Studium pielęgnowania pacjenta w starszym wieku

	1. płeć    
	(  M                                        (  K

	2. wiek 
	

	3. Wykształcenie
	( Podstawowe          ( zawodowe         ( średnie           ( wyższe

	4. Miejsce zamieszkania
	( Miasto                   ( Wieś  



	5. Stan cywilny
	( Zamężny/zamężna         (  wolny        ( wdowa/wdowiec

	6. Sytuacja materialna
	(  Trudna                          (  dobra         ( bardzo dobra

	7. Schorzenia i dolegliwości geriatryczne

	

	8. Jaki okres czasu pacjent choruje?
	( do 5 lat                    ( 5-15 lat                 ( powyżej 15 lat

	9. Samoocena zdrowia 

(jak pacjent ocenia swoje zdrowie)
	( bardzo dobre           ( dobre                    ( złe

	10. Z kim mieszka? 
	( sam        ( z rodziną


Data objęcia opieką chorego: ____-__-__doba pobytu chorego w oddziale:...............

Chory przyjęty w trybie:   nagłym     planowym

Stan narządów zmysłu/aparaty: wzrok____________________                        Słuch________________________

Nałogi (tytoń, alkohol, używki): _________________________________________________________________

Który to pobyt chorego w szpitalu:       (
Reakcja chorego na chorobę i fakt hospitalizacji: (pozytywna, negatywna, obojętna, inne)

Zgłaszane dolegliwości (w dniu objęcia opieką lub przyjęcia):....................................................................

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Stan bio-psycho-społeczny chorego (w dniu objęcia opieką)                                                  

	Stan ogólny
	dobry     średni     ciężki    bardzo ciężki

	Ryzyko odleżyn (oblicz str. 2)
	

	MMSE
	

	Skala Norton
	

	Kategoria opieki pielęgniarskiej
	I      II      III       IV

	Stan świadomości: 
	pełna orientacja, senność, st. przed-śpiączkowy, śpiączka, inne.

	Tętno(ilość, rytm, napięcie)
	

	RR (ciśnienie)
	

	Oddech(ilość, charakter)
	

	Zabarwienie skóry, napięcie, obrzęki i inne, temperatura
	

	Masa ciała i wzrost, BMI
	

	Układ moczowy: (diureza prawidłowa samodzielna, 
pacjent z cewnikiem, inne)
	

	Układ kostno-stawowo-mięśniowy:.
	porusza się samodzielnie, wózek, balkonik,   kule, leżący

	Chory jest samodzielny (zakres samoopieki): 
	Tak         Nie        Częściowo

	Metody leczenia i stosowane leki:
	


Skala Norton - ryzyko rozwoju odleżyn - 14 p lub mniej wysokie ryzyko (oblicz………………p….)
	Czynnik ryzyka
	
	4
	3
	2
	1

	A
	Stan fizykalny
	dobry
	Dość dobry
	Średni 
	Bardzo ciężki

	B
	Stan świadomości
	Pełna świadomość
	Apatia
	Zaburzenia świadomości
	Stupor lub śpiączka

	C
	Aktywność – zdolność przemieszczania
	Chodzi samodzielnie
	Chodzi z asystą
	Porusza się tylko na wózku inwalidzkim
	Stale pozostaje w łóżku

	D
	Stopień samodzielności przy zmianie pozycji
	Pełna 
	Ograniczona 
	Bardzo ograniczona
	Całkowita niesprawność

	E
	Czynność zwieraczy odbytu i cewki moczowej
	Pełna sprawność zwieraczy
	Sporadyczne moczenie się
	Zazwyczaj nietrzymanie moczu
	Całkowite 

nietrzymanie moczu i stolca


Zaklasyfikuj swojego pacjenta do jednej z kategorii opieki pielęgniarskiej KOP

Kategoryzacja chorych wg wyznaczników (KOP)

	Wyznaczniki opieki
	Kategoria

	
	I
	II
	III
	IV

	
	Opieka 

	
	minimalna
	umiarkowana
	wzmożona
	intensywna

	Poruszanie się
	normalne
	Pacjent spędza większość czasu w łóżku
	Pacjent leżący, nie opuszcza łóżka, może sam zmienić pozycję
	Pacjent leżący, niezdolny do zmiany pozycji (wymaga zmiany co 1-2 godzin)

	Czynności higieniczne
	Pełna samodzielność
	Pacjent wymaga niewielkiej pomocy
	Pacjent wymaga pomocy w toalecie
	Pacjent wymaga pełnego mycia i zabiegów higienicznych

