Data Dzisiejsza: / /

Roczny kwestionariusz stanu

Imie i Nazwisko:

zdrowia pacjenta

Data Urodzenia: / /
Panstwa odpowiedzi dostarcza Nam wartosciowych
informacji, ktore pomoga Nam w ulepszeniu naszej
opieki zdrowotnej nad pacjentem.
1. Czy w Pana/Pani otoczeniu jest kto$, kto w 5. Czy jest Pan/Pani w stanie przygotowac

razie potrzeby udzieli Panu/Pani wsparcia, positki dla siebie?

pomocy? (na przyklad jezeli czuje si¢

Pan/Pani poddenerwowana, samotna, albo O Tak

Pan/Pani zachoruje obloznie i zmuszony/a O Nie

jest do pozostania w l6zku, czy moze
Pan/Pani liczy¢ na czyjas pomoc w domowych

obowigzkach lub opieke nad Panem/Pania) 6. CzymaPan/ P.anl sporzqdzony. test?.ment, )
rozporzadzenie na temat reanimacji w razie
O Tak, zawsze gdy potrzebuje zatrzymania pr.acy serca, wytycznt.e dz1ak,m.1a
(rozporzadzania) w wypadku konieczno$ci
O Czasami podejmowania decyzji w Pana/Pani imieniu,
O Nie, wcale kiedy jest Pan/Pani medycznie do tego
niezdolny/a?
Jak czesto ma Pan/Pani problem z
zazywaniem lekdw zgodnie z zaleceniami O Tak
lekarza? O Nie, ale chciatbym/chciatabym te sprawe
przedyskutowac z lekarzem
O Nie przestrzegam zalecen lekarza
O Czasami zgodnie z zaleceniami lekarza 7. Jak czesto b6l przeszkadza lub uniemozliwia
O Zawsze wedtug zalecen lekarza Pana/Pani codzienne Zycie?
O Nie przyjmuje zadnych lekéw
O Caty czas
Czy jest Pan/Pani w stanie samodzielnie O Codziennie
dokonaé¢ zakupéw? O Nie kazdego dnia
O Wcale nie
O Tak
) O Nie odczuwam zadnego bolu
O Nie
8. Czy pali Pan/Pani papierosy?

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy w
codziennym zyciu, na przyktad w jedzeniu,
utrzymywaniu higieny osobistej, korzystaniu
z toalety, ubieraniu sig, czy poruszaniu sie po
domu?

O Tak
O Nie

O Nie
O Tak, ale chciatbym/chciatabym przestaé
pali¢

O Tak, i nie zamierzam jeszcze przestac

Prosze cigg dalszy na odwrocie -



9.

10.

11.

12.

W ciagu ostatnich czterech tygodni,
wypilem/wypitam:

O 10 lub wiecej drinkdw w tygodniu
O 6-9 drinkéw w tygodniu

O 2-5 drinkéw w tygodniu

O 1 drink w tygodniu

O Nie pitem/pitam alkoholu

Czy w ciaggu ostatniego roku Pan/Pani
upadt/upadia?

O Nie

O Tak, ale bez zadnych obrazen

O Tak, z obrazeniami ciata

Czy obawia sie Pan/Pani Ze straci rownowage
i upadnie?

0 Tak

O Nie

W ciggu ostatnich czterech tygodni
miatem/miatam nastepujace objawy:
O Zawroty gtowy i omdlenia

O Zmeczenie/przemeczenie

O Problemy seksualne

O Problemy z jedzeniem

O Problemy z protezg szczeki

O Problemy finansowe

O Zadne z wyzej wymienionych probleméw

13. W ciagu ostatnich czterech tygodni, jak czesto

odczuwat/a Pan/Pani niepokdj, depresje,
ciggte zdenerwowanie, rozdraznienie,
smutek, przygnebienie?

O Nigdy

O Czasami

O Czesto

O Ciagle/codziennie

14. W ciagu ostatnich czterech tygodniw jakim

15.

16.

17.

stopniu Pana/Pani zdrowie fizyczne i
emocjonalne ograniczato Pana/Pani
aktywno$¢ zyciow3 z rodzing, w kontaktach z
przyjaciétmi lub sagsiadami?

