FUNDACJA
(@) NEUROPORT @ AQUANET
DO ZDROWIA

Szanowni Panstwo,

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo oraz zapewnienie jak najlepszej opieki 1 terapii prosimy
o uwazne i rzetelne odpowiedzi na pytania, poprzez zakreslenie odpowiedzi lub opis
w wyznaczonych miejscach.

INFORMACJE OGOLNE

1. Kwestionariusz osobowy

NUMEL telefONU. .ot e e e e e e e
AdLes E-all. ..ot

Osoba do kontaktu

NUMEL tElefONU. .ttt e e e e e e e e e e,
AdLes E-Al. .ottt
Stopien PORIEWIEASTWA. .. .uviiuii i

Miejsce, w ktorym Pani/Pan w tej chwili przebywa:

0 w domu

O w szpitalu

0 W INNym miejscu, jakimP. ...

2. Czy jest Pani w cigzy

O tak — MUESIAC weivviierieie ettt enaens
O nie

O nie dotyczy

3. Jaki jest Panstwa cel pobytu w Neuroporcie?
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Zgloszenie na turnus z powodu:

0 choroby neurologicznej
prosze podac jakie] ..o

O choroby ortopedycznej
prosze podac jakie] ......ooiiiiiiiiii

0 choroby kardiologicznej
prosze podac jakie] .......oooiiiiiiii i

0 choroby onkologicznej
prosze podac jakie] ........ooiiiiiiiiii

O innej,
prosze podac jakie] .......oiiiiiiiiiii

II. WYWIAD ZDROWOTNY
1. Czy choruje Pani/Pan na:

0 choroby neurologiczne:
O stan po udarze,
O stwardnienie rozsiane,
O choroba Parkinsona,
0O choroba Alzheimera,
O padaczka,
O inne prosze podac jakier. ... ...

0 choroby uktadu krazenia:
O nadcisSnienie tetnicze,
O choroba niedokrwienna serca,
O stan po zawale serca,
O stan po zalozeniu stentow,
O stan po zalozeniu by pass,
O arytmia serca,
O migotanie przedsionkow,
O stan po wszczepieniu stymulatora,
0O wada serca,
O inne, prosze podac jakier.........oooiiiiiiiiiiii i

0 choroby psychiczne
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prosze podac jakier. . ...

O choroby ukfadu oddechowego:
0 POChP,
0O astma oskrzelowa,
O obturacyjny bezdech senny,
0 niewydolno$¢ oddechowa,
O inne, prosze podac jakier.........oooiiiiiiiiiiii i

O cukrzyca:
O leczona dietg
O leczona preparatami doustnymi
O leczona insuling

O choroby tarczycy:
O niedoczynno$¢ tarczycy,
0 nadczynnos¢ tarczycy,
O choroba Hashimoto,
O guzki tarczycy

O choroby onkologiczne przebyte w ciagu ostatnich 5 lat:

O niewydolno$¢ nerek
O wymaga dializy
O wymaga dializy otrzewnowe;j

0 bezsennos¢

O osteoporoza

O otwarte rany:
O owrzodzenia,
O odlezyny prosze
opisac lokalizacje:

O choroby skéry
O tuszczyca
O atopowe zapalenie skory
O grzybice
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Czy posiada pani/pan endoprotezy stawéw biodrowych lub kolanowych?

.......................................................................................................

2. Prosz¢ podac jakie leki pobiera Pani/Pan na stale
(nazwa i dawka leku, czg¢stotliwo$¢ pobierania)

......................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

5. Prosz¢ podac informacj¢ o przebytych pobytach w szpitalu oraz daty pobytow w
ciggu ostatnich 5 lat

.....................................................................................................................................................................

7. Uzywki
O palenie tytoniu
O choroba alkoholowa
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WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY
Czy Pani/Pan: (prosze zakresli¢ wlasciwa odpowiedz)

przebywal(a) w szpitalu lub innej placowce w ciggu ostatnich 12 miesiecy ?
o TAK

o NIE

przebywal(a) w szpitalu lub innej placowce w ciggu ostatnich 30 dni ?
o TAK
o NIE

miata/mial transfuzje krwi
0 TAK Kiedy? .o
o NIE

byta/byt dlugotrwale leczony antybiotykiem
0 TAK KIEAYP.eoveircimiereniericire e
o NIE

chorowal(a) na zolttaczke zakazna
o TAK Kiedy?.eoeeeeceiiieecenccc e
o NIE

jest nosicielem wirusa wirusowego zapalenia watroby (WZW)

o TAK
O typu B

O typu C
o NIE

jest nosicielem innych wiruséw 1 bakterii, prosze podac

jakichr.......ooo
o TAK
o NIE

INFORMAC]JE O FUNKCJONOWANIU PACJENTA

Prosze¢ opisa¢ swoje AKTUALNE funkcjonowanie:
Poruszam sie:

0 samodzielnie

0 z uzyciem kul tokciowych, balkonika, wézka

O jestem osoba lezaca
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Posiadam pomoce ortopedyczne umozliwiajace mi poruszanie si¢
0 TAK

o NIE

Jakie, prosze wymieniC..........oooiiiiiiiiiiii i

Mam trudnosci w orientacji przestrzennej - poruszaniu w nowym miejscu
TAK
o NIE

Mam trudnosci z oddychaniem
o TAK
o NIE

Mam problemy z potykaniem?
o TAK
o NIE

jesli TAK, to czym najczesciej si¢ zachlystuje?
O wlasng Sling

0 woda, ptynami

0 pokarmami stalymi

Stosuje specjalng diete
OTAK jakg.....cooooiiiiiiii
o NIE

Czynnosci higieniczne wykonuje
0 samodzielnie
O potrzebuje¢ pomocy

Uzywam pieluch
0 TAK 0O codziennie 0O okresowo O na noc
o NIE

Mam zalozony cewnik do pecherza moczowego

o TAK prosze podac jaki? ...

