KARTA WYWIADU Z PACJENTEM vs OPIEKUNEM PRZY PRZYJECIU
DO DZIENNEGO ODDZIAtU PSYCHOGERIATRYCZNEGO

Prosimy o podanie informacji na temat stanu zdrowia podopiecznego przez opiekuna osoby starszej,
a takze zabranie wypetnionego kwestionariusza na wizyte do lekarza-psychiatry oraz psychologa.

Imie i Nazwisko podopiecznego:

Adres zamieszkania:

Wiek podopiecznego:

Czy pacjent mieszka sam/ z rodzing/ opiekunem?

imiona i wiek dzieci

imiona i wiek rodzeristwa:

imiona rodzicow:

Wyksztatcenie podopiecznego: podstawowe zawodowe  srednie wyzsze

Wykonywany w przesztosci zawdd/miejsce pracy podopiecznego:

Jestem praworeczny leworeczny

Stan cywilny podopiecznego:

Czy podopieczny ma trudnosci z pamiecig?
L] TAK, od kiedy
L] NIE

L] NIE WIEM

Na czym polegajg trudnosci z pamiecia?

Czy podopieczny naduzywat kiedys$ alkoholu/ inne $rodki psychoaktywne?
L] TAK L] NIE L] NIE WIEM

Czy podopieczny pali papierosy?
L] TAK, od kiedy
L] NIE

L] NIE WIEM
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Czy w rodzinie podopiecznego kto$ cierpiat z powodu zaburzen psychicznych/ zaburzen pamieci lub
niepokojacych, niecodziennych zachowan?

L] TAK, (u kogo i jakie to byty zachowania?)

L] NIE
L] NIE WIEM
SPRAWNOSC
Skala Katza (ADL)
Czy Podopieczny jest samodzielny w zakresie: TAK NIE
Kapania sie Mycie sie; nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest 1 0

tylko przy myciu jednej czesci ciata gabka; kapiel w wannie /
pod prysznicem

Ubierania sie Ubiera sie bez Zzadnej pomocy, z wyjatkiem wigzania 1 0
sznuréowek
Korzystania z Idzie do toalety, korzysta z toalety, poprawia ubranie, wraca z 1 0
toalety toalety bez zadnej pomocy (moze uzywac jako podpory laski
lub chodzika, albo tez korzysta¢ w nocy z basenu lub nocnika)
Poruszania sie Przemieszcza sie z/do tézka lub na krzesto bez pomocy (moze 1 0
uzywac laski lub chodzika)
Kontrolowanego Catkowicie panuje nad zwieraczami (bez sporadycznych 1 0
wydalania moczui  epizoddéw nietrzymania)
stolca
Jedzenia Odzywia sie bez pomocy (z wyjgtkiem ewentualnego krojenia 1 0
miesa lub smarowania pieczywa mastem)
RAZEM:
Skala oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego (IADL)
Wypelnia Podopieczny lub Opiekun BEZ ZNIEWIELKA  ZUPEENIE
POMOCY POMOCA NIE
1  Czy potrafisz korzystac z telefonu? 3 2 1
2 | Czy jeste$ w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscig 3 2 1
spaceru’?
3 | Czy wychodzisz na zakupy po artykutu spozywcze? 3 2 1
4 Czy mozesz sam przygotowac sobie positki? 3 2 1
5 ' Czy mozesz sam wykonywac prace domowe (np. sprzatanie)? 3 2 1
6 Czy mozesz sam majsterkowac lub dokonywac drobnych 3 2 1
napraw w domu?
7 | Czy mozesz sam wyprac swoje rzeczy? 3 1
8 | Czy sam przyjmujesz lub moégtbys przyjmowac leki? 3 2 1
9 | Czy mozesz sam gospodarowac pieniedzmi? 3 2 1

RAZEM:
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SPRAWNOSC MYSLENIA

Czy Podopieczny: TAK CZASAMI NIE NIE WIEM
pamieta swoj adres, numer telefonu, date urodzenia
orientuje sie, jaki jest dzieri/miesigc/rok

potrafi prawidtowo podac godzine

rozpoznaje znajome przestrzenie (wie, gdzie jest)
orientuje sie i rozumie, co sie wokot niego dzieje
rozpoznaje bliskich cztonkdéw rodziny, przyjaciot

pamieta imiona cztonkéw rodziny, przyjaciot

pamieta wazne wydarzenia ze swojego zycia

wspomina wydarzenia ze swojej mtodosci

pamieta rzeczy, ktore miaty miejsce niedawno

pamieta, o czym moéwit przed chwilg

pamieta o tym, co zaplanowat(-a)

pamieta podstawowe fakty historyczne

rozpoznaje przedmioty codziennego uzytku

pamieta, gdzie odtozyt swoje rzeczy (portfel, klucze,
pienigdze, dokumenty)

potrafi uczyc¢ sie nowych rzeczy

poprawnie uzywa sprzetow domowych

potrafi gospodarowac pieniedzmi

mowi ptynnie (nie zacina sie, nie zapomina stow)
rozumie, co sie do niego moéwi (co oglagda w TV, stucha w
radiu)

rozumie, co czyta

potrafi sie podpisac

potrafi napisa¢ prostg notatke

samodzielnie planuje swojg aktywnos¢

podejmuje decyzje dotyczace codziennych spraw
przystosowuje sie do zmian w codziennym planie dnia