O W ogodle

O Troche

O Dosy¢ duzo

O Caty czas

Czy zaszczepit/a sie Pan/Pani przeciwko
grypie w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

O Tak
O Nie

(prosze poda¢ date)

Czy byl Pan/Pani zaszczepiony/a przeciwko
zapaleniu ptuc?

O Tak
O Nie

(prosze poda¢ date)

To pytanie dotyczy pacjentéw pomiedzy 50-
75 rokiem zycia. Czy przechodzit/a Pan/Pani
badanie przesiewowe raka jelita grubego
(Colorectal Cancer Screening)?

O Kolonoskopie w ciggu ostatnich 9 lat

O Stolec testowany na obecno$¢ krwi w ciggu
ostatnich 12 miesiecy

O CT colonography w ciggu ostatnich 4 lat

O Cologuard stool test w ciggu ostatnich 2 lat
O Nie miatem/miatam przeprowadzanych

zadnych z tych badan

Prosze cigg dalszy na odwrocie -



18.

19.

20.

To pytanie dotyczy kobiet w wieku pomiedzy
50-74 lata. Czy miata Pani mammografie
piersi w ciggu ostatnich 24 miesiecy?

O Tak (prosze podaé date)

O Nie, ale mam wyznaczong wizyte

O Nie, nie planuje mie¢ tego badania

Jak pewny/a jest Pan/Pani, Ze jest w stanie
kontrolowac¢ i poradzi¢ sobie z problemami
zdrowotnymi?

O Nie bardzo pewny/a
O Srednio pewny/a
O Bardzo pewny/a

O Nie mam zadnych probleméw medycznych

Jak ocenia Pan/Pani swoje zdrowie
(samopoczucie pod wzgledem medycznym)
w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

O Niepewne, zte
O Zadowalajace
O Dobre

O Bardzo dobre
O Doskonate

Prosze poda¢ nazwiska, adresy i numery
telefon6w wszystkich lekarzy i personelu
medycznego pod ktérego opieka sie Pan/Pani
znajduje:

Dziekujemy za wypelnienie tego kwestionariusza.
Jezeli chce Pan/Pan przedyskutowac jakiekolwiek
inne problemy lub sprawy prosimy wymieni¢ je

ponizej:




SAMOOCENIAJACY TEST RYZYKA UPADKU

(FALL SELF-ASSESSMENT TOOL)

Kazdego dnia co 20 minut starsza osoba umiera z powodu obrazen spowodowanych upadkiem. Upadki sg czestym

problemem, ktérego mozna unikngé. Prosze wypetnic¢ ten samooceniajgcy test, ktéry pomoze Panu/Pani zidentyfikowac

okolicznosci, w ktdrych zwiekszone jest ryzyko upadku. Prosze przedyskutowac wszystkie ,, TAK” odpowiedzi z lekarzem

lub personelem medycznym. Prosze wzigc¢ ze sobg broszurke objasniajgca kroki, ktére mozna podjgé¢ w Pana/Pani domu

by zmniejszy¢ ryzyko upadku.

CZYNNIK RYZYKA UPADKU

TAK

NIE

CO MOZNA ZROBIC ABY ZAPOBIEC UPADKOM

Upadtem/upadtam w ciggu ostatnich 12

miesiecy

Osoby ktdre upadty raz, maja zwiekszone ryzyko
nastepnego upadku

Uzywam lub zalecono mi uzywanie laski lub

chodzika

lezeli zalecono Panu/Pani uzywanie laski lub
chodzika, powinien/powinna Pan/Pani ich uzywaé
poniewaz ma Pan/Pani zwiekszone ryzyko upadku.

