KARTA UZUPELNIAJACA DOTYCZACA WNIOSKODAWCY
w celu rozpatrzenia zaocznego

(ma by¢ podpisana przez pielegniarke Srodowiskowa)

L.p. Czynnosc Wynik (wpisac
wlasciwg cyfre)

| 1 |Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jesc

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

10 -samodzielny, niezalezny

2 |Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi 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 czynno$ciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw
(z zapewnionymi pomocami)

4 |Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

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

10 - niezalezny, zdejmowanie, zakfadanie, ubieranie sig, podcieranie sie

5 Mycie, kapiel catego ciata:
0 - zalezny
§ - niezalezny lub pod prysznicem

6 |Poruszanie sie po powierzchniach pfaskich:

0 - nie porusza sie lub < 50 m

5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski > 50m ‘

7 |Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

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

8 |Ubieranie sie i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez
pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.

9 |Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub jest cewnikowany
5 — sporadycznie,bezwiednie oddaje stolec

10 — kontroluje oddawanie stolca

10 |Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany
5 — sporadycznie, bezwiednie oddaje mocz

10 — kontroluje oddawanie stolca |

PIECZEC (np. przychodni) oraz CZYTELNY PODPIS OSOBY WYSTAWIAJACEJ KARTE oLy str.2)




Wypeftnia Wnioskodawca
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INFORMACJE DODATKOWE

11 |Miejsce zamieszkania (nie wpisywac¢ tutaj adresu) : Ewentualne
a) mieszkanie : jest* / nie ma* (* skreslic niepotrzebne) krotkie uwagi:
b) dom jednorodzinny : jest* / nie ma* (* skresli¢ niepotrzebne)
c) ilos¢ pokoi .............. (wpisac ile jest pokoi)

d) kuchnia : jest * /nie ma* (* skresli¢ niepotrzebne)
e) tazienka (z wc, wanng, brodzikiem) : jest* / nie ma*
(* skreslic niepotrzebne)

PODPIS WNIOSKODAWCY

Uwaga - druk skala Barthel dotyczy osdb, ktdre nie mogg stawic sie na
posiedzenie sktadu orzekajgcego z powodu dtugotrwatej choroby i lekarz -
wystawiajacy zaswiadczenie lekarskie odnotowat, ze Wnioskodawca nie jest
zdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu ( tj. zaznaczyt w
punkcie 12 zaswiadczenia stowo TAK, a skreslit stowo NIE).




