Zatgcznik nr 11
Zatgcznik nr 11b do zarzgdzenia Nr 71/2016/DS0OZ

Karta calosciowej oceny geriatrycznej
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Data badania.......ccceceeeveviierinrcennnee llos¢ lat edukacji..........ccco.......... Adres i tel. oSrodka Kierujgcego .......cocevvveveeevicerinrcve e,

Wymagane noszenie: okularow Tak /Nie , aparatu stuchowego Tak/ Nie

Realizowane noszenie: okularéow Tak/ Nie, aparatu stuchowego Tak/ Nie

choroba, nie leczony stan bdlowy, narkoza, SAMOtNOSCE, INNE .....cecveeeeeeeeree s e )

StAN SKOMY vt s [O]={ =10 o7 Z=T o 1T (U e s To T ' o 1Yol [OOSR
Przebyte ztamania koSci ( 0d 60 1. Z.)IOKAIZACIA .. .cevveueureeirire ettt sttt sttt e b et e et ees ses e sttt ebseae bbbt seneae e
Waga ......kg, Wazrost .......cm, Obwdd ramienia...... cm, Obwdd podudzia ... cm, Obwdd talii ... cm,
Test.BERG*/skrc')cony Tinetti...ccocoeveeenee Zalecenia odnosnie aktywnosci
FUCNOWE/CROUUL..c..veee ettt ettt ettt e et et et st st as saa s ebabes es et et sas seasesebebesabetessaesa s s ebsbes et setabenessasses bt ebenetebe st saseranasernnens

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

Odlezyny: Nie/Tak- Lokalizacja ......ccceeeevveereererecereee e Skala BRADEN/ NOITON .....cvevevieivieceere ettt e eres vt e e
Indeks BARTHEL pkt................ /ADL* ............................. SKAIA TADL....cucee ettt sttt s et tee st sesea st b s sen e et ssesaeses e nasaneseen
15 pkt. Geriatryczna Skala Oceny Depresii......... Skala MMSE*, Norma oczekiwana.........ccceeeeuveeennne WYNIK o,
UWAE 1vttiueeteriietint et sttt et st st bt e s et he she et b 4 s s ea s 4 s e st ehe Sae eR et S e h e es s et eE R eE SR b sea st e h R es Shta b et ebe e et et ere s bt ene
..................................................................................................................... Test Rysowania Zegara ........../5pkt.

Inne testy*

Uzaleznienie od lekow Tak/Ni€.oovovreeeereeererrireerenine 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 wartosC.......coeevvereeencnecserinene
Hyponatremia < 135 mmol/L Stwierdzana wartos¢..
Hypoalbuminemia < 3,7 g/dL Stwierdzana wartos€.......cuveervereneene
Hemoglobina <12% Stwierdzana wartost.........ceeeerenrnnnns
Limfopenia<1200p.l3 Stwierdzana wartosg.........ceceeesuruennne
CRP> 6 mg/L Stwierdzana wartosc..

p0,<60 mmHg* Stwierdzana wartost........cceeeverrernenes
Klirens kreatyniny < 35 ml/min Stwierdzana wartost.......cceureeeennenes
Hipotonia ortostatyczna Tak/nie Wynik test z L-DOPA’> 20%............
Glikemia na czczco 2x> 100 mg% Epizody hipoglikemii Tak/Nie

Wynik TSH.......cceeevenene. Wynik B12 Prawidtowy/ Nieprawidtowy

.
opcjonalnie
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Whioski diagnostyczne/lecznicze:

Pieczec i podpis lekarza



