Nr telefonu kontaktowego
Opis zachowan codziennych osoby bedacej korzystaé z opieki wytchnieniowej w Domu Pomocy

Spotecznej w Koninie
Spozywanie positkow

1. Czy pan/pani spozywa positki samodzielnie:
a) Tak
b) Nie
2. Jakiego rodzaju pan/pani spozywa positki:
a) Positek podstawowy (produkty podawane w catosci np. czy jest w stanie pogryz¢ kotlet
schabowy)
b) Dieta jaka? .....ccoceveverececereee e (produkty podawane w catosci np. czy jest w
stanie pogryz¢ gotowany kotlet schabowy)
c) Positki mielone (miksowane) podstawowy
d) Dieta mielona (Miksowana) Jaka? ... ettt sae e
3. Czy pan/pani ma alergie na laktoze lub inne produkty, jakie?(prosze wymienic)

4. Czy jedzenie pani/pani sprawia ktopot:
a) Krztusi sie przy jedzeniu
b) Krztusi sie przy piciu
c) Wypluwa jedzenie/picie
5. W jaki sposdb podawane jest picie panu/pani:
a) Kubek/szklanka
b) tyzeczka/stomka
c) Strzykawka

Odpoczynek nocny

1. Czy pan/pani chodzi duzo w ciggu dnia:
a) Tak
b) Nie
Jesli TAK, to czy przyjmuje leki wyciszajace, jakie?(prosze wymienic)
2. Czy pan/pani jest chodzi duzo w ciggu nocy
a)Tak (to czy przyjmuje leki na spanie, jakie?prosze Wymienic) ........coueeeevececveseseeceeceseerereeee e
b)Nie
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3. Czy pan/pani korzysta w nocy z toalety
a) Tak, ile razy .eveveveeereeeceenen,
b) Nie
4. Czy pan/pani jest zabezpieczona na noc w:
a) Pampersy
b) Pieluchomaijtki
c) Wktadki higieniczne
d) Nie jest zabezpieczana

Poruszanie sie

1. Czy pan/pani siedzi:
a) Samodzielnie — osoba sprawna
b) Samodzielnie — podejmuje proby wstawania samemu z krzesta
c) Samodzielnie - nie wstaje samodzielnie z krzesta
d) Osoba lezaca

2. Czy pan/pani chodzi:
a) Samodzielnie
b) Samodzielnie ale przy pomocy balkonika, kuli, laski
¢) Chodzi przy asekuracji osob trzecich
d) Porusza sie samodzielnie na wézku
e) Porusza sie na wdzku przy pomocy o0sob trzecich
f) Nie chodzi — osoba lezaca

3. Czy pan/ pani:
a) Stanie nanogach TAK/ NIE

b) Ma zachwiania réwnowagi przy chodzeniu TAK/ NIE

¢) miat wczesniej urazy spowodowane przewrdceniem sie podczas poruszania TAK/ NIE

Jesli tak prosze podad date zdarzenia i Jego SKULKI ....ccooeeeeeieiiceee e
Pielegnacja
1. Czy pan/ pani ma:
a) rany TAK/ NIE
b) odlezyny TAK/ NIE

c) inne urazy wymagajgce opatrunkow TAK/ NIE
Jesli wymaga opatrunkow specjalistycznych to jakich i jak czesta jest ich wymiana

Komunikowanie sie z otoczeniem
1. Inicjuje kontakt i rozmawia catymi zdaniami  TAK/ NIE
2. Odpowiada na pytanie i samemu zadaje pytania TAK/ NIE

Program Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowana
przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej finansowanej ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego — DPS Konin



Tylko odpowiada na pytania TAK/ NIE

Rzadko odpowiada na pytania TAK/ NIE

Nie mowi  TAK/NIE

Czy styszy TAK/NIE Jesli nie styszy czy uzywa aparatu stuchowego TAK/ NIE
Czy rozumie polecenia TAK/ NIE

Nouvseuw

Prosze o wskazanie osoby z numerem telefonu, ktéra w przypadku zgonu ma zostac poinformowana i
ma zajgc sie sprawami z tym zwigzanymi.

Prosze o podanie nazwy przychodni z adresem i numerem telefonu i lekarza rodzinnego do ktérego
Pan/ Pani ZOSTali ZAPISANT .....ccccvevee ettt ettt et ettt et r et et ea b s st et sas s sas b senberaaserens

Podpis opiekuna faktycznego
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