FORMULARZ F-OZ/PGl.1.c

KARTA OCENY STANU SAMOOBStUGI PACJENTA

Imi ¢ i nazwisko pacjenta

P o (TSR 2= T 0 1Ty T - T

Ocena stanu samoobstugi pacjenta:
1

L.p.|Nazwa czynnfci ** Samodzielny [Niesamodzielny |Punktacja

1. |Spaywanie positkéw

2. |Przemieszczaniegs(z tézka na krzesto i z powrotem /
siadanie)

3. |Poruszanie si(po powierzchniach ptaskich)

4. |Wchodzenie i schodzenie po schodach

5. [Korzystanie z toalety (WC) i utrzymanie higieny bistej
w zwiazku z wydalaniet
6. |Kapiel (mycie pod prysznicem) catego ciata

7. |Czynndci higieniczne (np. mycie ezciowe, twarzy, gk,
zebbw, protezy gbowej, czesanie, golenie)

8. |Ubieranie i rozbieranie si

Nazwa czynnfci ** Prawidlowe Nietrzymanie

9. |Oddawanie moczu

10. [Oddawanie stolca

RAZEM:

UWAGA:
«  Samodzielny / Prawidtowe - 1 pkt,
« Niesamodzielny / Nietrzymanie - O pkt

« Do przyjecia do ZOL/ZPO kwalifikuje si¢ pacjent, kt6ry otrzymat 6 pkt lub mniej.

Legenda:

* niepotrzebne skresli¢

** wstawi¢ znak X w odpowiedni ch pozycjach

*** noradnia pod opiekg ktérej znajduje sie pacjent



L.p. |Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w schorzeath Postat leku Dawkowanie
przewlektych

1

2

3

3.

L.p. |Nazwa poradni udzielapcej
przewlekle ambulatoryjnych
swiadczen specjalistycznych
pacjentowi ***

Nazwa zaktadu opieki zdrowotnej udzielagcego przewlekle
ambulatoryjnych swiadczei specjalistycznych pacjentowi

Legenda:
* niepotrzebne skidi ¢
** wstawi¢ znak X w odpowiednich pozycjach

. Data i. podp|3,p|e@gkap|e|;gmark|