	Odżywianie
	Pełna samodzielność
	Pacjent wymaga niewielkiej pomocy
	Pacjent wymaga karmienia lub istotnej pomocy
	Pacjent odżywiany przez zgłębnik lub parenteralnie

	Wydalenie
	Pełna samodzielność
	Pacjent wymaga niewielkiej pomocy 
(zaprowadzenie do WC)
	Wymaga podawania basenu lub kaczki
	Ma założony cewnik albo nie kontroluje oddawania moczu i stolca

	Zakres obserwacji
	Tętno i temperatura mierzone 2 razy na dobę
	Tętno, ciśnienie i temperatura mierzone 2 razy na dobę, obserwacja po badaniu diagnostycznym
	Tętno, ciśnienie i temperatura mierzone częściej niż 2 razy na dobę,

obserwacja po badaniu diagnostycznym 
	Prowadzona karta intensywnego nadzoru, monitorowanie, pomiar tętna i RR co 1 h.


Skala funkcjonowania codziennego ADL (oceń chorego wg poniższych skal)
	Kąpiel (natrysk lub kąpiel)


	Całkowita samodzielność - nie potrzebuje pomocy przy myciu (nawet jeżeli korzysta z pomocy przy wchodzeniu lub wychodzeniu z wanny).

Niewielka pomoc - np. przy myciu niektórych części ciała.

Znaczna pomoc - pacjent potrzebuje pomocy przy kąpieli.


	1p

0,5p

0p



	Ubieranie się (wkładanie i zdejmowanie bielizny i ubrań z szafy, używanie suwaka i guzików)
	Całkowita samodzielność - dobór odzieży, ubieranie się bez pomocy.

Częściowa pomoc - samodzielne dobieranie odzieży, ale potrzebna pomoc przy suwakach i guzikach.

Brak samodzielności - potrzebna pomoc przy przygotowywaniu odzieży i ubieraniu się.
	1p

0,5p

0p

	Toaleta (samodzielne pójście do toalety, załatwienie potrzeb fizjologicznych, podmywanie się i porządkowanie odzieży)
	Całkowita samodzielność - pacjent sam chodzi do łazienki, załatwia potrzeby fizjologiczne, porządkuje odzież (może używać laski, balkonika, wózka inwalidzkiego, może w nocy używać basenu i opróżnić go rano.)

Potrzebuje pomocy - w toalecie, podmywaniu się, porządkowaniu odzieży lub przy użyciu basenu

Niezdolny do samodzielnego dbania i toaletę i załatwianie potrzeb fizjologicznych.
	1p

0,5p

0p

	Kontrolowanie zwieraczy 

(moczu i stolca)
	Całkowite kontrolowanie zwieraczy.

Częściowy brak kontroli - przypadki braku kontroli zdarzają się od czasu do czasu.

Całkowity brak kontroli lub konieczność założenia cewnika
	1p

0,5p

0p

	Karmienie 
	Całkowita samodzielność - pacjent je bez pomocy

Częściowa pomoc - np. krojenie, smarowanie itp.

Brak samodzielności - potrzeba karmienia lub konieczność założenia sondy
	1p

0,5p

0p

	Poruszanie się 
	Całkowita samodzielność - pacjent kładzie się i wstaje z łóżka oraz siada i wstaje z krzesła bez pomocy lub bez laski.
Kładzenie się lub wstawanie z łóżka lub krzesła tylko przy pomocy.

Stałe przebywanie w łóżku.
	1p

0,5p

0p

	Ilość punktów razem:
	
	

	4,5-6p. wysoki stopień - w pełni zachowane czynności codzienne.

2,5-4p średni - stopień upośledzenia sprawności

2p i mniej niski stopień - ciężkie upośledzenie sprawności funkcjonalnej

	
	


Care Dependency Scale (CDS) - Polish-version

Skala oceny zależności od opieki (CDS) dla pacjentów.

Instrukcja do skali oceny zależności od opieki.

· Skala składa się z 15 punktów, z których każdy posiada 5 kryteriów dotyczących ocenianego aspektu zależności

· W każdym punkcie należy dokonać oceny poziomu realizacji potrzeb i zakreślić kryterium najlepiej opisujące te potrzeby. Należy wybrać tylko jedno z pięciu kryteriów.

· Każdy z 15 punktów Skali powinien zostać oceniony. Proszę nie omijać żadnego z punktów.

· Na końcu Skali dodano punkt podsumowujący (punkt 16), w którym należy dokonać oceny ogólnego poziomu zależności pensjonariusza od opieki.

