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OPIEKA + REHABILITACJA « ZDROWIE

Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel

Imi¢ i nazwisko Pacjenta, PESEL

Adres zamieszkania

Warto$¢

Lp. Nazwa czynno$ci*
P yn punktowa **

Spozywanie positkow

1 0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 = samodzielny, niezalezny.

Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzesto i z powrotem / siadanie)
0 =nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu,

2 5 = wigksza pomoc (w jedna, dwie osoby, fizyczna), moze siedzieé,
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna),
15 = samodzielny.

3 Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynno$ci osobistych,
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgbow, goleniu (z zapewnionymi pomocami).

Korzystanie z toalety (WC)

4 0 = zalezny,

5 = czgéciowo potrzebuje pomocy,

10 = niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czgsci garderoby.

Mycie, kapiel catego ciata

S 0 = zalezny,
5 = niezalezny.
Poruszanie si¢ (po powierzchniach ptaskich)
6 0 = nie porusza si¢ samodzielnie lub zalezny na wozku,

5 =do 50 m za pomoca sprz¢tu wspomagajacego lub niezalezny na wozku,
10 = spacery z pomoca jednej osoby >50m,
15 = niezalezny, takze z uzyciem sprzg¢tu wspomagajacego > powyzej 50.

Wchodzenie i schodzenie po schodach

7 0 = nie jest samodzielny,

5 = potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji,
10 = samodzielny.

Ubieranie i rozbieranie sig.

8 0 = zalezny,

5 = potrzebuje czg¢sciowej pomocy,

10 = niezalezny takze w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

9 0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje koniecznos¢ sprowokowania wydalania
5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca,

10 = kontroluje oddawanie stolca.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pgcherza moczowego

10 0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany,
5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

Wynik kwalifikacji ***

* nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkreslic,
** wpisa¢ warto§¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci, *** w ramce wpisa¢ sume punktow

data podpis pielegniarki




