Datat L]

SPZ0OZ MSWiA
Centrum Rehabilitacji
w Gorznie

Z1LECENIE LEKARSKIE

Lekarz kierujacy: |

Oddziat / jednostka kierujaca:

Telefon do oddzia’fu:| |

Imie i nazwisko pacjenta: |
PESEL: | |

Adres:

Numer telefonu: |

Rozpoznanie ICD 10:

Planowana data wypisu:

Niedowtad: [ ] Konczyna gérna prawa [ ] Konczyna gorna lewa
[ | Konhczyna dolna prawa [ ] KohAczyna dolna lewa
Poruszanie: [ | Chéd samodzielny [ ] Balkonik [ ] Kule
[] Wézek [ ] Lezacy
Wymaga pomocy w: [ Ubiér [ 1 Kapiel [] Toaleta

[ ] Karmienie [ ] Nie wymaga



Wydolnosé krazenia: [ ] TAK [ ] NIE
*PEG: [ ITAK [ INIE

*W przypadku karmienia przez PEG prosimy o wypetnienie karty kwalifikacji do leczenia zywieniowego oraz przestanieskanu.

Cewnik: [ ]TAK [ INIE

Tracheostomia: [ |TAK [ INIE
Odlezyny: [ ]TAK [ | NIE

Rany: [ ]TAK [ INIE

Padaczka: [ ]TAK [ INIE
neurologopezircizlaa : HEVYS [INIE
Zaburzenia snu:  [JTAK [INIE
Psychc';ﬂ?cphoo‘i/(v’){/: [JTAK [INIE
Spetnianie polecen: [ TAK [ INIE
Zaburzenia poznawcze: [ | TAK [ ] NIE

*Konsultacja

Psychiatryczna: [ TaK LI NIE

*Jezeli TAK, prosimy o zataczenie skanu konsultacji.

n*Patogeny: [ ] TAK [ NIE
1*Jesli TAK to jakie:

I *Wypelnié takze w przypadku wystgpienia patogenu podczas wczesnigj szych hospitalizacji.

[ ] RSA [ ] VRE [ ] ESBL [ ] KPC [ ] NDM
] MBL []oxA48 [] CPE INNE:[ ]



BARTHEL: (skala 1 — 20)

Kontrola zwieraczy odbytu

0 [] nietrzymanie stolca lub konieczno$¢ stosowania lewatywy

1 [ ] rzadko brak kontroli (np. raz w tygodniu)

2 [ ] petna

Kontrola zwieraczy pecherza

0 [] nietrzymanie moczu lub chory z cewnikiem nie potrafigcy samodzielnie postugiwac sie nim
1 [ ] rzadko brak kontroli (rzadziej niz raz dziennie)

2 [| petnalub chory z cewnikiem potrafi sie nim samodzielnie postugiwac

Dbatos¢ o wtasng osobe

0 [ potrzebuje pomocy w podstawowych czynnosciach (mycie zebdw, czesanie wtosdéw, golenie,
mycie sie)

1 [| niezaleiny (nawet jezeli odpowiednie przedmioty sa podawane przez osobe opiekujaca sie)
Korzystanie z toalety

0 [] zaleiny od otoczenia

1 [ | potrzebuje pomocy przy korzystaniu

2 [] niezaleinie siada i wstaje z toalety, ubiera sie, wyciera

Jedzenie

0 [] nie potrafi je$¢ samodzielnie bez pomocy

1 [ | potrzebuje pewnej pomocy (np. krojenie, rozsmarowywanie) lecz je samodzielnie

2 [ samodzielnie (jesli ma przygotowane jedzenie)

Przesiadanie sie

0 [ ] nie potrafi przesigéc sie z tézka na fotel, nie potrafi siedzie¢
1 [| potrzebuje znacznej pomocy

2 [ ] potrzebuje niewielkiej pomocy

3 [] nie potrzebuje pomocy

Poruszanie sie

0 [| unieruchomiony

1 [] samodzielnie porusza sie na wézku inwalidzkim w domu

2 [] chodziz pomoca lub pod kontrolg jednej osoby

3 [ chodzi samodzielnie (moze uzywaé przyrzadu)

Ubieranie sie

0 [| catkowicie zalezny od otoczenia

1 [] potrzebuje pomocy

2 [| samodzielnie, tacznie z zapinaniem guzikéw i zamkdéw btyskawicznych

Chodzenie po schodach

niewykonalne

potrzebuje pomocy lub kontroli
samodzielnie chodzi w gére i w dot

SEININ

potrzebuje pomocy
samodzielnie moze sie kgpac lub bra¢ prysznic, potrafi wejs¢ i wyjs¢ bez pomocy
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SUMA: [ ]do 14 pkt. [ ] Powyzej 14 pkt.



Prosimy o odestanie karty na adres e-mail: kwalifikacie@rehabilitaciamsw.pl

Pole na uwagi:



mailto:kwalifikacje@rehabilitacjamsw.pl
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