· Skala oparta jest na teorii potrzeb V. Henderson.

Poniżej podano przykłady różnych potrzeb, odczuwanych i realizowanych przez każdego człowieka w zdrowiu i/lub chorobie. Proszę wpisać cyfrę od 1-5 wyrażającą właściwą odpowiedź w kolumnie B I 

	1. Odżywianie
	Stopień, w jakim pacjent jest w stanie zaspokoić swoje potrzeby żywieniowe bez niczyjej pomocy.

1. Pacjent nie jest w stanie przyjmować pokarmu i napoju bez pomocy 

2. Pacjent nie jest w stanie przygotować pokarmu i napoju bez pomocy, 

3. Pacjent jest w stanie przygotować pokarm i napój, jest w stanie włożyć je do ust bez pomocy, pod czyimś nadzorem, ma problemy z określeniem ilości pożywienia

4. Pacjent jest w stanie jeść i pić bez pomocy przygotowany posiłek, ale pod pewnym nadzorem.

5. Pacjent jest w stanie przygotowywać posiłki i zaspokajać swoje potrzeby żywieniowe bez niczyjej pomocy 


	B  I

	2. Kontrolowanie czynności fizjologicznych
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie dobrowolnie kontrolować wydalanie moczu i/ lub kału 

1. Pacjent nie jest w stanie powstrzymywać wydalania moczu i/ lub kału, jest całkowicie niezdolny do kontrolowania czynności fizjologicznych

2. Pacjent nie jest w stanie kontrolować wydalania moczu i/ lub kału, potrzeba wydalania jest niemożliwa do realizacji bez pomocy drugiej osoby

3. Pacjent jest w stanie kontrolować czynności fizjologiczne przez większość czasu, jeśli kieruje się ustalonym schematem

4. Pacjent jest w stanie samodzielnie kontrolować wydalanie przez większość czasu, czasami używa do tego nieodpowiednich miejsc

5. Pacjent jest w stanie kontrolować wydalanie bez niczyjej pomocy.


	

	3. Postawa ciała
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie przyjąć pozycję ciała odpowiednią dla danej czynności

1. Pacjent nie jest w stanie zmienić pozycji ciała bez czyjejś pomocy 

2. Pacjent jest do pewnego stopnia w stanie przyjąć pozycję ciała odpowiednią dla danej czynności bez niczyjej pomocy 

3. Pacjent jest w stanie przyjąć pozycję ciała odpowiednią dla danej czynności, ale nie robi tego w wystarczającym stopniu i z własnej inicjatywy

4. Pacjent posiada nieliczne ograniczenia co do przyjmowania odpowiedniej pozycji ciała 

5. Pacjent nie posiada żadnych ograniczeń co do przyjmowania odpowiedniej pozycji ciała 
	

	4. Zdolność poruszania się 
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie poruszać się bez niczyjej pomocy 

1. Pacjent nie porusza się i nie jest w stanie sam korzystać z pomocy urządzeń mechanicznych.

2. Pacjent może do pewnego stopnia poruszać się bez niczyjej pomocy, często korzysta z pomocy urządzeń mechanicznych/pomocniczych i opiekuna.

3. Pacjent jest w stanie całkiem dobrze poruszać się, czasami korzysta z pomocy urządzeń mechanicznych

4. Pacjent jest w stanie poruszać się bez pomocy przez większość czasu

5. Pacjent jest w stanie poruszać się bez pomocy przez cały czas
	

	5.Rytm dnia i nocy 

(aktywność -odpoczynek i sen)
	Stopień, w jakim Pacjent potrafi zachować odpowiedni cykl dnia i nocy bez niczyjej pomocy. 

1. Pacjent pozostaje niewrażliwy na cykl dnia i nocy

2. Pacjent jest w niewielkim stopniu niewrażliwy na cykl dnia i nocy.

3. Pacjent jest wrażliwy na cykl dnia i nocy, ale potrzebuje znacznej pomocy.

4. Pacjent jest wrażliwy na cykl dnia i nocy, i potrzebuje niewielkiej pomocy.

5. Pacjent zna normalny cykl dnia i nocy i zapewnia sobie odpowiednią ilość odpoczynku.
	

	6. Ubieranie i rozbieranie się
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie ubrać i rozebrać się bez niczyjej pomocy 

1. Pacjent nie jest w stanie ubrać i rozebrać się bez pomocy

2. Pacjent jest do pewnego stopnia w stanie ubrać i rozebrać się bez pomocy, ale nie potrafi wykonywać czynności w logicznym porządku

3. Pacjent częściowo jest w stanie ubrać i rozebrać się samodzielnie, ale wymaga nadzoru i pomocy

4. Pacjent jest w stanie ubrać i rozebrać się prawie bez pomocy, ale potrzebuje jej w czynnościach związanych np. z zapinaniem guzików.

