Karia ceny

Kompleksowy system dokumentowania oceny pacjenta,
testow klinicznych i postepow terapii
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Wszelkie prawa zastrzezone.

Materiat zostat opracowany jako praktyczne narzedzie wspierajgce
organizacje informacji zbieranych podczas pracy z pacjentem.

Karta ma charakter pomocniczy i nie zastepuje indywidualnej oceny
klinicznej, diagnostyki, obowigzujgcych standardéw zawodowych ani
decyzji podejmowanych przez wykwalifikowanego specjaliste.

Zakres informacji wpisywanych do dokumentacji nalezy kazdorazowo
dostosowac do charakteru prowadzonej praktyki, kwalifikacji specjalisty
oraz obowigzujgcych wymogow organizacyjnych i prawnych.

WAZNE

Nie stosuj formularza mechanicznie. Kazdy pacjent
0 wymaga indywidualnej oceny, a zakres badania

powinien wynika¢ z wywiadu, aktualnego stanu

pacjenta i profesjonalnego osgdu klinicznego.
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Spis trescl

Jak korzystac z karty

MODUL 01 — Dane Pacjenta i Cel Wizyty

MODUL 02 — Wywiad Kliniczny i Bezpieczenstwo

MODUL 03 — Ocena Funkcjonalna i Osteopatyczna

MODUL 04 — Testy i Synteza Kliniczna

MODUL 05 — Plan i Przebieg Terapii

MODUL 06 — Monitorowanie Postepow

Od pierwszego wywiadu do ponownej oceny —
@ wszystkie kluczowe informacje w jednym,

uporzgdkowanym systemie.
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Jek boreystas » G karty?

Dobra dokumentacja nie polega na zapisywaniu wszystkiego. Polega na
szybkim odnalezieniu informacji, ktére pomagajg zrozumiec aktualny problem
pacjenta, zaplanowac ocene i poréwnac zmiany podczas kolejnych wizyt.

Profesjonalna Karta Oceny Osteopatycznej prowadzi Cie krok po kroku przez

najwazniejsze etapy pracy — od pierwszego kontaktu z pacjentem az do
ponownej oceny.

(1) —

& 0 E

1. WYWIAD 2. OCENA 3. TESTY . 5. POSTEP

Zbierz informacje Zapisz Uporzadkuj Okresl priorytety, Poréwnuj objawy,
o problemie, historii ~ najwazniejsze wykonane testy  celeizastosowane  funkcje i reakcje
zdrowia i czynnikach  obserwacje iwyniki  oraz ich wyniki. postepowanie. pacjenta podczas

wptywajacych na badania

kolejnych wizyt.
objawy. funkcjonalnego.

WSKAZOWKA

Wypetniaj tylko te sekcje, ktore sg istotne dla
konkretnego pacjenta i danej sytuacji klinicznej.
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MODUL 01

Dane Pacjenta
1 Cel Wizyty

Zacznij od uporzadkowania podstawowych informacji

| tego, co jest najwazniejsze dla pacjenta.

Dane podstawowe O

Gtowny problem

Cele pacjenta

@ ® 0
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Dane pacjenta A=

° INFORMACIJE O WIZYCIE

Nr karty / identyfikator:

Data pierwszej wizyty:

Data wypelnienia:

Specjalista prowadzacy:

e DANE PACJENTA

Imie¢ i nazwisko:

Data urodzenia:

Wiek:

Telefon:

E-mail:

Zawdd / charakter pracy:

Osoba do kontaktu w razie potrzeby:

Telefon:

PESEL / inny identyfikator — jezeli jest wymagany zgodnie z procedurami placowki:

Preferowany sposéb kontaktu

[ Telefon L] sMs [] E-mail ] Inny:
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Z.gody 1 upowaznienia

UWAGA DLA PLACOWKI

Tres¢ stosowanych klauzul informacyjnych, zgéd i upowaznien nalezy uzupetni¢ zgodnie
z zasadami obowiazujacymi w danej praktyce lub placéwce. Nie uzywac uniwersalnej
tresci prawnej bez wczesniejszej weryfikacji.

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH

Miejsce na klauzule informacyjna stosowang przez placowke:

ZGODY I POTWIERDZENIA

Pacjent otrzymat informacje wymagane przed rozpoczeciem postepowania.

Odnotowano zgode zgodnie z procedura stosowang przez placéwke.

Data:

Podpis / potwierdzenie:

OSOBA UPOWAZNIONA

Imie i nazwisko:

Zakres upowaznienia:

Telefon / dane kontaktowe:

D Pacjent nie wskazuje osoby upowaznionej.
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() Co sprowadza pacjenta na wizyte?

| GLOWNY POWOD WIZYTY

Co jest obecnie najwigkszym problemem?

| GEOWNA DOLEGLIWOSC

Lokalizacja:

Od kiedy wystepuje:

Poczatek:  [] nagly  [] stopniowy  [] trudno okresli¢
Czy wystapito konkretne zdarzenie? [ tak  [] nie

Jakie?

| DODATKOWE DOLEGLIWOSCI
1.

2

3

| PRIORYTET PACJENTA

Co pacjent najbardziej cheialby poprawié?
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Mapa dolegliwosci

Zaznacz na sylwetce miejsce i kierunek wystepowania dolegliwosci.

PRZOD

TYL

N ' 4

L /
LEGENDA
X  — gléwne miejsce dolegliwosci
//l/ — obszar bélu / dyskomfortu
— — promieniowanie
O — dretwienie / mrowienie
% — inne istotne miejsce
Inne oznaczenie:

Strona dominujaca: [ lewa OJ prawa [0 obustronnie [ nie dotyczy

Uwagi:
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Objawy i cele pacjenta

NASILENIE DOLEGLIWOSCI

0 —brakdolegliwosci () ¢ 1 « 2 ¢« 3 ¢« 4 ¢« 5 ¢ 6 ¢« 7 « 8 ¢+ 9 « 10 10— najwigksze

odczuwane nasilenie
| | | | I | | | | |

Obecnie: /10 Najmniejsze: /10 Najwigksze: /10
CHARAKTER OBJAWOW
L] tepy [ ostry L] khujacy [] piekacy ] ciagnacy
[] pulsujacy [] uciskowy [] sztywnos¢ [] dretwienie [] mrowienie
[] inny:
CO NASILA OBJAWY?
[] ruch [] bezruch [] pozycja siedzaca (] pozycja stojaca
[] wysitek (] rano [] wieczorem / w nocy [] inne:

CO ZMNIEJSZA OBJAWY?

