny/niezalezna

Przemieszczanie sie z f6zka na krzesto i z powrotem, siadanie - pacjent/pacjentka:
0 - nie jest w stanie przemieszczaé sig, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu oraz siedzeniu
2. 5 - przemieszcza sig z pomocg fizyczng jednej lub dwdch oséb, moze siedzie¢
10 - potrzebuje mniejszej pomocy - stowne;j lub fizycznej
15 - jest samodzielny/samodzielna

Utrzymanie higieny osobistej - pacjent/pacjentka:
3. 0 - potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych
5 - jest niezalezny/niezalezna przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC) - pacjent/pacjentka:
0 - zalezny/zalezna - nie korzysta samodzielnie z toalety
5 - czesciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety, ale moze co$ zrobi¢ sam/sama
10 - jest samodzielny/samodzielna, niezalezny/niezalezna w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zaktadaniu garderoby, podcieraniu sie

Mycie i kapiel calego ciata - pacjent/pacjentka:
5. 0 - jest zalezny/zalezna - wymaga pomocy
5 - jest samodzielny/samodzielna

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich - pacjent/pacjentka:
0 - w ogole nie porusza sie lub moze, ale do 50m
6. 5 - jest niezalezny/niezalezna - porusza sig na wozku (wliczajac zakrety), ponad 50m
10 - porusza si¢ na odlegto$¢ ponad 50m za pomocg sprzetu wspomagajacego/z pomoca co najmniej jednej osoby (stowng lub fizyczna)
15 - jest samodzielny/samodzielna, niezalezny/niezalezna w poruszaniu si¢ na odlego$¢ powyzej 50m, takze w uzyciem sprzetu wspomagajacego

Wchodzenie i schodzenie po schodach - pacjent/pacjentka:
0 - nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomoca innej osoby

7 5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej asekuracji, przenoszenia
10 - jest samodzielny/samodzielna
Ubieranie sig i rozbieranie - pacjent/pacjentka:
8 0 - jest zalezny/zalezna - potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby

5 - potrzebuije cze$ciowej pomocy innej osoby
10 - jest samodzielny/samodzielna, niezalezny/niezalezna (takze w zapinaniu guzikow, zamka, zawigzywanie sznurowadet)

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu - pacjent/pacjentka:

9 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

' 5 - sporadycznie bezwiednie oddaje stolec (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje nad czynno$cia/kontroluje oddawaniale stolca

10.

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego - pacjent/pacjentka:
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - sporadycznie bezwiednie oddaje mocz (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje nad czynnoscia/kontroluje oddawania/e moczu

taczna liczba punktéw (wynik oceny):

Po dokonaniu oceny pacjenta/pacjentki wg skali ,Barthel” stwierdzam, Zze pacjent/pacjentka jest osobg, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ potrzebuje opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozno$ciq samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego - rodzaj zalecanego sprzetu pielegnacyjnego iflub rehabilitacyjnego ilub wspomagajacego zwigzanego z indywidualnymi

potrzebami:
Dtugos$¢ uzytkowania (nalezy Waznos¢ zaswiadczenia (nalezy
L Nazwa sorzetu wskaza¢ ilos¢ miesiecy, na ktore podaé
-P- prz¢ potrzebny jest sprzet ,»do ktorego dnia jest wazne”
lub wskaza¢ ,,bezterminowo”): lub wskaza¢ ,,bezterminowo”)
1.
2.
3.
(miejscowos$¢ i data) (pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)
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