Kiedy byl zalozony ...

o NIE

Uzywam protez

o TAK Jakich?. ..o

o NIE
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Przebyte amputacje:
Kiedy ..o
Na jakim pOZIOMIE ......viiviiiiii i

Odczuwam obnizenie nastroju bez wyraznego powodu?
o TAK O czesto O rzadko O nigdy
o NIE

Inne informacje, ktore chciatby (chciataby) Pan(i) przekazac:

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

Prosimy o podanie nastgpujacych parametrow:

masaciata ...l 72 €011 A
ostatnie 3 wyniki pomiaru ci$nienia tetniczego (data i pomiar)
Lo

20

B

W przypadku, gdy choruje Pani, Pan na cukrzyce prosz¢ podac:

najczestszy pomiar cukru Na CZCZo ...........ovvvviiinnn...
najczestszy pomiar cukru po positku ...
V. Ocena sprawnosci ruchowej i samodzielno$ci pacjenta;

Prosze¢ wpisa¢ odpowiednig liczbe punktéw (od 0 do 10 lub 15) do kazdego z 10
stwierdzen.

1.Spozywanie positkow:

0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢ lub przetykac,

5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym,
10= samodzielny, niezalezny.

2.Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzesto i z powrotem/siadanie:

0= nie jest w stanie przemieszczac sig, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu oraz
siedzeniu,

5= przemieszcza si¢ z pomocyg fizyczng jednej lub dwoch oséb, moze

siedzie¢, 10= mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna), 15=samodzielny.
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3.Utrzymanie higieny osobistej:

0= nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci higienicznych,

5=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych,

10=samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢gbow, takze z zapewnionymi
pomocami.

4.Korzystanie z toalety (WC):

0= nie korzysta w ogdle z toalety,

5= potrzebuje lub czeSciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety, 10=samodzielny
w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu 1 zakladaniu cze¢sci garderoby.

5. Mycie i kapiel catego ciata:
0= kapany w wannie przy pomocy podnosnika,
5= wymaga pomocy, 10=samodzielny.

6. Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich:

0= w ogdle nie porusza sig,

5= porusza si¢ na odleglos¢ do 50m za pomoca sprz¢tu wspomagajacego i z pomoca co
najmniej jednej osoby,

10= samodzielny, niezalezny w poruszaniu si¢ na odlegltos$¢ powyzej 50m, takze z uzyciem
Sprz¢tu wspomagajacego.

7. Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0= nie jest w stanie wchodzic¢ 1 schodzi¢ po schodach nawet z pomocg innej osoby, 5=
potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji, przenoszenia, 10= samodzielny.

8. Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby,

5= potrzebuje cz¢dciowej pomocy innej osoby,

10= samodzielny, niezalezny (takze w zapinaniu guzikow, zamka, zawigzywanie
sznurowadet).

9. Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0= nie panuje nad oddawaniem stolca,
5= sporadycznie bezwiednie oddaje stolec,

Osrodek Rehabilitacji Neurologicznej i Ortopedycznej Neuroport ul./ Bojerowa 28, 60-480 Poznan, 8 tel. +48
500 490 590, email: recepcja@neuroport.pl



FUNDACJA
(@) NEUROPORT @ V ! AQUANET
DO ZDROWIA

10= kontroluje oddawanie stolca.

10. Kontrolowanie moczu/zwieracza pgcherza moczowego:
0= nie panuje nad oddawaniem moczu,

5= sporadycznie bezwiednie oddaje mocz,

10= kontroluje oddawanie moczu.

Y.aczna liczba punktéw (wynik oceny): .....ccoeuvvveinnnnn.

Dodatkowe, inne niz wymienione wyzej, przeslanki $wiadczace o zakwalifikowaniu
pacjenta/seniora do grupy osob niesamodzielnych tj. oséb ktére ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia lub niepelnosprawnos¢ wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwos$cia

wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego:

Data Podpis osoby wypelniajacej formularz kwalifikacji

Bardzo dzi¢kujemy za poswigcony czas. Dokladne wypelnienie kwestionariusza pozwoli nam
na jak najlepsze zaplanowanie Pafstwa pobytu w Neuroporcie.

Kwestionariusz prosimy przestaé na adres: kwalifikacje@neuroport.pl

Przyjecie do Neuroportu
Bardzo si¢ na nie cieszymy i czekamy na Was
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(@) NEUROPORT @ FUNDACJA AQUANET
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1 etap — zgloszenie
Prosimy o odestanie dokladnie wypelnionego formularza kwalifikacji oraz badan
laboratoryjnych 1 wypiséw, ktore Panstwo aktualnie posiadaja:
1. Skan dokumentacji medycznej z ostatnich dwéch lat z pobytow w szpitalu lub z
przewleklego leczenia w Poradniach Specjalistycznych.

2. Posiadane wyniki badan laboratoryjnych

2 etap — kwalifikacja
Po przestaniu dokumentaciji moze skontaktuje si¢ z Padstwem lekarz Osrodka Rehabilitacji
Neuroport, w celu przeprowadzenia rozmowy 1 uzupelnienia wywiadu.
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