CELE PACJENTA

Co pacjent chciatby maoc zrobi¢ tatwiej lub bez dolegliwosci?
b
2

3.

MIARA SUKCESU
Po czym pacjent pozna, ze nastapita poprawa?

A A
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Przebieg dolegliwoSci w czasie
O > @ > @

RANO DZIEN WIECZOR

€ Ak zMIENIAJA SIE OBJAWY?

RANO ' W CIAGU DNIA W NOCY

Jak pacjent czuje sie po przebudzeniu? (] objawy zmniejszaja sie [] brak dolegliwosci

L] lepiej [] pozostaja podobne [] objawy utrudniaja zasypianie
[J podobnie [] stopniowo narastajg [] objawy wybudzajg ze snu

[ gorzej [] sazmienne [ trudno znale#¢ wygodna pozycje
D inne:

Uwagi: Uwagi:

CZAS TRWANIA OBJAWOW o

] state [ okresowe ] epizodyczne [ zalezne od aktywnosci [ trudno okresli¢

Typowy czas pojedynczego epizodu:

WZORZEC TYGODNIOWY

Czy objawy s3 zwiazane z okreslonymi dniami, obowigzkami lub aktywnosciami?

REAKCJA NA OBCIAZENIE

Po jakim czasie od aktywnosci pojawiajg sie lub nasilaja objawy?
[] natychmiast [] w trakcie aktywnosci krétko po aktywnaosci

(] kilka godzin pézniej [] nastepnego dnia brak wyraznego wzorca

OSTATNIA ZMIANA

W ostatnich dniach / tygodniach objawy:
O wyraznie si¢ zmniejszaja ] pozostajg bez wigkszych zmian szybko sie nasilajg

OJ stopniowo si¢ zmniejszaja [J stopniowo sie nasilaj maja zmienry przebie
1523) P N JE] Ik} Yy g

NOTATKA KLINICZNA

Najwazniejszy wzorzec zauwazony podczas wywiadu:
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MODUL 02

Wywiad Kliniczny
1 Bezpieczenstwo

Zanim rozpoczniesz ocene manualng, poznaj historie

zdrowia pacjenta i wychwy¢ informacje wymagajace

@ HISTORIA
—
0—0—0 Co wydarzylo sie weczesniej?

szczegolnej uwagi.

KONTEKST

Co moze wptywac na

aktualny problem?

BEZPIECZENSTWO
Y o 2

Czy istnieje powdd, aby

zmodyfikowac lub przerwac

dalszg ocene?

9

Najpierw bezpieczeristwo. Nastegpnie badanie.
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Historia obecnej dolegliwosci

€ roczatex

Kiedy pacjent po raz pierwszy zauwazyt problem?

Poczatek byt: ~ [] nagly = [ stopniowy [ zwiazanyzurazem [ zwiazany z przeciazeniem

[] bez uchwytnej przyczyny [ inny:

CO DZIALO SIE DALE]?

(1) (2) (3) (4)
i "o/ \&/ Y

1. Poczatek 2. Pierwsza istotna zmiana 3. Dotychczasowe 4. Stan obecny
postepowanie

WCZESNIEJSZE EPIZODY
Czy podobny problem wystepowat wezesnie? [] nie  [] tak

Jezeli tak — kiedy i jak czesto?

Jak dlugo trwaty wczesniejsze epizody?

Co wtedy pomagato?

DOTYCHCZASOWA KONSULTACJA / DIAGNOSTYKA

[] lekarz rodzinny [] lekarz specjalista [] fizjoterapeuta [] inny specjalista
[] badania obrazowe [] badania laboratoryjne [] brak dotychczasowej konsultacji

[] inne:

DOSTEPNE WYNIKI / ROZPOZNANIA

DOTYCHCZASOWE POSTEPOWANIE
[] farmakoterapia [[] rehabilitacja / fizjoterapia [] ¢éwiczenia

[] odpoczynek / ograniczenie aktywnosci [ ] zabieg / operacja (] inne:

Efekt wedtug pacjenta:

[ ] wyrazna poprawa [] czeéciowa poprawa [ ] bezzmian [ ] pogorszenie [ ] trudno oceni¢
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Historia zdrowia

Zaznacz informacje zgloszone przez pacjenta i dopisz szczegdty tam, gdzie
moga mie¢ znaczenie dla dalszej oceny.

UKLAD SERCOWO-NACZYNIOWY 6&&

o

nadcisnienie

choroba serca
zaburzenia rytmu serca
choroby naczyn

zakrzepica w wywiadzie

g O )

inne:

UKLAD ODDECHOWY

I:I astma
[] przewlekte choroby ukiadu oddechowego

O nawracajgca dusznoscé

] inne;

(547)  UKEAD NERWOWY
v O

UKLAD RUCHU

o
(] migreny / czeste béle glowy [J choroby reumatyczne
[ padaczka / drgawki w wywiadzie [} osteoporoza / obnizona gestoéé kosci
burzenia neurologiczne
LI sbihasisipiogicn [J przewlekie choroby stawéw
[J zaburzenia czucia
] inne:
L] inne: I
CHOROBY METABOLICZNE /
@ Aol oel i INNE ISTOTNE INFORMACIE
o
] cukrzyca [] choroba nowotworowa w wywiadzie
[J choroby tarczycy [[] choroba zakazna wymagajaca uwagi
[ inne: [] zaburzenia krzepniecia
JESLI DOTYCZY [[] przewlekia choroba nerek
2 [J przewlekta choroba watroby
O cigza
[] okres poporodowy O inne:
[ inne istotne informacje:
- N