5. Pacjent jest w stanie ubrać i rozebrać się bez pomocy, posiada kontrolę nad wykonywaniem precyzyjnych ruchów dłoni i palców
	

	7. Temperatura ciała
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie chronić temperaturę swojego ciała przed wpływami z zewnątrz bez niczyjej pomocy

1. Pacjent sam nie jest w stanie odróżnić ciepła i zimna

2. Pacjent jest do pewnego stopnia w stanie sam odróżnić ciepło i zimno, ale nie potrafi podjąć odpowiednich działań

3. Pacjent jest w stanie sam odróżnić ciepło i zimno i do pewnego stopnia potrafi podjąć odpowiednie działania

4. Pacjent jest w stanie sam sygnalizować odczucia zimna i ciepła, w znacznym stopniu potrafi podjąć odpowiednie działania

5. Pacjent jest w stanie chronić temperaturę swojego ciała przed wpływami z zewnątrz bez niczyjej pomocy
	

	8. Higiena osobista
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie zadbać o higienę osobistą bez niczyjej pomocy 

1. Pacjent nie jest w stanie bez pomocy zadbać o swoją higienę osobistą, np.: kąpiel, mycie zębów, czesanie włosów itp. 

2. Pacjent jest w stanie tylko częściowo do zachowania higieny osobistej, ale nie robi tego z własnej inicjatywy

3. Pacjent jest w stanie wykonać samodzielnie kilka czynności związanych z higieną osobistą, ale wymaga nadzoru i pomocy

4. Pacjent jest w stanie wykonać większość czynności związanych z higieną osobistą samodzielnie, ale nadal wymaga pewnego nadzoru i pomocy

5. Pacjent jest w stanie zadbać o higienę osobistą całkowicie bez pomocy.


	

	9. Unikanie niebezpieczeństw
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie zapewnić sobie bezpieczeństwo psych-fizyczne bez niczyjej pomocy 

1. Pacjent nie jest w stanie sam rozpoznać i uniknąć niebezpieczeństwa

2. W niewielkim stopniu Pacjent jest w stanie sam rozpoznać i uniknąć niebezpieczeństwa w swoim środowisku i/lub chronić siebie przed agresją własną lub innych 

3. Pacjent jest częściowo w stanie samemu rozpoznać i uniknąć kilku niebezpiecznych sytuacji w swoim środowisku, ale potrzebuje pomocy.

4. Pacjent jest praktycznie w stanie samemu rozpoznawać i unikać niebezpieczeństw we własnym środowisku, i/lub chronić siebie przez większość czasu

5. Pensjonariusz jest w stanie zadbać o własne bezpieczeństwo bez niczyjej pomocy
	

	10. Komunikowanie się. 
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie komunikować się z innymi ludźmi.

1. Pacjent nie jest w stanie wyrażać siebie w sposób werbalny, ale potrafi komunikować swoje potrzeby osobom, które zna, w sposób niewerbalny.

2. Pacjent jest w stanie w niewielkim stopniu wyrażać siebie w sposób werbalny jak i niewerbalny, używa dźwięków, aby wyrazić swoje doświadczenia; rozumie poprzez intonację to, co inni chcą zakomunikować

3. Pacjent jest w stanie wyrażać siebie za pomocą prostych słów i /lub specyficznych gestów; rozumie proste, krótkie wyrazy wypowiadane przez innych

4. Pacjent jest w stanie wyrażać siebie za pomocą słów i zdań oraz /lub specyficznych gestów; rozumie prosty język i/lub gesty wykonywane przez innych

5. Pacjent jest w stanie wyrażać siebie w sposób werbalny i niewerbalny, potrafi dzielić się własnymi doświadczeniami z innymi
	

	11. Kontakty społeczne
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie właściwie nawiązywać, utrzymywać i zrywać kontakty społeczne

1. Pacjent nie jest w stanie samodzielnie nawiązać kontaktu z innymi, reaguje pozytywnie na przyjemne doświadczenia oraz/lub negatywnie na doświadczenia nieprzyjemne

2. W niewielkim stopniu Pacjent jest w stanie samodzielnie nawiązać kontakt z innymi; reaguje na osoby, które są dla niego ważne

