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Spozywanie positkow
1 0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢
’ 5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym
10= samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie
0= nie jest w stanie przemieszczac sie. Nie zachowuje rownowagi przy siadaniu oraz
2. siedzeniu
5= przemieszcza sie z pomocg fizyczng jednej lub dwdch osdb, moze siedzie¢
10= samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
0= nie jest w stanie wykonac¢ zadnych czynnosci higienicznych
3. 5=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnos$ci higienicznych
10=samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw, takze z
zapewnionymi pomocami
Korzystanie z toalety (WC)
0= nie korzysta w ogole z toalety
4. 5= potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zaktadaniu czesci
garderoby
Mycie i kapiel catego ciata
5 0= kapany w wannie przy pomocy podnosnika
' 5= wymaga pomocy
10=samodzielny
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich
0= w ogdle nie porusza sie
6 5= porusza sie na odlegtos¢ do 50m za pomocg sprzetu wspomagajacego i z pomocg
’ co najmniej jednej osoby
10= samodzielny, niezalezny w poruszaniu si¢ na odlegtos¢ powyzej 50m, takze w
uzyciem sprzetu wspomagajgcego
Wchodzenie i schodzenie po schodach
7 0= nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomoca innej osoby
) 5= potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji
10= samodzielny
Ubieranie sie i rozbieranie
0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby
8. 5= potrzebuje czesciowej pomocy innej osoby
10= samodzielny, niezalezny, takze w zapinaniu guzikow, zamka, zawigzywanie
sznurowadet
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
9 0= nie panuje nad oddawaniem stolca
’ 5= sporadycznie bezwiednie oddaje stolec
10= kontroluje oddawanie stolca
Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
10 0= nie panuje nad oddawaniem moczu

5= sporadycznie bezwiednie oddaje mocz
10= kontroluje oddawanie moczu

WYNIKI KWALIFIKACJI ***/

Skala:

Data, piecze¢ i podpis pielegniarki

I. 86-100 pkt. — stan pacjenta “’lekki’’

Il. 21- 85 pkt. — stan pacjenta ‘’$rednio ciezki’’

I11. 0 - 20 pkt. - stan pacjenta ’bardzo cigzki’’

*w punktach od 1-10 nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢
** [ wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisana wybranej mozliwosci

**%/ w ramce wpisa¢ uzyskang sume¢ punktow