SZCZEGOLY

Rozpoznanie / rok / aktualny stan / istotne ograniczenia:

A
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Urazy, operacje 1 hospitalizacje

O 1.URAZY

i Rok / data Rodzaj urazu Obszar ciata - Czy pozostaly objawy?
(] nie O tak
] nie [ tak
(] nie [] tak
[] nie [ tak

S

2. ZLAMANIA / ZWICHNIECIA

3. OPERACIJE | ZABIEGI

|
E Rok / data Rodzaj zabiegu Istotne informacje

4. HOSPITALIZACJE
Czy pacjent byt hospitalizowany z innego powodu? [J nie ] tak

Powéd / rok:

5. BLIZNY ISTOTNE DLA OCENY
(] brak zgtoszonych [] obecne

Lokalizacja:

Uwagi:

6. WYPADEK KOMUNIKACYJNY / POWAZNY UPADEK
(] nie ] tak
Kiedy?

Mechanizm zdarzenia:

Czy wykonano diagnostyke? (] nie ] tak
Jakg?

7. NAJWAZNIEJSZE ZDARZENIE Z PRZESZLOSCI
Ktére z powyiszych zdarzen moze byc najbardziej istotne dla aktualnej oceny?
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Leki, alergie 1 istotne Srodki medyczne () ()

o AKTUALNIE STOSOWANE LEKI

Nazwa Dawka — jesli znana Powdd stosowania Od kiedy

Czy ostatnio zmieniono leki? ~ [] nie [ tak

Co si¢ zmienito?

o LEKI STOSOWANE DORAZNIE

e SUPLEMENTY / PREPARATY BEZ RECEPTY

O o

[J brak znanych wedtug pacjenta  [] leki  [] lateks [] $rodki kontaktowe / kosmetyczne [ ] inne:

Reakcja:

o IMPLANTY / URZADZENIA MEDYCZNE

[] brak zgtoszonych [] implant ortopedyczny [[] endoproteza [[] rozrusznik / urzadzenie wszczepione
|:| inne:
Lokalizacja / szczegétly:

e DODATKOWA INFORMACJA

Czy istnieje co$ zwiazanego z lekami, alergiami lub wczesniejszym leczeniem,
o czym specjalista powinien wiedzie¢ przed badaniem?
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Praca, aktywnosc¢
1 codzienne obcigzenia i} & %

© rraca

Zawdd / stanowisko: Typowa liczba godzin pracy dziennie:

Dominujacy charakter pracy:
[ ] siedzaca [] stojaca [] chodzenie [] praca fizyczna [[] czeste podnoszenie

[ ] praca nad glowa [ ] prowadzenie pojazdu [] powtarzalneruchy [] pracazmianowa  [] inny:

€© rozyvcja 1 PRZERWY

Ile czasu pacjent zwykle spedza bez zmiany pozycji?
[] < 30min [] 30-60 min [] 1-2 godz. [] > 2godz.

Regularne przerwy: [] tak [] nie [] nieregularnie

© AKTYWNOSC FIZYCZNA

Rodzaj aktywnosci / sport:

Czestotliwosc: Czas jednej sesji:

Poziom: El rekreacyjny ] regularny trening O zawodniczy [] obecnie brak aktywnosci

@ CODZIENNE OBOWIAZKI

[] opieka nad dzieckiem [] opiekanadinng osobg  [] czeste noszenie ciezaréw

[] prace domowe o duzym obcigzeniu ~ [] dtugie dojazdy [] inne:

© DpoMiNAC)A STRONY

[] praworecznos¢ [] leworecznosé [] brak wyraznej dominacji

© NAJWIEKSZE CODZIENNE OBCIAZENIE

Ktéra czynnos¢ najbardziej prowokuje lub ogranicza pacjenta?

@ AKTYWNOSC, DO KTORE] PACJENT CHCE WROCIC
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Sen, regeneracja i kontekst codzienny

C e

o SEN

Srednia dtugoéé snu: godz.
Jakos¢ snu wedlug pacjenta:

0 — bardzo staba ) o] » 23 « 4 9 « 10 10 — bardzo dobra
[ | | l e |

Czy dolegliwosci wptywaja na sen?
[ nie [ utrudniajg zasypianie [J powodujg wybudzanie

(] utrudniajg znalezienie pozycji (] powoduja wezesniejsze budzenie (] inne:

REGENERACJA

Jak pacjent zwykle czuje si¢ po przebudzeniu?

[J wypoczety [ czgsciowo wypoczety [J zmeczony [J bardzo zmeczony

ODCZUWANY STRES

Aktualny poziom stresu wedlug pacjenta:

() — minimalny ol el oFedaedsilhs Jn 10 — bardzo wysoki
| | | | | | l |

Najwazniejsze zrodlo obcigZenia, jesli pacjent chce je wskazac:
0 praca (] rodzina / opieka [] zdrowie [] finanse

[ brak jednego dominujacego czynnika [ inne:

WPLYW PROBLEMU NA CODZIENNOSC

Prace: (] brak [J mato [J umiarkowanie [J znacznie

Sen: (] brak [] mato [] umiarkowanie [] znacznie

Aktywnosc fizyczng: (] brak [J mato [J umiarkowanie [J znacznie

Zycie rodzinne / spofeczne: [] brak [J mato [J umiarkowanie [] znacznie

PERSPEKTYWA PACJENTA

Co najbardziej martwi pacjenta w zwigzku z obecnym problemem?

