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KARTA KWALIFIKAC]I Data:

DANE PACJENTA | PRZEBIEG LECZENIA

Imie i nazwisko
Wiek
Waga

Wzrost

Adres do korespondencji

Adres do faktury

Telefon kontaktowy
najlepiej numer osoby decyzyjnej / opiekuna

Adres e-mail

Rozpoznanie choroby zasadniczej, z powodu ktdérej Pacjent korzysta z rehabilitacji

Dotychczasowy przebieg rehabilitacji - jesli byta (data, miejsce rehabilitacji)

Data zachorowania, wypadku, operacji i skrocony przebieg leczenia z uwzglednieniem
dotychczas stosowanej rehabilitacji / medycyny
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CHOROBY TOWARZYSZACE | CZYNNIKI RYZYKA

Zakres Tak Nie

nadcisnienie tetnicze |:| Tak |:| Nie
wada serca [] Tak [ ] Nie
zawat serca [ ] Tak [] Nie
zaburzenia rytmu [] Tak [ ] Nie
cukrzyca [ ] Tak [] Nie
udar mézgu [ ] Tak [ ] Nie
wszczepiony metal |:| Tak |:| Nie
rozrusznik / stymulator serca [] Tak [ ] Nie

Uwagi / szczegoty dotyczace choréb towarzyszacych i czynnikéw ryzyka
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OCENA FUNKCJONALNA |1 INFORMACJE PIELEGNACY]JNE

Zakres

Czy pacjent rozumie i wykonuje polecenia

Czy pobiera leki uspokajajgce / przeciwdepresyjne
Cewnik moczowy

PEG / tracheostomia / inne zaopatrzenie medyczne

Odlezyny

Umiejscowienie odlezyn - opis

Wielkos$¢ odlezyn

Obecnos¢ zakazenia

Zaopatrzenie ortopedyczne

Czy Pacjent wymaga wdzka inwalidzkiego

Czy Pacjent posiada wdézek

Dodatkowe uwagi pielegnacyjne / organizacyjne

Constance Care - karta kwalifikacji

|:| Tak

|:| Nie
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OCENA SAMODZIELNOSCI - SKALA BARTHEL, CZESC 1

* Wiasciwe zaznaczy¢ - nalezy wybrad jedna z mozliwosci najlepiej opisujacg stan Pacjenta.

Spozywanie positkéw

Przemieszczanie sie z
tézka na krzesto i z
powrotem, siadanie

Utrzymywanie higieny
osobistej

Korzystanie z toalety WC

Mycie, kapiel catego ciata

Constance Care - karta kwalifikacji

|:| 0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

|:| 5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
lub wymaga zmodyfikowanej diety

|:| 10 - samodzielna, niezalezna

0 - nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy
siedzeniu

5 - wieksza pomoc fizyczna, potrzebuje jednej lub dwéch
0s6b

10 - mniejsza pomoc - stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

Od oo d o

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw
- Z zapewhionymi pomocami

0 - zalezny
5 - potrzebuje troche pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny: zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie,
podcieranie sie

NN

|:| 0 - zalezny

|:| 5 - niezalezny lub pod prysznicem
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OCENA SAMODZIELNOSCI - SKALA BARTHEL, CZESC 2

* Wiasciwe zaznaczy¢ - nalezy wybrad jedna z mozliwosci najlepiej opisujacg stan Pacjenta.

Poruszanie sie po
powierzchni ptaskiej

Wchodzenie i schodzenie
po schodach

Ubieranie sie i

rozbieranie

Kontrolowanie stolca

Kontrolowanie moczu

Wynik taczny skali Barthel

Constance Care - karta kwalifikacji

[
L]
L]

]

O oo do

O o od o

0 - nie porusza sie lub <50 m
5 - niezalezny na wézku, wliczajgc zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca jednej osoby > 50 m - stowng lub
fizyczna

15 - niezalezny, ale moze potrzebowad pewnej pomocy np.
laski > 50 m

0 - nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej, przenoszenie

10 - samodzielny

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe bez
pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet
itp.

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje
lewatyw

5 - czasami popuszcza - zdarzenia przypadkowe

10 - panuje, utrzymuje stolec

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i
przez to niesamodzielny

5 - czasami popuszcza - zdarzenia przypadkowe

10 - panuje - utrzymuje mocz

/ 100
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INFORMACJE DODATKOWE, LEKI | KONTAKT AWARYJNY

Inne choroby wspétistniejace, przebyte operacje, np. czynna choroba nowotworowa

Aktualnie podawane leki, uczulenia na leki

Preferencje dotyczace positkow

Kontakt do osoby, ktéora nalezy poinformowac w nagtych przypadkach

Imie i nazwisko Telefon

Relacja / pokrewienstwo Godziny kontaktu / uwagi

Podpis Pacjenta / Osoby upowaznionej

Uwaga. W przypadku podania nieprawdziwych lub niepetnych informacji dotyczgcych stanu zdrowia
Pacjenta OSrodek ma prawo odmowic przyjecia w trybie natychmiastowym. O przyjeciu Pacjenta decyduje
personel Osrodka tj. dziat pielegniarski lub Dyrektor Osrodka.
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OSWIADCZENIE PACJENTA « o

Data:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Dane Pacjenta

Ja nizej podpisana (-y) oSwiadczam, iz mdj obecny stan zdrowia wymaga
natychmiastowej rehabilitacji. Rehabilitacja jest niezbedna, pilna i bezwzglednie
konieczna do poprawy mojego obecnego stanu zdrowia.

Oswiadczam, ze warunkiem przyjecia do Centrum Rehabilitacji Constance Care jest
mozliwos¢ transportu i przemieszczania sie na wézku inwalidzkim.

Podpis Pacjenta / Osoby upowaznionej
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