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

    Pieczątka ośrodka zdrowia

SKALA ADL – 
Dla potrzeb powiatowego zespołu do spraw orzekania o niepełnosprawności 
(do uzupełnienia dla pielęgniarki środowiskowej)

Imię i nazwisko: ...................................................................................................................................

PESEL: .................................................................................................................................................

Adres zamieszkania: ............................................................................................................................

ADL – Skala oceny podstawowych czynności życia codziennego Katz’a

· Za każdą twierdzącą odpowiedź badany otrzymuje 1 punkt.

· Za odpowiedź przeczącą - 0 punktów.

	Czynności życia codziennego 
	Pacjent
	TAK

	Kąpanie się nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna tylko przy myciu jednej części ciała 
	 nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna   

 tylko przy myciu jednej części ciała 
	.

	Ubieranie się ubiera się bez żadnej pomocy lub pomoc potrzeba tylko przy wiązaniu sznurówek 
	ubiera się bez żadnej pomocy lub pomoc potrzeba tylko przy wiązaniu sznurówek
	.

	Korzystanie z toalety idzie do toalety, korzysta z niej, poprawia ubranie i wraca z toalety bez pomocy (może używać laski, chodzika, w nocy basenu lub nocnika)
	idzie do toalety, korzysta z niej, 
poprawia ubranie i wraca z toalety 
bez pomocy (może używać laski, 
chodzika, w nocy basenu lub nocnika)
	.

	Poruszanie się przemieszcza się z/do łóżka lub na krzesło bez pomocy (może używać laski lub chodzika) 
	przemieszcza się z/do łóżka lub na krzesło bez pomocy (może używać laski lub chodzika)
	.

	Kontrolowane wydalanie moczu i stolca całkowicie panuje nad zwieraczami 
	całkowicie panuje nad zwieraczami 
	.

	Jedzenie spożywa posiłek bez pomocy (ewentualnie wymaga pomocy w krojeniu mięsa lub smarowaniu pieczywa masłem)
	spożywa posiłek bez pomocy (ewentualnie wymaga pomocy w krojeniu mięsa lub smarowaniu pieczywa masłem)
	.

	RAZEM:
	.
	.


Wynik:

· 0-2 punkty – znaczne upośledzenie sprawności w zakresie ADL

· 3-4 punkty – umiarkowane upośledzenie sprawności w zakresie ADL

· 5-6 punktów – osoby sprawne w zakresie czynności życia codziennego

Data    ..........................................


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







podpis pielęgniarki środowiskowej

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

    Pieczątka Ośrodka Zdrowia

Dla Potrzeb Powiatowego Zespołu Do Spraw Orzekania O Niepełnosprawności 
Imię i nazwisko........................................................

Data urodzenia ........................................................

PESEL ....................................................................

Adres zamieszkania ..................................................

Test AMTS

AMTS – Skrócony Test Sprawności Umysłowej 
(Abbreviated Mentel Test Score, Hodkinson)

Zadaj kolejno poniższe pytania. Badany otrzymuje punkt za każdą prawidłową odpowiedź lub 0 punktów za brak lub złą odpowiedź. Na koniec testu podlicz punkty.

· Ile ma Pan/Pani lat?





1-0

· Która jest godzina? (podać z dokładnością do 1 godziny)

1-0

· Proszę powtórzyć podany adres: ul. Gruszkowa 42 XXXX

1-0

· Który mamy rok?





1-0

· Jaki jest Pana/Pani adres?




1-0

· Kto to jest Jan Paweł II?




1-0

· Kiedy się Pan/Pani urodził/a? (proszę podać pełną datę)

1-0

· W którym roku rozpoczęła się II Wojna Światowa?


1-0

· Jak nazywa się Prezydent?




1-0

· Policz wspak od 20 odejmując 1



1-0

· Proszę przypomnieć adres, który wcześniej podałem/łam
    
1-0






RAZEM ...........................

Wynik:

· 0-3 – ciężkie upośledzenia pamięci,

· 4-6 – umiarkowane upośledzenie pamięci,

· 7-8 – łagodne upośledzenie pamięci,

· 9-11 – stan prawidłowy

 Data.......................

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





        (podpis lekarza/pielęgniarki środowiskowej)