Co daje pacjentowi najwigksze poczucie kontroli lub pomaga sobie radzi¢?
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() Przesiew bezpieczenstwa

WAZNE

Obecnos$é niepokojgcego objawu wymaga oceny w kontekscie catego obrazu klinicznego.
W przypadku podejrzenia stanu nagtego nie kontynuuj rutynowego postepowania
manualnego — zastosuj wiasciwg sciezke pilnej pomocy.

b

o OBJAWY WYMAGAJACE SZCZEGOLNE] UWAGI

Czy pacjent aktualnie zgtasza lub ostatnio doswiadczyt ktoregos z ponizszych objawdw?
[[] nagta utrata przytomnoéci lub zaburzenia éwiadomosci  [_] nagly, bardzo silny bél brzucha
n , ost w klatce piersiowe| zny uraz z aktualnymi nie mi objawami
[ nagly, ostry bl w Kiatce piersiowej [] powainy uraz z aktualnymi niepokojacymi objawami
nasilona lu a dusznoéé nagte lu narastajace ostabienie koriczyny / korficzyn
(] nasilona lub nagta d §¢ [] nagte lub szybko j tabienie koriczyny / koriczy

(] drgawki o nowym lub nietypowym charakterze [] inne nagte pogorszenie stanu ogélnego

OBJAWY NEUROLOGICZNE ZWIAZANE Z DOLNYM ODCINKIEM KREGOSLUPA
[] nowe zaburzenia kontroli lub oddawania moczu

[[] nowe zaburzenia kontroli jelit

(] nowe dretwienie / zaburzenie czucia w okolicy krocza, genitaliéw lub posladkéw

[[] szybko narastajace ostabienie koriczyn dolnych

INNE INFORMACJE WYMAGAJACE POGLEBIENIA
(] niewyjasniona goraczka / objawy ogélne $wiezy powainy uraz
[] niewyjaéniona istotna utrata masy ciata podejrzenie ztamania

(] aktualna lub przebyta choroba nowotworowa istotne zaburzenia krzepniecia / leczenie wplywajace
wymagajaca uwzglednienia na krzepnigcie

inne:

o DECYZJA PO PRZESIEWIE

G B - O [ =
Podejrzenie stanu naglego —
przerwano rutynowg ocene
i zastosowano wiasciwe
postepowanie ratunkowe /
skierowanie

Brak zgtoszonych Potrzebne dodatkowe Wskazana konsultacja
sygnatéw wymagajacych pytania / pogtebiona medyczna przed
zmiany dalszej oceny ocena przed dalszym kontynuacja planowanego
postepowaniem postepowania

e

o CO ZROBIONO?

e DATA / GODZINA
Data: Godzina: Podpis / identyfikator specjalisty:

[ @ W sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia: 112 lub 999.
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Podsumowanie wywiadu

1. GLOWNY PROBLEM PACJENTA

2. NAJWAZNIEJSZE INFORMACJE Z WYWIADU
01

02

¢

WYWIAD

03

|

04

05

3. CZYNNIKI NASILAJACE / OGRANICZAJACE

Nasilajgce:

NAJWAZNIEJSZE
INFORMACJE

Zmniejszajgce:

4

4. CZYNNIKI, KTORE NALEZY UWZGLEDNIC DLA BEZPIECZENSTWA
[] brak dodatkowych informacji odnotowanych w wywiadzie
[] obecne — wymagaja uwzglednienia

Jakie?

5. PRIORYTETY BADANIA
Na podstawie wywiadu szczegdlng uwage podczas oceny nalezy zwrdcic na:

&

PRIORYTETY
BADANIA

l

6. OBSZARY / FUNKCJE DO SPRAWDZENIA
postawa [] testy funkcjonalne
chéd [] badanie neurologiczne przesiewowe
ruchomos¢ aktywna palpacja
ruchomosé bierna [[] mechanika oddechu

kontrola ruchu [] inny obszar:

7. CZY POTRZEBNA JEST MODYFIKACJA BADANIA?
[ nie O tak Jaka?

Q

WERYFIKACJA

8. ROBOCZA HIPOTEZA DO WERYFIKAC]I

Co nalezy sprawdzi¢ podczas badania, zamiast zaktada¢ to na podstawie samego wywiadu?

9. CEL PRZEJSCIA DO BADANIA

Po zakonczeniu tej strony specjalista powinien wiedziec:

co jest najwazniejsze dla pacjenta, co wymaga szczegdlnej ostroznosci

oraz jakie pytania kliniczne ma zweryfikowac podczas badania.
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MODUL 03

Ocena Funkcjonalna
1 Osteopatyczna

Od obserwacji catego wzorca do szczegdtowej
oceny obszaréw wymagajgcych uwagi.

€ osserwu)

Jak pacjent stoi i porusza sig? @

© srrAwWDZ

Ktére ruchy lub zadania
zmieniajg objawy?

© rOROWNAJ

Czy wystepuja istotne rdznice
miedzy stronami lub kierunkami?

O zarisz

Co faktycznie zaobserwowano
podczas badania?

!

ZASADA MODUtU

Nie trzeba wykonywaé kazdego testu znajdujacego sie w karcie.
Zakres badania powinien wynika¢ z wywiadu, aktualnego obrazu pacjenta

oraz kompetencji osoby prowadzacej ocene.
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Obserwacja postawy

Pozycja podeczas obserwacji:  [_] swobodna pozycja stojgca [] pozycja skorygowana na polecenie ~ [] inna:

€ ok z PrzODU

Glowa / szyja Miednica

Obrecz barkowa Koriczyny dolne

Klatka piersiowa

@ wipok z Boku
Najwazniejsze obserwacje profilu:

Ustawienie stop

@ wiok z Tyru

Glowa / szyja

Koficzyny dolne / stopy

Linia kregostupa / tulowia

@ osciazenie o

D bez wyraiinej preferencii |:| wigksze obcigzenie lewej strony D wigksze obcigZenie prawe] strony D czgste przenoszenie cigiaru D trudno oceni¢

@ czy PACIENT ZGLASZA OBJAWY PODCZAS STANIA?
] nie [] tak Jakie / gdzie?

@ NAJWAZNIEJSZA OBSERWAC]A
Ktéra cecha wymaga sprawdzenia w ruchu zamiast interpretowania jej wylgcznie na podstawie postawy statycznej?

