KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU
OPIEKUNCZEGO/PRZEBYWAJ ACEGO W ZAKLADZIE OPIEKU NCzZYM?

Ocenaswiadczeniobiorcy wg skali BartHe|

Imie i nazwiskoéwiadczeniobiorcy:

Ocenaswiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynno§é” Wynik?

1 Spazywanie positkow:

0 — nie jest w stanie samodzielnigge

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu masterrub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezatay

2 Przemieszczanie giz tdzka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 — nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi [gieglizeniu

5 — wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10— mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15— samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobiste;:

0 — potrzebuje pomocy przy czyniaach osobistych

5 — niezaleny przy myciu twarzy, czesaniugsimyciu zbow (z zapewnionymi
pomocami)

4 Korzystanie z toalety (WC):

0 — zaleny

5 — potrzebuje pomocy, ale m@®ca zrobik sam

10— niezaleny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranig piodcieranie si

5 Mycie, kapiel catego ciala:
0 — zaleny
5 — niezaleny lub pod prysznicem

6 Poruszanie s¢ po powierzchniach ptaskich:

0 — nie porusza gilub <50 m

5 — niezaleny na wozku; wliczajc zakety > 50 m

10— spacery z pomacstowry lub fizyczr jednej osoby > 50 m

15— niezaleny, ale mae potrzebowé&pewnej pomocy, np. laski > 50 m

7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 — nie jest w stanie

5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenogzen
10— samodzielny

8 Ubieranie sk i rozbieranie:

0 — zaleny

5 — potrzebuje pomocy, ale r®wykonywa& potow czynnaci bez pomocy
10— niezaleny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.




9 Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzeleuyatyw
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10— panuje, utrzymuje stolec

10 | Kontrolowanie moczu/zwieracza gcherza moczowego:

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowangez to
niesamodzielny

5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10— panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymdgaskierowania do zaktadu
opiekuiczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiedaynt”

data, piecgé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego dataz@i podpis piedgniarki ubezpieczenia zdrowotnego

D Niepotrzebne skgti¢
2 Mahoney FI, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskila Barthel”.
Maryland State Med. Journal 1965; 14:56-61. Wykstanie za zgad
Skala ta mge by uzywana bez ogranicsella celéw niekomercyjnych.
® W Ip. 1-10 naley wybra: i podkreli¢ jedry z mazliwosci najlepiej opisujca stanswiadczeniobiorcy.
) Nalezy wpisa: wartasé punktows przypisam wybranej maliwosci.
® Nalezy wpisa: uzyskam sune punktéw z Ip. 1-10.



