SKALA OCENY ZtOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO IADL
wypeftnia pacjent lub opiekun
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Prosze wpisa¢ przyznang punktacje przy kazdym pytaniu wg nastepujacej
skali: 3 punkty— bez pomocy; 2 punkty — z niewielkg pomocg; 1 punkt —
zupetnie nie. '

Pytanie Punkty

Czy potrafisz korzystac z telefonu?
Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegfoscig

Czy wychodzisz z domu po artykuly spozywcze?
Czy mozesz sam przygotowac positki?

Czy mozesz sam wykonywac prace domowe (np.

Czy mozesz sam majsterkowa¢ Tub dokonywac drobnych

Czy mozesz sam wyprac swoje rzeczy?

Czy sam przyjmujesz lub mogtbys przyjmowac leki?

Czy mozesz sam gospodarowac pieniedzmi?

RAZEM

podpis pacjenta lub opiekuna

Zaopatrzenie ortopedyczne i przedmioty utatwiajace funkcjonowanie
tak nie

okulary,

aparat, sfuchowy,
pieluchomajtki,
wktadki higieniczne
kula,

balkonik,

chodzik,

inne jakie.........
podpis pacjenta lub opiekuna

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