L
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Chod 1 podstawowe wzorce ruchowe ‘

...

@ CHOD SWOBODNY

Tempo: ] wolne [] umiarkowane | szybkie [] zmienne

Rytm: (] regularny [] widocznie nieregularny [] trudno oceni¢

@) OBSERWACJE PODCZAS CHODU
D roznica dlugoéci kroku D ograniczone przenoszenie ciezaru D zmieniona praca konfczyny gornej
[] widoczna kompensacja tutowia [] zmieniona praca miednicy [] pacjent unika obciazenia jednej strony

[] chéd powoduje objawy [] brak istotnych obserwacji [] inne:

Opis:

OBJAWY PODCZAS CHODU

Moment pojawienia sig objawu: [J natychmiast [J po kilku krokach [J po diuzszym chodzeniu
[] dopiero po zatrzymaniu [] objawy nie wystepuja

Lokalizacja:

Charakter:

(4) WYBRANE ZADANIA FUNKCJONALNE

| Zadanie ' Wykonanie Objawy i Obserwacje
1 | |
|

Wstawanie z krzesla swobodne / [ utrudnione | [ nie / [ tak

-

Przysiad swobodne / [] utrudnione (] nie / [J tak

(L/P) |

Wejscie na stopien swobodne / [ utrudnione [ nie / [ tak

0O
0
| Stanie na jednej nodze | _D swobodne / [ utrudnione |_] nie / tak
0
O

Inne:

swobodne / [] utrudnione [0 nie / [ tak

(5 RUCH NAJLEPIEJ ODTWARZAJACY PROBLEM

@ NAJWAZNIEJSZY WZORZEC
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Ruchomosc¢ aktywna

Zapisuj tylko ruchy istotne dla aktualnego problemu. Jesli wykonywany ruch odtwarza objawy,
zanotyj ich lokalizacje i charakter.

-

SPOSOB OCENY

Zakres: [J peiny [J czesciowo ograniczony [J znacznie ograniczony [J nie oceniano
Objawy: [ brak [ b8l [ setywnoé¢  [] ciagniecie [] dretwienie / mrowienie  [] inne
Jakosé ruchu: [ plynna [] zmieniona [ kompensowana

Strona: £l L ] [ obustronnie

.

OBSZAR 01 Obszar / staw:
Ruch:

Zakres: [ pelny O 1 niewielkie [ | wyraine
Objawy:

Uwagi:

— -_ —

OBSZAR 02  Obszar / staw:
Ruch:

Zakres: [ pelny O 1 niewielkie
Objawy:

Uwagi:

|-

s

OBSZAR 03  Obszar / staw:
Ruch:

Zakres: O peiny O 1 niewielkie

Objawy:

Uwagi:

L.

.( 3

OBSZAR 04 Obszar / staw:
Ruch:

Zakres: [ pelny O 4 niewielkie [ 4 wyraine
Objawy:

Uwagi:

-

5. RUCH PROWOKUJACY ZNANY OBJAW
[ nie O tak Ktory?
Czy objaw byt zgodny z gléwnq dolegliwoécia? O tak [ ezesciowo J nie [ trudno okresli¢

6. POROWNANIE STRON / KIERUNKOW

7. WNIOSKI DO DALSZEGO BADANIA
Co warto zweryfikowaé w kolejnej czesci oceny?
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Ruchomo$¢ bierna i testy funkcjonalne

€@ rucHoMOSC BIERNA

Obszar / ruch Strona Objawy / reakcja

0L Bae

(3L [Ep

BL EFP

L EP

o ODCZUCIE PODCZAS BADANIA

[] bez wyraznej réznicy [] wyrazna réznica wzgledem strony przeciwnej / innego kierunku
(] ruch ograniczony przez objawy [J ruch ograniczony z innego powodu [] nie oceniano

Opis:

o TESTY FUNKCJONALNE / PROWOKACYJNE

Obszar:

~ Nazwa testu:
Strona: [ arp [] obustronnie [] nie dotyczy
TEST 01 Wynik / obserwacja:

Czy odtworzono znany objaw? [J nie O tak [ czeséciowo

Nazwa testu: QObszar:

Strona: @ L R [J obustronnie L] nie dotyczy
Wynik / obserwacja:

Czy odtworzono znany objaw? [ nie ] tak [ czesciowo

Nazwa testu: Obszar:

Strona: [l s R [] cbustronnie [] nie dotyczy
Wynik / obserwacja:

Czy odtworzono znany objaw? [] nie (] tak [] czesciowo

Nazwa testu: Obszar:

Soera: WL EP [J obustronnie  [] nie dotyczy
Wynik / obserwacja:

Czy odtworzono znany objaw? [ nie [ tak [ czesciowo

o INTERPRETACJA W KONTEKSCIE CALEGO BADANIA

Czy wynik zmienia dalszy kierunek oceny? ] nie O tak [] wymaga poréwnania z innymi wynikami
Uwagi:

@ 2AsADA DOKUMENTAC]I
> (©) - —
Nazwa testu + wynik + reakcja pacjenta sg bardziej uzyteczne

niz samo oznaczenie »dodatni/ujemny« bez kontekstu. TEST OBSERWACJA OBJAW KONTEKST

24 | Profesjonalna Karta Oceny Osteopatycznej




Palpacja i obserwacje tkanek

OBSZAR BADANY

A

Zaznacz badany obszar na sylwetce i opisz obserwacje ponizej.

RODZAJ OBSERWACJI

tkliwos¢

reakcja bélowa

roznica napiecia tkanek

zmiana elastycznosci / podatnosci

réznica temperatury powierzchniowej

obrzek / zmiana objetosci wymagajgca odnotowania

blizna

) 1 R

inna obserwacja:

-

1. PALPACJA — OBSZAR 01
Lokalizacja:

Obserwacja:

Strona: [ L O e [] centralnie [ obustronnie

Czy palpacja odtwarza znany objaw?

