SZPITAL
POWIATOWY

W CHRZANOWIE

KWESTIONARIUSZ

oceny funkcjonowania spotecznego pacjenta

1. Dane osobowe pacjenta
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2. Podstawowe problemy zdrowotne

Prosze w formie opisowej, przedstawié problemy zdrowotne

Czy pacjent posiada zdiagnozowang chorobe psychiczng lub zaburzenia psychiatryczne?
TAK / NIE

1esli TAK, to prosze 0 pOdani€ JAKG/JAKIE ..........ueeeeeveeveereieerevieeveereveiessisisssissseresssesesesessssisisssisasas
Czy pacjent leczy sie u lekarza psychiatry?

TAK / NIE

Jesli TAK, to prosze o podanie jakie IeKi PrzyjInuUje ..........ueeeveveieseiseeesesiesissressevsesissssiessnseses

3. Zdolno$¢ do wykonywania czynnosci w zakresie samoobstugi
Ocena samodzielnosci i zaleznosci od innych w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych

Stopienn samodzielnosci prosze zaznaczyé ponizszymi symbolami s, p, u :

pacjenta
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s — wykonywanie czynnosci w petni samodzielne
p — konieczna pomoc czesciowa lub okresowa ze strony innych oséb w wykonywaniu czynnosci

u — petne uzaleznienie od innych oséb - koniecznos¢ catkowitej opieki

Rodzaj czynnosci Zdolnos¢ do wykonywania czynnosci

UTRZYMYWANIE CIAtA W CZYSTOSCI

mycie przy umywalce lub miednicy

kapiel w wannie (wejscie i wyjscie z wanny)

branie prysznica

mycie wtosow

czesanie sie

toaleta jamy ustnej

obcinanie paznokci

golenie sie

inne, nie wymienione wyzej
WSKAzAC JAKI.......uuceeeeeeeeieecieeeeieeeceeeeieeeas

ZALATWIANIE POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH

kontrola/brak kontroli nad czynnosciami

wydalniczymi

dojscie do toalety i powrét

inne, nie wymienione wyzej
WSKAzAC JAKI.......uucecueeeeeveeeciiieeieeeieeeeieeeas

UBIERANIE SIE | ROZBIERANIE

przygotowanie ubran (np. wyjecie z szafy, utozenie)

z uwzglednieniem do warunkéw pogodowych

natozenie ubrania

zapinanie guzikow
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zaktadanie i sznurowanie butéw

zdjecie ubrania

inne, nie wymienione wyzej
WSKQZAC JAKIE....cueeeereeeeeieeeeceeeeecie e

ODZYWIANIE

sieganie po jedzenie

wktadanie pokarmu do ust

postugiwanie sie sztu¢cami

przyjmowanie lekéw

inne, nie wymienione wyzej

WSKQZAC JAKIE....cueeeereceeeieeeeceeeeee e

4. Zdolnosc¢ do poruszania sie.

Ocena samodzielnosci i zaleznosci od innych w poruszaniu sie

Stopienn samodzielnosci prosze zaznaczy¢ ponizszymi symbolami s, p, u :

s — wykonywanie czynnosci w petni samodzielne

p — konieczna pomoc czesciowa lub okresowa ze strony innych oséb w wykonywaniu czynnosci

u — petne uzaleznienie od innych oséb - koniecznos¢ catkowitej opieki

Poruszanie sie Zdolnos¢ do wykonywania czynnosci

wstawanie z tézka i powrdt do niego

siadanie

chodzenie w obrebie mieszkania

chodzenie po schodach

opuszczanie mieszkania i powrdt do niego

korzystanie ze srodkdw komunikacji

przemieszczanie sie poza miejsce zamieszkania
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inne, nie wymienione wyzej
WSKQAZAC JAKIE....cuvereecieeetieeeeseeeeeeseeseeeee e seeeee e

poruszanie sie

samodzielnie

samodzielnie przy na
bez z z i z
. | po pomocy - wozku .
oprzyrzagdowani . laska balkonikiem . o przewodnikiem
oprotezowaniu kul inwalidzkim

a

* wiasciwe zakresl krzyzykiem X

5. Zdolnos¢ funkcjonowania w gospodarstwie domowym.

Ocena samodzielnosci i zaleznosci od innych w prowadzeniu gospodarstwa domowego
Stopienn samodzielnosci prosze zaznaczy¢ ponizszymi symbolami s, p, u :

s — wykonywanie czynnosci w petni samodzielne

p — konieczna pomoc czesciowa lub okresowa ze strony innych oséb w wykonywaniu czynnosci

u — petne uzaleznienie od innych oséb - koniecznos¢ catkowitej opieki

Rodzaj czynnosci Zdolnos¢ do wykonywania czynnosci

sprzgtanie

robienie gruntownych porzadkow

(mycie okien, zawieszanie zaston, mycie podtég, itp.)

ogrzewanie mieszkania

pranie

prasowanie

gotowanie

zmywanie

robienie zakupow

planowanie budzetu domowego

dbanie o wtasnos¢ osobistg i bezpieczernstwo domowe
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inne, nie wymienione wyzej

WSKAZAC JAKI@........uoeceeveacreeeciieecee e

6. Zdolnos¢ do komunikowania sie z otoczeniem

Komunikacja Zdolnos$¢ do komunikowania sie z otoczeniem

moéwienie prostymi zdaniami

mowienie petnymi zdaniami

moéwienie pojedynczymi stowami

mowienie niezrozumiale, niewyraznie

nie méwi

nie rozumie mowy

porozumiewa sie gestem

inne, nie wymienione wyzej
WSKAZAC JAKI.......uueeeeaeeeeeecieecieeeieeecieeeas

* wtasciwe zakresl krzyzykiem X
Prosze w formie opisowej wymienic inne problemy zwiqgzane z komunikowaniem sie z otoczeniem:

= kfopoty ze stuchem (jezeli tak, to na czym one polegajg?)

= kfopoty z pamieciq (jezeli tak, to na czym one polegajqg?)

7. Zdolnosé do uczestnictwa w zyciu spotecznym poprzez petnienie rél spotecznych
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Zycie spoteczne Zdolnos¢ do uczestniczenia w zyciu spotecznym

Umiejetnie nawigzuje kontakty interpersonalne

Wykonuje polecenia

Rozwigzuje codzienne problemy

Podejmuje decyzje dotyczgace wtasnej osoby

inne, nie wymienione wyzej
WSKQZAC JAKIE....cueeeeveceeeeeeieeceeeeecieeceesiens

* wiasciwe zakresl krzyzykiem X

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.

(miejscowosc i data) (Podpis z imienia i nazwiska opiekuna pacjenta)
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