Starostwo Powiatowe wMyslenicach

Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
32-400 Myslenice, ul. Kazimierza Wielkiego 5, tel. 12 372 76 68

ZAPISZ WYCZYSC  |SPRAWDZ FORMULARZ Pieczatka osrodka zdrowia

SKALA ADL - DLA POTRZEB POWIATOWEGO ZESPOtU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
W MYSLEN|CACH (do uzupetnienia dla pielegniarki Srodowiskowej)

Nazwisko i imie pacjenta

PESEL

Adres zamieszkania

ADL — Skala oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego Katz'a

¢ Za kazdg twierdzgcg odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt.

e Za odpowiedz przeczacg - 0 punktéw.

Lip Czynnosci Pacjent TAK
) Kapanie sie Nie\{vy_mfaga pomocy lub pomoc potrzebnatylko przy myciu jednej
: czesci ciata
) Ubieranie sie Upieragie bez 2§dnej pomocy lub pomoc potrzebatylko przy
' wigzaniu sznurowek
Korzystanie z Idzie dotoalety, korzysta z r]iej, p(_)prawia.ubranie iwracaztoalety
3. bezpomocy(mozeuzywacélaski,chodzika,wnocybasenulub
nocnika)
P o Przemieszcza sig z/do t6zka lub na krzesto bez pomocy
4. il 91 (moze uzywac laski lub chodzika)
5 Kontrolowane wydalanie Catkowicie panuje nad zwieraczami
' moczu i stolca
6. Jedzenie Spozywa positek bez pomocy (ewentualnie wymaga pomocy w krojeniu
miesa lub smarowaniu pieczywa mastem)
RAZEM
Wynik:

e 0-2 punkty — znaczne uposledzenie sprawnos$ci w zakresie ADL
e 3-4 punkty —umiarkowane uposledzenie sprawnosci w zakresie ADL
e 5-6 punktéw — osoby sprawne w zakresie czynnosci zycia codziennego

Myslenice, dnia

podpis pielegniarki Srodowiskowe;j

www.myslenicki.pl


http://www.myslenicki.pl/
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