[ tak [ czesciowo

Reakcja pacjenta:
.

p
2. PALPACJA — OBSZAR 02

Lokalizacja:

Obserwacja:

Strona: [ ] L e [] centralnie [] obustronnie

Reakcja pacjenta:

Czy palpacja odtwarza znany objaw? ] nie [] tak [ czesciowo

3. PALPACJA — OBSZAR 03

Lokalizacja:

Strona: [ L e [] centralnie [] obustronnie

Obserwacja:

Reakcja pacjenta:

Czy palpacja odtwarza znany objaw? [ nie [ tak [] czesciowo

s

4, POROWNANIE O nie

5. ZNACZENIE DLA DALSZE) OCENY

] tak Opis:

[] zgodna [] czeéciowo zgodna

[] niezgodna [] nie mozna okresli¢

Co nalezy zweryfikowac?

6. NOTATKA
Obserwacja palpacyjna:

Interpretacja w kontekscie catego badania:
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Kregostup — ocena regionalna

1. ODCINEK SZYJNY

Zgiecie: I:I bez ograniczenia D ograniczone D objawowe )
7
Wyprost: | | bez ograniczenia [ | ograniczony [ ] objawowy o
RotacjaL: [ ] bez ograniczenia [ ograniczona [ ] objawowa = o
=
Rotacja P: [] bez ograniczenia O ograniczona N objawowa _
Sklon L: [] bezograniczenia [ | ograniczony [ ] objawowy ==
Sklon P: [] bez ograniczenia [ ograniczony [ ] objawowy L
Uwagi:
—_—
2. ODCINEK PIERSIOWY -0
——
Zgiecie: D bez istotnych obserwacji D ograniczone D objawowe
Wyprost: [] bez istotnych obserwacji |l ograniczony O objawowy N
Rotacja L: [ ] bez istotnych chserwacji ] ograniczona | objawowa P
Rotacja P: OJ bez istotnych chserwacji £ ograniczona O objawowa e
Uwagi: \
¢
a /
3. ODCINEK LEDZWIOWY o =
9
Zgiecie: L] bez ograniczenia (3 ograniczone 0 objawowe 4
Wyprost:  [_] bez ograniczenia  [_] ograniczony  [_] objawowy {
Sklon L: [ ] bez ograniczenia [ | ograniczony ] objawowy
Sklon P: [ ] bez ograniczenia [ | ograniczony ] objawowy

Rotacja / ruch laczony — jesli oceniano:

ODCINEK
SZYINY

ODCINEK
PIERSIOWY

| ODCINEK

LEDZWIOWY

@)

4. OBJAWY

Ktory ruch najbardziej odtwarza problem pacjenta?

Lokalizacja objawu:

O miejscowy

U promieniujacy

[j trudno okreélié

5. OBSZAR WYMAGAJACY DALSZEJ OCENY

[ szyjny

D piersiowy

E) przejicie piersiowo-lediwiowe

[] brak jednego dominujacego obszaru

[] ledzwiowy

[] przejécie ledzwiowo-krzyzowe

[] przejscie szyjno-piersiowe

6. DODATKOWE OBSERWACJE / TESTY
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Miednica i konczyna dolna

O @ osszar miEDNICY

Obserwacja w pozycji stojacej:
Obserwacja podczas ruchu:
Objawy w obszarze miednicy / stawéw krzyzowo-biodrowych:
] brak L are [] obustronnie
Q) o TESTY WYBRANE PRZEZ SPECJALISTE
Test / zadanie I P Reakcja / wynik
7] O
O 0
| K=
@) o BIODRO
Lewa strona: Prawa strona:
Ruch / funkcja: Ruch / funkgja:
Objawy: Objawy:
O a KOLANO
Lewa strona: Prawa strona:
[J bez istotnych obserwacji [J bez istotnych cbserwacji
[] ograniczenie ruchu [] ograniczenie ruchu
(] objawy [ objawy
[] wymaga dalszej oceny [] wymaga dalszej oceny
Uwagi: Uwagi:
@ o STAW SKOKOWY / STOPA
L:
B
@ o OBCIAZANIE KONCZYNY
[] symetryczne bez wyraznej trudnosci [[] ograniczone po lewej [[] ograniczone po prawej
[] zmienne ] wymaga wsparcia [] nie oceniano
O o ZADANIE FUNKCJONALNE
Wybrane zadanie: ~ [] przysiad  [] wykrok  [] wejicie nastopiern [] stanie jednonéz  [] inne:
Najwazniejsza obserwacja:
@ e CZY OBJAW ZOSTAL ODTWORZONY?
] nie O tak (] ezesciowo Gdzie?
O o PRIORYTET DALSZEJ OCENY
[] miednica [] biedro [J kolano [] staw skokowy / stopa
[] kontrola catego wzorca [] brak jednego dominujacego regionu
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Obrecz barkowa 1 konczyna gorna

€ OBSERWAC)A OBRECZY BARKOWE]

Pozycja swobodna:

Ruch topatki podczas unoszenia konczyny:
(] bez wyrainejréznicy [J réznical/P [ ruch powoduje objawy

[] wymaga dalszej oceny [] nie oceniano

€ BARK — RUCH AKTYWNY

Ruch

Uniesienie / zgiecie

Odwiedzenie

Rotacja zewngtrzna

Rotacja wewnetrzna / funkcjonalna

o LOKIEC / PRZEDRAMIE

[] bez istotnych obserwacji [J ograniczenie L [] ograniczenie P (] objawyL [ objawy P
Uwagi:

@ NADGARSTEK / DEON

[J bez istotnych obserwacji [] ograniczenie ruchu [J objawy podczas obcigzenia [J objawy podczas chwytu
[ inne:

© runkan

Ktdra czynnosc jest dla pacjenta problematyczna?