Czy w zachowaniu podopiecznego jest co$, co Pana / Panig szczegdlnie niepokoi?
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ZACHOWANIE

Czy Podopieczny: CZESTO  CZASAMI
ma chwiejny nastrdj

jest bardziej drazliwy (np. tatwo wpada w zto$¢, ma silne
ataki gniewu)

jest ptaczliwy

jest lekliwy

jest niespokojny

jest agresywny stownie (np. krzyczy, wyzywa, przeklina)
jest agresywny fizycznie (np. szarpie, gryzie, kopie, pluje)
powtarza nagminnie zdania, pytania

chodzi tam i z powrotem, bez celu

btadzi, gubi sie w znajomej przestrzeni

usituje dosta¢ sie w inne miejsce (np. nagminnie
wychodzi z budynku)

nie sypia w nocy (np. wedruje)

ma napady sennosci w dzien

odmawia spozywania positkow

naduzywa alkoholu

odmawia kapieli

zatatwia swoje potrzeby w innych miejscach niz toaleta
nie dba o higiene, zaniedbuje wyglad osobisty

gromadzi niepotrzebne przedmioty

przywtaszcza sobie cudze rzeczy

niszczy przedmioty (np. rzuca nimi, rozkreca je, drze)
wypowiada nagminnie niestosowne zarty, uwagi
uporczywie domaga sie kontaktéw seksualnych

nie inicjuje rozmow

nie inicjuje zadnych dziatan

ma omamy wzrokowe (widzi nieobecne osoby)

ma omamy stuchowe (styszy gtosy)

jest nadmiernie podejrzliwy wobec najblizszych
twierdzi, ze jest okradany / przesladowany

twierdzi, ze bliscy chcg go porzucié¢/ oddaé

Inne trudne zachowania:

NIE

NIE WIEM
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ANKIETA DYSFUNKCJI SOMATYCZNYCH

Prosimy o podanie informacji na temat stanu zdrowia przez osobe starszq lub jej opiekuna, oraz
zabranie wypetnionego kwestionariusza na wizyte do lekarza-psychiatry.

1) Zdiagnozowane i leczone choroby wedtug opiekuna (réwniez przepisane z wypisdw szpitalnych)

2) Ocena stanu somatycznego:

Czy Podopieczny miewa trudnosci z: TAK CZASAMI  NIE NIE WIEM
chodzeniem po mieszkaniu

wychodzeniem z domu na zewnatrz

utrzymaniem rownowagi

zachwianiami i upadkami

samodzielnym spozywaniem positkdw

kontrolg i samodzielnoscig przy czynnosciach fizjologicznych

korzystaniem ze sprzetu ortopedycznego i wspomagajacego

(laska, kula, balkonik, aparat stuchowy, obstuga stomii)

3) Czy jest cos$, co szczegdlnie Panig /Pana niepokoi w stanie zdrowia Podopiecznego?

4) Prosze wypisac ponizej wszystkie leki, ktére aktualnie zazywa Podopieczny
(tgcznie z suplementami diety, lekami dostepnymi bez recepty i lekami ziotowymi).
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UWAGA! Oryginalne pudetka z lekami nalezy przynies na pierwszg wizyte lekarska.
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Rekomendujemy zabranie ze sobg na wizyte do lekarza-psychiatry:

1. Wynikéw badan laboratoryjnych z ostatnich 6 miesiecy w zakresie: morfologia, OB, CRP, stezenie Na,
K, kreatyniny, poziom B12, D3, TSH, kwasu moczowego, cholesterolu z jego frakcjami (catkowity, HDL,
LDL), trojgliceryddw. Wazny jest tez wynik HbA1C lub pomiary stezenia cukru na czczo i po positku,

2. Wypiséw szpitalnych z ostatnich kilku lat,

3. Wynikdéw badania obrazowego mozgu (tj. tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, EEG,

PET, SPECT)

4. Wynikéw badania psychologicznego, psychiatrycznego, jezeli Podopieczny miat je wykonywane.
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