Zatgcznik nr 11b do zarzgdzenia Nr 71/2016/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r.

Karta catosciowej oceny geriatrycznej
NGZWISKO T IMIE.. ittt st st b e st et st sae st b et et st ee et nen PESEL...ctiiiiieiiecie st e
Data badania......cccceeeeeererrrereeeenenes llos¢ lat edukacji.......cccecvrveene.. Adres i tel. 0Srodka Ki€rujgcego .......oeveevveeevevevercercee v
Wymagane noszenie: okularow Tak /Nie , aparatu stuchowego Tak/ Nie
Realizowane noszenie: okularéw Tak/ Nie, aparatu stuchowego Tak/ Nie

OPIEKUN ..ottt bbb eatene Stopien POKIrEWIEASTWA.......ccooiierie ettt e st s

choroba, nie leczony stan bélowy, narkoza, samotnos¢, inne .......... )

SEAN SKOTY oot e s 0Ograniczenie NUCHOMOSC ....iuivi ittt et ettt et s et e et seebeaseresnanan
Przebyte ztamania koSci ( 0d 60 1. Z.)IOKAIZACIA .. .ccvueueueeririre ettt et sttt sttt e b et sh bt ses e sttt ebasae bbbt seseae e
Waga .....*.....kg, Wzrost .........cm, Obwdd ramienia....... cm, Obwdd podudzia ... cm, Obwdd talii ... cm,
Test.BERG /skrécony Tinetti....cocevevenen. Zalecenia odnosnie aktywnosci

ruchowej/chodu...

Nietrzymanie moczu: Tak/Nie, jesli Tak: naglace Tak/Nie wysitkowe: Tak/Nie

Odlezyny: Nie/Tak- LOKAliZacja ....c.cveeeeevererireeerneeeecesirese s Skala BRADEN/ NOTTON w...vueveiinieieeeeeer et eee e s se s s e eeeees
Indeks BARTHEL pkt................ /ADL* ............................. SKAIA TADL....cuiee ettt sttt s et tes st ssseae st b s sen e et sessaeses e nasanesees
15 pkt. Geriatryczna Skala Oceny Depresii......... Skala MMSE*, Norma oczekiwana.........cceeeeuveennne WYNIK o,
UWAET 1vteitiieiee ittt ettt et et st e st st st st st st e s s s st es s s eas£as e st Saeesesee See See 102 S01 See SEReReRReR R eR b es s £ eR s SR eEe See SEaeaea st ea et esbenbesbenbenenenenea
..................................................................................................................... Test Rysowania Zegara ........../5pkt.

Inne testy*

Uzaleznienie od lekow Tak/Ni€.ovveeeeerreeicrieens Jatrogenny zespot geriatryczny
......................................................................................... Przebyty TIA: Tak/Nie Udar: Tak/Nie

Parametry o znaczeniu rokowniczym

Utrata masy ciata >6kg/6 lub 3kg/ 3 m-ce Stwierdzana wartost.........cceeeveenneseeennnenes
Hyponatremia < 135 mmol/L Stwierdzana wartosc........cccvrveenennee
Hypoalbuminemia < 3,7 g/dL Stwierdzana wartos¢..

Hemoglobina <12% Stwierdzana wartosé.........ceceeeruruennee
Limfopenia<1200p.|3 Stwierdzana wartosc.........ceeeevenennnne
CRP> 6 mg/L Stwierdzana wartost......coceeevernennee
p0,<60 mmHg* Stwierdzana wartost.......ccecuveerennenee
Klirens kreatyniny < 35 ml/min Stwierdzana wartost........cceeererrninenes
Hipotonia ortostatyczna Tak/nie Wynik test z L-DOPA”> 20%............
Glikemia na czczco 2x> 100 mg% Epizody hipoglikemii Tak/Nie

Wynik TSH.........ccccee... Wynik B12" Prawidtowy/ Nieprawidtowy
*opcjonalnie

Pieczec i podpis lekarza



