DOKUMENT 4. Ocena merytoryczna z wywiadem i wstepng diagnostyka
Czes$¢ B

I PROSIMY O WYPELNIENIE FORMULARZA CZYTELNIE

1 | Imie
2 | Nazwisko

s 3 | PESEL

=

& | 4 | Kod pocztowy

o

o | s Miejscowosé

<

| 6 | Ulicaumer
7 | NUMER TELEFONU (komérkowy)
8 | NUMER TELEFONU (stacjonarny)
9 Osoba do kontaktu w imieniu

uczestnika (opcjonalnie)
9 Numer telefonu osoby do
kontaktu

2 | 11 | Kod do drzwi1

=

é 12 | Kod do drzwi 2

[an}

=

Q | 13 | Budynek

=

S | 14 | Pietro

Podopieczny mieszka: [ sam/sama [J w parze [J zrodzing

. UWAGI DOTYCZACE MIEJSCA ZAMIESZKANIA
Informacje utatwiajgce dojazd i odszukanie domu/mieszkania (droga dojazdowa, kolor elewacji budynku):

Opis samego miejsca zamieszkania: winda, metraz, ogrdd, zwierzeta, drzwi antywtamaniowe, korytarze, gdzie zwykle
przebywa, inne wazne dane do wyttumaczenia sposobu dotarcia do podopiecznego z barierami dla ratownictwa.




STAN ZDROWIA

WZROK StUCH MOWA MOBILNOSC UMYSt

DOBRY | [] osoba nie zgtasza [J osoba nie zgtasza 0 ptynna, dajagca | [ chodzi samodzielnie 0 brak
probleméw ze probleméw ze sie dobrze bez uzycia sprzetu wystepowania
wzrokiem, nie nosi stuchem, nie uzywa zrozumied przez ortopedycznego, nie zaburzen
okularéw/soczewek aparatu stuchowego osobe wystepuje zaburzenia poznawczych. Osoba

(podczas wywiadu nie | przeprowadzajacg | rownowagi. Jesli osoba nie zgtasza

ma koniecznosci diagnoze uzywa wozka wystepowania

powtarzania pytan) inwalidzkiego i probleméw z
samodzielnie sie na nim | pamiecia.
porusza.

SREDNI | [ osoba zgtasza [J osoba ma niewielki | [] spowolniona, [J chodzi z uzyciem [ wystepuje
niewielki problem ze problem ze stuchem, nieptynna sprzetu ortopedycznego, | niewielkie zaburzenie
wzrokiem, nosi ktore zgtasza badz wystepuje ale nie korzysta z funkcji poznawczych.
okulary/soczewki ale uzywa aparatu niewielkie pomocy osdb trzecich Osoba zgtasza
jest w stanie czytac, stuchowego (w czasie | problemy ze lub korzysta w niewielki ktopoty z pamiecia,
ogladac Tv, rozpoznaje | wywiadu istnieje Zrozumieniem stopniu, wystepuje ktore nie wptywajg
i przedmioty koniecznosé seniora nieznaczne zaburzenie Znaczyco na

powtarzania pytan od rownowagi. Jesli osoba funkcjonowanie w
czasu do czasu) jezdzi na wézku zyciu codziennym.
potrzebuje niewielkiej
pomocy osdb trzecich.

LY [J osoba zgtasza [J osoba ma znaczne | [J osoba méwi, [] niezdolnos¢ do [J wystepuje znaczne
znaczne problemy ze problem ze stuchem ale jest samodzielnego zaburzenie funkcji
wzrokiem, nie nosi lub nie nosi aparatu rozumiana w poruszania sie bez poznawczych. Osoba
okularéw/soczewek stuchowego (w czasie | niewielkim znacznej pomocy 0sob nie jest w stanie
lub nosi ale i tak ma wywiadu wystepuje stopniu, trzecich. Jesdli osoba funkcjonowad bez
problem z czytaniem, znaczne problemy w zrozumienie jezdzi na wézku jej stan znacznej pomocy
ogladaniem Tv, komunikacji praktycznie nie pozwala na osoby trzecie;j.
omijanie przedmiotéw | spowodowane niemozliwe samodzielne

niedostuchem) przemieszczenie sie.
Wystepuje znaczne
zaburzenie rownowagi,
ale osoba z duzg pomoca
0s0b trzecich jest w
stanie sie przemiescic.