Czuje sie pewniejszy/pewniejsza kiedy
przytrzymuje sie mebli w trakcie poruszania sie

po domu

Musze uzywac rak odpychajac sie od krzesta

zeby poméc sobie ze wstawaniem

Mam problem z chodzeniem po schodach

(wchodzeniem i schodzeniem)

Niestabilno$é lub potrzeba podparcia w trakcie
chodzenia sg znakiem stabego balansu (brak
rownowagi). Program ¢wiczen moze przyniesc
korzysci. Prosze poruszy¢ ten temat w rozmowie z
Pana/Pani lekarzem lub personatem medycznym

Martwie sie ze moge upasc

Osoby ktére martwig sie ze mogg upas¢ maja
wiekszg szanse upadku (przewrdcenia sie)

Czesto musze spieszyc sie zeby skorzystaé z

toalety

Pospiech do skorzystania z fazienki, szczegdlnie w
nocy, zwieksza szanse upadku

Stracitem/stracitam czeSciowe czucie w moich

stopach

Zmniejszone czucie lub utrata czucia w stopach
moze spowodowac potkniecia i zwiekszy¢ ryzyko
upadku

Zazywam lekarstwa ktére czasami powodujg ze
czuje zachwiania rownowagi lub omdlenie, lub

czuje sie bardziej zmeczony/a niz zwykle

Skutki uboczne pewnych lekarstw mogg czasami
zwiekszy¢ ryzyko upadkéw. Prosze porozmawiac z
personelem medycznym, jezeli ma Pan/Pani
problemy zwigzane z lekarstwami ktdre Pan/Pani
zazywa lub jezeli ma Pan/Pani problem z
zazywaniem przepisanych lekéw zgodnie z
zaleceniami lekarza

Zazywam lekarstwa ktére majg poméc mi spac

lub poprawi¢ moje samopoczucie mentalne

Tego typu lekarstwa mogg czasami podwyzszy¢
Pana/Pani ryzyko upadku. Prosze przedyskutowad
wszystkie lekarstwa ktére Pan/Pani zazywa
przynajmniej raz do roku ze swoim lekarzem

Czesto czuje sie smutny/a lub zdepresowany/a

Symptomy depresji, takie jak zte samopoczucie albo
poczucie spowolnienia, sg zwigzane z wyzszym
ryzykiem upadku




ANKIETA SAMOPOCZUCIA PACIENTA

(PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE PHQ-9)

W ciggu ostatnich 2 tygodni, jak czesto masz problem z jednym z nastepujgcych problemoéw? Prosze zaznaczy¢

odpowiedni numer.

Wocale nie Kilka dni Wiecej niz Prawie
potowe dni | codziennie
Mate zainteresowanie lub przyjemnos¢ w robieniu rzeczy 0 1 2 3
Poczucie przygnebienia, depresji lub beznadziejnosci 0 1 2 3
Ktopoty z zasypianiem, lub spaniem zbyt wiele 0 1 2 3
Czuje sie zmeczony i mam mato energii 0 1 2 3
Brak apetytu lub przejadanie sie 0 1 2 3
Czuje sie zle o sobie — lub ze jestem niepowodzeniem i 0 1 2 3
zawiodtes/zawiodtas siebie lub swojg rodzine
Ktopoty z koncentracja na rzeczach, takich jak czytanie 0 1 2 3
gazety lub ogladanie telewizji
Poruszajgc sie lub méwigc tak powoli, ze inni zauwazyli. 0 1 2 3
LUB by¢ tak nerwowy lub niespokojny, ze poruszasz sie
znacznie czesciej niz zwykle.
Myslac o zranieniu siebie lub ze lepiej byto by umrzec. 0 1 2 3
Total:

Jesli zaznaczyte$/zaznaczytas jakie$ problemy, jak trudne s3 te problemy, abys wykonat/a swoja prace,

zadbat/a o rzeczy w domu lub poznat/a innych ludzi?

O Wcale nie sg trudne
O Sa troche trudne

O Jest trudno

O Sa bardzo trudne




KWESTIONARIUSZ BADANIA StUCHU

Odpowiedz ,, TAK” lub ,,NIE” na kazde pytanie, zakresl wiasciwe dla siebie odpowiedzi.

TAK NIE

Czy masz problem z ustyszeniem osoby, ktéra rozmawia z tobg przez

telefon?

Czy masz problem z podgzaniem za rozmowg, gdy dwie lub wiecej osob

mowi jednoczesnie?

Czy ludzie narzekajg, ze zbyt gtosno ogladasz telewizje?