[] sieganie nad glowe [] zakladanie ubrania [] sigganie za plecy [] podnoszenie przedmiotu
(] pchanie [ ciagniecie (] praca przy komputerze (] sport [J inne:

@ 1:sT FUNKCIONALNY

Czynnoéé:

Obciazenie / warunki:

Reakcja:

@ OROWNANIE STRON

© czv opTWORZONO ZNANY OBJAW?

[] nie [J tak [] czgsciowo Lokalizacja:

o OBSZAR DO DALSZE] WERYFIKAC]I

O szyja [J obrecz barkowa O bark

(] nadgarstek / dton [J caly wzorzec koficzyny gérnej [ inny:

28 | Profesjonalna Karta Oceny Osteopatycznej




Klatka piersiowa i obserwacja oddechu

O 1. ODDECH SPOCZYNKOWY
Pozycja podczas obserwacji: [ ] siedzaca [] stojaca [ lezaca [ inna:

Sposéb oddychania podczas swobodnej obserwacji:
[ spokojny [ przyspieszony [] nieregularny [ pacjent zglasza trudnosé [J trudno ocenié

2. RUCH KLATKI PIERSIOWEJ

[ bez wyraznej réznicy stron

™\

[] widoczna réznica L/P

AN
(¥

I
[

[ ograniczenie zwigzane z objawem

. S Tl

AL

[] zmiana ruchu podczas glebokiego wdechu

(
b

D nie oceniano

Opis:

3. GLEBOKI WDECH

Czy gleboki wdech powoduje lub zmienia dolegliwosc?

O nie O nasila [ zmniejsza [0 wywotuje inny objaw (3 trudno okresli¢
Lokalizacja:

4. WYDECH
Obserwacje podczas poglebionego wydechu:

5. ZEBRA / SCIANA KLATKI PIERSIOWEJ
Obszar oceniany:
Strona: [k OpP [] obustronnie
Ruch podczas oddechu:
Tkliwos¢ / reakcja na badanie:

6. POLACZENIE Z RUCHEM TULOWIA
[] nie L] tak [] nie oceniano
Ruch:
Reakdja:

7. DODATKOWE OBSERWACJE

[[J widoczne zwigkszone zaangazowanie dodatkowych miesni oddechowych
[J pacjent wstrzymuje oddech podczas zadania

[[] oddech zmienia si¢ podczas bolu / wysitku

[ inne:

8. OBJAWY ZGLOSZONE PRZEZ PACJENTA

9. CZY OBSERWACJA WYMAGA DALSZEJ OCENY?
[ nie O tak Jakiej?

10. NAJWAZNIEJSZY WNIOSEK DO DOKUMENTACJI
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Glowa, szyja i staw
skroniowo-zuchwowy

€ cLowny POWOD OCENY TEGO OBSZARU
] bl szyi [] bél glowy [] dolegliwosci twarzy [J dolegliwoéci podezas zucia
[] ograniczenie otwierania ust [[] zaciskanie / zgrzytanie zebami zglaszane przez pacjenta

[] uczucie napigcia [J objawy podczas ruchu glowy [ inny powad:

e GLOWA | SZYJA — OBSERWACJA
Pozycja glowy w swobodnym siadzie / staniu:

Czy pacjent spontanicznie unika okreélonego kierunku ruchu? [ nie [ tak Krérego?

o RUCH SZYI

Ruch _ Zakres

Zgiecie
Wyprost

Rotacja L
Rotacja P
Skton L
| Sklon P

o CZY RUCH ODTWARZA ZNANY OBJAW? —— o STAW SKRONIOWO-ZUCHWOWY
] nie O rak [J czesciowo Objawy zgtaszane przez pacjenta:
[ bel [ uczucie napigcia

; 2
Ktory ruch? [ ograniczenie ruchu [ trzaski / dzwieki

Gdzie pojawia sie objaw? [J uczucie blokowania [[] zmeczenie podczas zucia
[] brak zgtaszanych objawdéw L] inne:

o OTWIERANIE UST o o RUCHY ZUCHWY
Ruch: [J swobodny [ ograniczony wedhug chserwacii O objawowy

Ruch w lewo:

0 = widocznym adchyleniem toru e Oe 0 zmienny

Ruch w prawo:

Kierunek odchylenia — jesli wystepuje: El'je
Objawy podczas otwierania: Wysunigcie:

e PALPACJA — JESLI WYKONANO o o CZY WYSTEPUJE ZWIAZEK Z AKTYWNOSCIA? —o

[ okolica stawu skroniowo-zuchwowego (] migénie zucia [ okolica szyi O iucie [J ziewanie

L] inne: méwienie [J zaciskanie zebéw
Reakcja pacjenta / obserwacja:

ruch szyi [ stres zglaszany przez pacjenta

brak wyrainego zwigzku  [] inne:

€ NNE ISTOTNE INFORMACIE

Aparat ortodontyczny / szyna / aktualne leczenie stomatologiczne, jedli dotyczy:

@ NAJWAZNIEJSZA OBSERWACJA @ CO WYMAGA DALSZE) WERYFIKAC)I?
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MODUtL 04

lesty 1 Synteza
Kliniczna

Zbieraj wyniki. Poréwnuj informacje.

Oddzielaj obserwacje od interpretac;ji.

WYNIK REAKCJA

Co dokiadnie Co faktycznie Jak zareagowal
wykonano? zaobserwowano? pacjent?

«

WYWIAD BADANIE

(4
SYNTEZA

Jak wynik pasuje do
pozostatych informacji?

ZASADA MODULU

Zapisuj nazwe testu, obserwacje, reakcje pacjenta

oraz znaczenie wyniku dla dalszego postgpowania.