3. Pacjent jest w stanie samodzielnie utrzymywać ograniczoną liczbę kontaktów z osobami, które są dla niego ważne

4. Pacjent potrafi samodzielnie nawiązywać, utrzymywać i zrywać kontakty społeczne przez większość czasu; jest w stanie nadać tym kontaktom pewne znaczenie

5. Pacjent potrafi samodzielnie nawiązywać, utrzymywać i zrywać kontakty społeczne, jest w stanie nadać znaczenie tym kontaktom
	

	12. Przestrzeganie zasad i wartości
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie samemu przestrzegać zasad/ norm społecznych 

1. Pacjent nie jest w stanie zachowywać się w sposób odpowiedni dla środowiska, w którym przebywa.

2. Pacjent od czasu do czasu jest w stanie zachowywać się w sposób odpowiedni dla środowiska.

3. Pacjent zazwyczaj zachowuje się w sposób odpowiedni dla środowiska, ale brak u niego poczucia prywatności

4. Pacjent wie jak powinien zachowywać się zarówno w środowisku   jaki i poza nim, ale nie zawsze tak się zachowuje; posiada ograniczone poczucie prywatności.

5. Pacjent wie jak powinien zachowywać się zarówno w środowisku   jaki i poza nim; zachowuje się odpowiednio; wyraża swoją potrzebę prywatności
	

	13. Codzienne czynności
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie zorganizować codzienne zajęcia bez niczyjej pomocy

1. Pacjent nie jest w stanie samodzielnie wykonywać codziennych czynności

2. Pacjent jest w stanie wykonać proste czynności, ale tylko przy czyjejś pomocy 

3. Pacjent jest w stanie wykonać samodzielnie kilka czynności, ale tylko wtedy, kiedy jest do tego pobudzany

4. Pacjent jest w stanie sam skoncentrować się przez jakiś czas na codziennych zajęciach; czerpie z nich poczucie satysfakcji

5. Pacjent jest w stanie samodzielnie wykonywać codzienne czynności w sposób zorganizowany; czerpie poczucie satysfakcji z rezultatów wykonywanych czynności
	

	14. Rekreacja
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie uczestniczyć w zajęciach rekreacyjnych poza domem bez niczyjej pomocy 

1. Pacjent nie jest w stanie uczestniczyć w zajęciach rekreacyjnych poza domem bez pomocy; jest w stanie biernie czerpać przyjemność z tego, co dzieje się w jego otoczeniu

2. Pacjent jest do pewnego stopnia w stanie samodzielnie uczestniczyć lub być obecnym podczas zajęć rekreacyjnych poza domem; często czerpie przyjemność z tych zajęć

3. Pacjent jest w stanie samodzielnie uczestniczyć w zajęciach rekreacyjnych poza domem pod nadzorem; jednakże nie angażuje się w te zajęcia z własnej inicjatywy

4. Pacjent jest w stanie wykonywać zajęcia rekreacyjne poza domem  prawie samodzielnie, jednakże jest zależny od osoby nadzorującej

5. Pacjent jest w stanie wykonywać własne zajęcia rekreacyjne poza domem  bez niczyjej pomocy 
	

	15. Zdolność uczenia się
	Stopień, w jakim Pacjent jest w stanie bez niczyjej pomocy przyswoić sobie wiedzę i/ lub umiejętności oraz/ lub zachować wiedzę i umiejętności, których nauczył się wcześniej.

1. Pacjent nie jest w stanie zachować posiadanych umiejętności

2. Pacjent jest w stanie zachować posiadane umiejętności poprzez częste powtarzanie

3. Pacjent jest w stanie nauczyć się kilku nowych prostych umiejętności poprzez powtarzanie; umiejętności zdobyte wcześniej wymagają ćwiczenia

4. Pacjent jest w stanie nauczyć się kilku nowych prostych umiejętności, prawie wcale nie traci umiejętności już posiadanych

5. Pacjent jest w stanie nauczyć się nowych złożonych umiejętności, nie traci umiejętności już posiadanych 


	

	Liczba punktów CDS 1-15


	Oblicz liczbę punktów:

15-44 - wysoki poziom zależności od opieki

45-59 - średni

60-75 - niski
	

	Problemy chorego 
	Cel podejmowanej opieki nad chorym i zakładany czas realizacji.
	Interwencje pielęgniarki i zespołu terapeutycznego.
	Ocena stanu uzyskanego oraz wnioski do dalszej pielęgnacji.
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Imię i nazwisko studenta:
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Data:

PAGE  
7