Czy musisz starac sie zrozumieé rozmowe?

Czy masz problem ze styszeniem, kiedy w tle ma miejsce hatas?

Czy czesto prosisz ludzi, aby powtérzyli co powiedzieli?

Czy wielu ludzi, z ktérymi rozmawiasz, wydaje sie betkotac lub moéwié

niewyraznie?

Czy zle rozumiesz, co mowig inni i reagujesz niewtasciwie? (Np., ktos$

pyta jaki jest dzi$ dziert a odpowiadasz jaka jest godzina)

Czy masz problemy ze zrozumieniem mowy kobiet i dzieci?

Czy ludzie denerwujg sie, kiedy Ty nie rozumiesz tego co méwig ?




Ankieta przeznaczona jest dla oséb dorostych ktérzy pijg alkohol. Na ponizsze pytania prosimy
odpowiedzie¢ ,TAK” lub ,NIE”. Twoja odpowiedZ moze wskazac, ze musisz omowic ten

problem z lekarzem.

TAK NIE

Czy rozmawiajgc z innymi, potrafisz rzetelnie odpowiedziec ile

faktycznie pijesz?

Po wypiciu kilku drinkdw, nie masz ochoty na jedzenie,

pomingtes/pominetas positek, poniewaz nie czutes/czutas sie gtodny/a?

Czy wypicie kilku drinkdw pomaga zmniejszy¢ uczucie trzesienia lub

drzenia?

Czy alkohol czasami powoduje luki w pamieci?

Czy zazwyczaj wypijesz drinka, aby sie zrelaksowac lub uspokoi¢ nerwy?

Czy pijesz, aby oderwaé mysli (zapomnieé) o swoich problemach?

Czy kiedykolwiek zwiekszytes/zwiekszytas swoje picie po doswiadczeniu

utraty kogos bliskiego?

Czy lekarz lub pielegniarka kiedykolwiek rozmawiat z Tobg na temat
naduzywania alkoholu lub tym, ze martwig sie lub niepokojg o Twaj

problem?

Czy kiedykolwiek prébowates/probowatas zmienié swoje nawyki w piciu

alkoholu ?

Kiedy czujesz sie samotny/a, czy wypicie drinka pomaga?

Punktacja: Jesli masz dwie lub wiecej odpowiedzi na ,, TAK”, oznacza to, ze masz problem

alkoholowy. Proponujemy omowic to z lekarzem.



ANKIETA NIEPOKOJU

(Anxiety Questionnaire)

W ciggu ostatnich 2 tygodni, jak czesto borykates sie z ponizszymi problemami?

Nigdy | Paredni | Wiecejniz | Kazdego
potowe dni dnia

Nerwowos$é, uczucie niepokoju lub bycia na 0 1 2 3
krawedzi
Niemozliwos¢ zastopowania uczucia 0 1 2 3
zamartwiania sie
Zbyt duze zamartwianie sie o roézne rzeczy 0 1 2 3
Ktopoty z odprezeniem sie 0 1 2 3
Bycie tak niespokojnym, ze trudno spokojnie 0 1 2 3
usiedzie¢ w miejscu
tatwo sie denerwowatem/am lub 0 1 2 3
irytowatem/am
Boje sie, ze zdarzy sie co$ okropnego 0 1 2 3

Total:




. Jaka jest Twoja sytuacja mieszkaniowa?

O Nie mam mieszkania (przebywam z innymi, w hotelu, schronisku, mieszkam na ulicy, na
plazy, w opiece, opuszczonym budynku, na dworcu autobusowym lub kolejowym, w
parku)

O Mam dzi$ mieszkanie, ale obawiam sie, Ze w przysztosci go strace

O Mam mieszkanie

. Pomysl o miejscu, w ktérym mieszkasz. Czy masz jakie$ problemy z ktorymkolwiek z
ponizszych? (zaznacz wszystkie pasujace)

O Robaki O Niedziatajgca kuchenka

O Plesn O Brak lub nie dziatajg czujniki dymu
O Farba otowiowa lub rury O Wycieki wody

O Niedostateczne ciepto O Zadne z powyzszych

. W ciaggu ostatnich 12 miesiecy martwites/as sie, ze skonczy Ci sie zywnos¢, zanim zdobedziesz
pienigdze na kolejne zakupy.

