KARTA OCENY STANU PACJENTA
WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL

Imie i nazwisko pacjenta
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NAZWA CZYNNOSCI *

WARTOSC
PUNKTOWA **/

Spozywanie positkéw

0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢ lub przetykac,

5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym
10= samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem/siadanie

0= nie jest w stanie przemieszcza¢ sig, nie zachowuje réwnowagi przy
siadaniu oraz siedzeniu

5= przemieszcza si¢ z pomocg fizyczng jednej lub dwéch osob, moze
siedzieé

10= mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15=samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0= nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci higienicznych

5=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych
10=samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢bdw, takze z
zapewnionymi pomocami

Korzystanie z toalety (WC)

0= nie korzysta w ogole z toalety

5= potrzebuje lub czgsciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zakfadaniu
czesci garderoby

Mycie i kapiel calego ciala

0= kapany w wannie przy pomocy podno$nika
5= wymaga pomocy

10=samodzielny

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich

0=w ogble nie porusza si¢

5= porusza si¢ na odlegto$¢ do 50m za pomoca sprzgtu wspomagajgcego i z
pomocg co najmniej jednej osoby

10= samodzielny, niezalezny w poruszaniu si¢ na odleglos¢ powyzej 50m,
takZze w uzyciem sprzgtu wspomagajacego

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0= nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzié po schodach nawet z pomocg innej
osoby

5= potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji, przenoszenia

10= samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie .

0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby

5= potrzebuje czgéciowej pomocy innej osoby

10= samodzielny, niezalezny (takze w zapinaniu guzikéw, zamka,
zawiazywanie sznurowadel)

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
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

Eaczna liczba punktéw (wynik oceny) ***

Dodatkowe, inne niz wymienione wyzej, przestanki $wiadcezace o zakwalifikowaniu pacjenta do grupy
0s6b niesamodzielnych tj. 0s6b ktore ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepelnosprawno$¢ wymagaja

opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwo$cig wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnos$ci dnia codziennego
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data, piecze¢, podpis lekarza specjalisty

* w punktach 1-10 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujacg stan pacjenta i podkresli¢
** wpisa¢ warto$¢ punktowsg przypisang wybranej mozliwosci
*** w ramce wpisa¢ uzyskang sumg punktéw



