KARTA OCENY STANU PACJENTA wg. SKALI BARTHEL
(Wypetnia pielegniarka)
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Lp. CZYNNOSC WYNIK

1. | SPOZYWANIE POSILKOW

0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5=potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10= samodzielny, niezalezny

2. PRZEMIESZCZANIE SIE ( Z £OZKA NA KRZEStO | Z POWROTEM / SIADANIE )
0=nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu

5= wieksza pomoc / fizyczna ( jedna lub dwie osoby), moze siedziec

10= mniejsza pomoc ( stowna lub fizyczna)

15= samodzielny

3. | UTRZYMANIE HIGIENY OSOBISTE)

0= potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych

5= niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw, goleniu ( z zapewniong
pomocay )

4. KORZYSTANIE Z TOALETY (WC)

0= zalezny

5= czesciowo potrzebuje pomocy

10= niezalezny ( zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, utrzymanie higieny osobistej)

5. MYCIE, KAPIEL CAtEGO CIALA
0= zalezny
5= niezalezny / lub pod prysznicem

6. PORUSZANIE SIE (PO POWIERZCHNIACH PLASKICH )

0= nie porusza sie lub moze pokonac odlegtosé< 50m

5= niezalezny poruszajacy sie na wozku

10= spacery z pomocg jednej osoby, na odlegtos¢ > 50 m

15= niezalezny ( ale moze potrzebowac laski ), na odlegtos¢ > 50 m

7. | WCHODZENIE | SCHODZENIE PO SCHODACH
0= nie jest samodzielny

5= potrzebuje pomocy ( fizycznej, przenoszenia )
10= samodzielny

8. | UBIERANIE | ROZBIERANIE SIE

0= zalezny

5= potrzebuje pomocy, ale cze$¢ czynnosci moze wykonac¢ bez pomocy
10= niezalezny ( w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet, itp. )

9. | KONTROLOWANIE STOLCA / ZWIERACZA ODBYTU

0= nie panuje nad oddawaniem stolca ( lub konieczne jest wykonanie lewatywy )
5= przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca

10= kontroluje oddawanie stolca

10. | KONTROLOWANIE MOCZU / ZWIERACZA PECHERZA MOCZOWEGO

0= nie panuje nad oddawaniem moczu lub ma zatozony cewnik i przez to jest niesamodzielny
5= przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu

10= kontroluje oddawanie moczu

LACZNA LICZBA PUNKTOW ( WYNIK OCENY )

SKALA:

l. 86-100pkt.- stan pacjenta ,, lekki

1. 21- 85 pkt. — stan pacjenta ,, Srednio- CIEZKIi “ e
lll. 0- 20 pkt. - stan pacjenta ,, bardzo- ciezki Data, podpis osoby dokonujgcej oceny