O Czesto
O Czasami
O Nigdy

W ciggu ostatnich 12 miesiecy zabrakto Ci jedzenia i nie miate$ pieniedzy zeby je kupic.

O Czesto
O Czasami
O Nigdy

. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy brak transportu powstrzymat Cie przed wizytami
lekarskimi, spotkaniami, pracg lub na zakupy? (zaznacz wszystkie pasujace)

O Tak, powstrzymato mnie to przed wizytami lekarskimi i otrzymywaniem lekow

O Tak, powstrzymato mnie to przed spotkaniami niezwigzanymi z medycyna, wizytami,
praca lub dostawaniem rzeczy, ktérych potrzebowatem/am

O Nie

. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy firma elektryczna, gazowa, wodociggowa i wodna grozita
wytaczeniem ustug w Twoim domu?

O Tak
O Nie
O Juz odcieto ustugi



7.

8.

0.

Jak czesto ktos, w tym rodzina, fizycznie Cie skrzywdzi?

O Nigdy

O Rzadko

O Czasami

O Dos¢ czesto
O Czesto

Jak czesto ktos, w tym rodzina, obraza Cie lub dyskutuje z Tob3?

O Nigdy

O Rzadko

0O Czasami

O Dosc¢ czesto
O Czesto

Jak czesto ktos, tacznie z rodzing, grozit Ci krzywda?

O Nigdy

O Rzadko

O Czasami

O Dos¢ czesto
O Czesto

10.Jak czesto ktos, tacznie z rodzing, krzyczy lub przeklina cie?

O Nigdy

O Rzadko

O Czasami

O Dosc¢ czesto
O Czesto

11.Czy potrzebujesz pomocy?

O Tak
O Nie



Imie:
Kwestionariusz bolu Data:

(Pain questionnaire) Data urodzenia:

1. Prosze opisa¢ swdj bél lub zaznaczy¢ na obrazku gdzie Pana/Panig boli.

1. Zakresl w koteczko stowa ktére najlepiej opisujg Twoj bdl.

Bolacy Ostry Przeszywajacy
Pulsujacy Delikatny Dokuczliwy
Strzelajacy Palacy Odretwiaty
Ktujacy Wyczerpujacy Nieszczesliwy
Gryzacy Meczacy Nie do zniesienia

2. Czy twdj bdl pojawia sie sporadycznie, czesto, czy jest staty (zakresl jedno w koéteczko)

3. Ocen swdj bdl, zakreslajac liczbe, ktdra najlepiej opisuje Twdj bél w danym momencie.

Niemabélu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 BOdlniedo wytrzymania

4. Co sprawia ze bdl jest lepszy?

Co sprawia ze bdl jest gorszy?

5. Jakie leczenie lub leki bierzesz na bol?

6. Co tagodzi bdl: zakresl stowo lub stowa.

0 Zimno O Ciepto O Cwiczenia O Jedzenie O Opioidy O Leki nieopioidowe
O Ziota O Masaz O Relaksacja O Odpoczynek O Zmiana pozycji O Odwrdcenie uwagi
O Inne:

7. Ocen wplyw bélu w ciggu ostatnich 24 godzin:

O 0 (brak efektu) O 2 (fagodny efekt) O 5 (umiarkowany efekt) O 10 (silny efekt)
8. Towarzyszace objawy do bdlu:

O Nudnosci O Zaburzeniasnu O Zmiana apetytu O Staba aktywnos¢ fizyczna O Koncentracja

O Zmiana nastroju lub zachowania O Relacje z innymi O Inne:

9. Czy w ostatnich 24 godzinach leki lub zabiegi zatagodzity bol?
O Brakulgi O tagodnaulga O Umiarkowana ulga O Ulga O Catkowita ulga

Dla lekarza:
O Nie jest wymagany plan dziatania
O Plan dziatania:
O Skierowanie do Pain management O Skierowanie do PT, OT, ST

O Przepisane leki O Non-med. Interwencja / rozmowa