BRAK [J osoba catkowicie [] osoba niestyszgca [ mutyzm (brak [ osoba stale lezgca [ brak kontaktu

FUNKCJI | niewidzaca mowy — brak logicznego (brak

mozliwosci mozliwosci wsparcia)
wsparcia bez
specjalnych
mechanizméw
wspomagajgcych)
[ zdarzaja sie upadki i omdlenia [ proteza przedramienia
O rozrusznik [ proteza nogi
[ aparat stuchowy ] proteza kolana
[ ktopoty z pamiecig O kule
[ proteza dtoni O balkonik
[ proteza stopy I tlen
[ proteza biodra I laska
[ aparat stuchowy 1 wozek




CHOROBY:

CHOROBY NEUROLOGICZNE i PSYCHICZNE

NOWOTWOR OBECNIE LECZONY

O demencja typu Alzheimer

O nowotwdr uktadu pokarmowego

O inny typ demencji

[0 nowotwodr narzaddw rodnych

[ epilepsja leczona obecnie

O nowotwoér kosci

O choroba Parkinsona

O nowotwar prostaty

[ depresja

O nowotwor ptuc

[ Schizofrenia

[0 INN@ ettt et r e et ere s aerans

O Inne....
CHOROBY PLUC CHOROBY KRWI
[ astma [ obecnie leczona anemia

O przewlekte zapalenie oskrzeli

O zaburzenia krzepliwosci

O niewydolnos¢ oddechowa

[0 INNE ettt er e e bbbt et s ere s e

CHOROBY UKtADU MOCZOWEGO

CHOROBY OTOLARYNGOLOGICZNE

O niewydolnosé nerek

O zaburzenia rownowagi

[ zaburzenia elektrolitowe

[ INN@ ettt et et st ere s erans

[ INN@ ettt ettt e v bt b eanes
ALERGIE CHOROBY ZAKAZNE
[ alergia pokarmowa (prosze sprecyzowac) O AIDS

[0 wirusowe zapalenie watroby — w trakcie leczenia

[0 alergia 0ddechowa ........cccoeveevieveeeeererersressecennnas

[0 INNE ettt ettt sttt a s s ere e

[ alergia skOrna .......cccceveeerire s

CHOROBY ENDOKRYNOLOGICZNE

CHOROBY UKtADU POKARMOWEGO

[0 Cukrzycatypu 1

O przewlekte zapalenie jelita grubego

[ Cukrzyca typu 2

O marskos¢ watroby

[0 niedoczynnosc tarczycy

O kamica z6tciowa

[0 niewydolnos¢ tarczycy

[ obecnie leczony wrzdd zotgdka

CHOROBY SERCOWO — NACZYNIOWE

DOLEGLIWOSCI




O angina pectoris, zapalenie tetnic wiencowych O bodle w klatce piersiowej

[ choroby tetnic obwodowych [ kotatanie i nieréwne bicie serca
O nadcisnienie tetnicze O dusznosci
O niewydolno$¢ serca [0 zastabniecia lub utraty przytomnosci
[ zaburzenia rytmu serca (jakie?) [ obrzeki koriczyn dolnych
O choroba niedokrwienna serca (jaka?) O zawroty gtowy
O zawat miesnia sercowego (ktorej Sciany?) O dretwienie, mrowienie konczyn
[ zabiegi na naczyniach wiericowych (jakie?) [ tatwe meczenie sie
[ operacje zastawek (jakie?) O inne:
PRZEBYTE STANY

O wszczepiony stymulator (jakiego typu?) O uraz czaszki

[0 ztamanie szyjki kosci udowej
O ztamanie kregostupa
O inne, jakie

O niewydolnos¢ krazenia

O udar mdzgu z nastepstwami: zaburzenia mowy

O udar mdzgu z nastepstwami: zaburzenia ruchu

[ udar mdzgu bez nastepstw

. . UWAGI:
O podwyzszony poziom cholesterolu

O podwyzszony poziom triglicerydéw

[0 miazdzyca

O zylaki koriczyn dolnych

Inne informacje dotyczgce stanu zdrowia nieujete powyzej lub rozwiniete, majgce wptyw na ustuge

Stale zazywane leki i miejsce ich przechowywania (w tym insulina):




Nietolerancja lekéw i objawy po ich zazyciu:

Przebyte operacje wraz z ich terminami

Operacja/hospitalizacja i powdd Termin (min. rok miesiac)

WZROST WAGA GRUPA KRWI
(wg dokumentu potwierdzajgcego — dotacz ksero za zgodnosc¢)

Iv. DODATKOWE INFORMACIE

tatwosc¢ kontaktu

Chec do korzystania ze wsparcia

W jakim stopniu istnieje ryzyko wyolbrzymiania faktéw?

R(R (R
N(NIN|IN
W wwlw
AR AN

W jakim stopniu wsparcie TELEOPIEKI jest wystarczajace?

viiuinnun

Gdzie: 1 — niskie, 5 — wysokie
Szacowane Potrzeby KONTAKEOW ...ttt et sa st s et ees st et es et st e st enan

Obawy/bariery zwigzane z KOrzyStani€m Z POMOCY .............cccocereeeereeeeeeoneieisssiesssessessessssssessssssssessssssss s s s sesen

Zainteresowania:

Obecne:

W mtodosci:




V. SIEC POMOCOWA (minimum 1 osoba, zalecane od 2-6 0s6b) zalecane jest, aby kazda ponizej wymieniona

osoba posiadata klucze lub miata mozliwos¢ ich otrzymania. Oswiadczenia tylko, jesli nie ma wypetnionego zatgcznika.

POMOC 1:

Nazwisko: Imie:

Czy ma klucze do domu Seniora? O TAK ONIE

Nr telefonu: 1 2 3

Adres: Czas dojsciaw
min.:

Kontakt: [JW dzien [J W nocy [JW dzien i w nocy

Powiqzanie (matzonek/ka, syn, cérka, sasiad, znajomy):

Inne

informacje:

POMOC 2:

Nazwisko: Imie:

Czy ma klucze do domu Seniora? O TAK O NIE

Nr telefonu: 1 2 3

Adres: Czas dojsciaw
min.:

Kontakt: [] W dzien [] W nocy L] W dzienr i w nocy

Powiqzanie (matzonek/ka, syn, corka, sasiad, znajomy):

Inne

informacje:

POMOC 3:

Nazwisko: Imie:

Czy ma klucze do domu Seniora? OTAK O NIE

Nr telefonu: 1 2 3

Adres: Czas dojscia w
min.:

Kontakt: W dzien [JW nocy W dzien i w nocy

Powigzanie (matz

onek/ka, syn, corka, sgsiad, znajomy):

Inne
informacje:




POMOC 4:

Nazwisko: Imie:

Czy ma klucze do domu Seniora? O TAK O NIE

Nr telefonu: 1 2 3

Adres: Czas dojscia w
min.:

Kontakt: [] W dzien [] W nocy L] W dzier i w nocy

Powiazanie (mat:

onek/ka, syn, corka, sasiad, znajomy):

Inne
informacje:

VI. INFORMACJE DOTYCZACE OSOB/FIRM SWIADCZACYCH POMOC CZASOWA:

Czy osoba jest objeta ustugami opiekuriczymi przez OPS? O TAK O NIE
Czestotliwos¢
Dane osoby/firmy Nr telefonu & i Klucze
wizyt
Opieka w domu O TAK O NIE
Dostarczanie positkéw O TAK O NIE
Ustugi porzadkowe O TAK O NIE
Inne O TAK O NIE
Adres i nr telefonu przychodni

OPIEKA
ZDROWOTNA

Imig i nazwisko lekarza rodzinnego




Fundusze

ki Rzeczpospolita - H Unia Europejska
Er::r(:n? :g;f::ny - Polska j/ S lq S kl e L Europejski Fundusz Spoteczny -

W OCHRONIE ZYCIA | ZDROWIA — NOWOCZESNE TECHNOLOGIE TELEOPIEKUNCZE

| TELEMEDYCZNE DLA MIESZKANCOW CZESTOCHOWY | OKOLIC

O Uczestnik/czka otrzymat/a tresé informacji o przetwarzaniu danych osobowych
O Uczestnik/czka potwierdza, ze podane przez niego dane sg zgodne ze stanem faktycznym
O Uczestnik/czka o$wiadcza, ze zapoznat sie z obowigzkiem przekazania informacji o przetwarzaniu danych osobowych

podanej nam sieci pomocowej

O Uczestnik/czka oswiadcza, ze zapoznat sie z Regulaminem projektu

O Uczestnik/czka podpisat/a o$wiadczenie o odbiorze urzadzenia i zapoznania sie z instrukcjg

O Uczestnik/czka zostat przeszkolony w zakresie obstugi systemu do teleopieki i komunikacji z Centrum Teleopieki

O Uczestnik zwalnia z odpowiedzialnosci Realizatorow projektu za wszelkie szkody powstate przy prébie sitowego dostania

sie do mieszkania podopiecznego przez stuzby ratunkowe.

O Uczestnik/czka jest Swiadomy, ze w przypadku nieuzasadnionego alarmu, w ktérym konieczna byta interwencja pogotowia
ponosi odpowiedzialno$¢ wobec stuzb ratunkowych.

O Uczestnik/czka oswiadcza, ze zostat poinformowany, iz rozmowy prowadzone przez Centrum Teleopieki Opiekanova Sp.
z 0.0. i Telemedycyna Polska S.A. s3 nagrywane oraz archiwizowane i wykorzystywane do prowadzenia dziatan, ustalania
wsparcia i rozwigzywania trudnosci, jakie muszg by¢ dokonywane w ramach wykonywania umowy, ktdérej jestem strong
oraz wyraza na to zgode.

Osoba przeprowadzajgca wywiad Uczestnik/czka projektu lub opiekun

BIURO PROJEKTU: UL. ARMII KRAJOWEJ 25, JASTRZEBIE-ZDROJ, TEL. 32 307 52 22;

MIASTO CZESTOCHOWA, UL. FOCHA 19/21 TEL. 34 370 77 73, BIURO@EBI.ORG.PL

TELEMEDYCYNA C Z F,STO

POLSKA CHMUVVA

EBiassociation ( nova.p