SYNTEZA
KLINICZNA

Pojedynczy wynik nie powinien by¢ dokumentowany poza kontekstem calego badania.
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Rejestr wykonanych testow

Wpisuj wylacznie testy rzeczywidcie wykonane podczas tej wizyty.

m TEST 01

Nazwa testu: Badany obszar:
Strona: [ L Oer [] obustronnie [] nie dotyezy
Wynik / obserwacja:

Reakcja pacjenta: [] brak objawéw [ odiworzono ghéwny objaw [] odtworzono czeéé objawéw [ pojawit sig inny objaw

[] test przerwano ] inne:

Znaczenie dla dalszego badania:

TEST 02

MNazwa testu: Badany obszar:

Strona: O Oer [] obustronnie [] nie dotyczy
Wynik / obserwacja:

Reakgja pacjenta: [] brak objawéw [] odtworzono giéwny objaw [] odtworzono czesé objawéw [ pojawit sig inny objaw
[ test przerwano [ inne:

Znaczenie dla dalszego badania:

TEST 03

Nazwa testu: Badany obszar:
Strona: O Oe [] cbustronnie ] nie dotyczy
Wynik / obserwacja:

Reakcja pacjenta: (] brak objawéw [[] odtworzono gléwny objaw [[] odtworzono czesé objawéw ] pojawit sig inny objaw
[ test przerwano ] inre:

Znaczenie dla dalszego badania:

TEST 04

MNazwa testu: Badany obszar:

Strona: O Oe [} obustronnie [7] nie dotyezy
Wynik / obserwacja:

Reakcja pacjenta: [] brak objawéw [[] odtworzono gtéwny objaw [] odtworzono czesé objawdw ] pojawit sie inny objaw
[ test przerwano [ inne:
Znaczenie dla dalszego badania:

TEST 05 — JESLI POTRZEBNY
MNazwa: Whynik:

POROWNANIE WYNIKOW
Czy réine testy prowadzg do podobnej obserwacji? O ek [ czesciowo i [[] za mato informacji

Opis:

TEST NAJBARDZIEJ ISTOTNY DLA AKTUALNEJ OCENY

MNazwa:

Dlaczego jest istotny w tym przypadku?

CZY POTRZEBNA JEST DALSZA WERYFIKACJA?
] nie (] tak Jakiego obszaru / funkcji?
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Przesiew neurologiczny — jesli wskazany i

WAZNE
@ Zakres badania neurologicznego nalezy dobrac do obrazu klinicznego, wlasnych kompetencji i wskazan.
Ta strona stuzy do dokumentacj, a nie do zastgpowania peinej diagnostyki neurclogicznej.

o OBJAWY ZGLASZANE PRZEZ PACJENTA
[ dretwienie (0 mrowienie [ ostabienie [J zaburzenie czucia O uczucie ,ciezkiej" konczyny

[ zaburzenie koordynacji [J brak takich objawéw O inne:

Lokalizacja / rozklad:

© czucie — jESLI BADANO

6bszar L
[

podobnie

zmniejszone

zwickszone / nadwrailiwe

niejednoznaczne

o SILA / FUNKCJA RUCHOWA — JESLI BADANO

i

Ruch / grupa Lewa Prawa Objawy / uwagi

A

o ODRUCHY — JESLI BADANO

- —

Odruch L

o KOORDYNACJA / ROWNOWAGA — JESLI ISTOTNE
Test / zadanie: Wynik:
o POROWNANIE STRON o

J bez istotnej réZnicy w ocenianym zakresie [ réznica L/P O wynik niejednoznaczny O potrzebna dalsza ocena

Opis:

o CZY WYNIK ZMIENIA DALSZE POSTEPOWANIE? o]

J nie O tak — modyfikacja badania O tak— konsultacja / skierowanie O] tak — przerwano dalsze postgpowanie

Co zrobiono?

€ rovsuvowanie

Najwazniejsza obserwacja neurologiczna:
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Bol 1 funkcja — punkt odniesienia Eﬁ

€ GLOWNA DOLEGLIWOSC — DZISIA)

g s 4 a3 @ F & & '3 B's 6 @' BPra.@g @ o8B

0 — brak dolegliwosci 10 — najwigksze odczuwane nasilenie
Wynik: /10

NAJGORSZY POZIOM W OSTATNIM OKRESIE

Wynik: /10

Okres odniesienia: [J ostatnie 24 godziny [] ostatnie 7 dni

NAJLEPSZY POZIOM W OSTATNIM OKRESIE

Wynik: /10

FUNKCJA 01 — NAJWAZNIE]JSZA DLA PACJENTA
Czynnosé:

Trudnos¢ wykonania:
o0 & % & 2 & § & 4 ¥ » 8 » 9 '« 10
0 — bez trudnosci 10 — niemozliwe / skrajnie trudne

Wynik: /10

FUNKC]JA 02
Czynnosé:

Trudnosé:

FUNKCJA 03
Czynnosc:
Trudnosé: /10

AKTUALNA TOLERANCJA
Siedziec:

Stac:

Chodzi¢:

Whykonywaé najwazniejsza aktywnosé:

CEL FUNKCJONALNY
Co pacjent chciatby odzyskaé¢ lub poprawié?

JAK POZNAMY POPRAWE?

Konkretny miernik:

np. chodzenie 30 min / sen bez wybudzania / powrét do treningu

PUNKT ODNIESIENIA ZAPISANY

0 tak [J nie — brak mozliwosci wiarygodnego pomiaru dzisiaj
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Synteza kliniczna

€) GLOWNY CEL PACJENTA
WYWIAD

@ NAIWAZNIEISZE INFORMACJE Z WYWIADU

BADANIE

€ NAIWAZNIEJSZE WYNIKI BADANIA

1

2
3
4

FUNKCJA

@ co ODTWARZA ZNANY OBJAW?

Ruch / test / czynnosc:

Reakcja:

o CO NIE ODTWARZA OBJAWU, MIMO ZE WYMAGALO SPRAWDZENIA? SYNTEZA

@ 2660

@ LisTA PROBLEMOW DO PRACY o @ CZYNNIKI MODYFIKUJACE

lr Priorytet Problem / ograniczenie ! Wphyw na funkcje Mogace zwigkszac obcigzenie / utrudnia¢ poprawe:

Mogace wspierac poprawe:

© HiPOTEZA ROBOCZA
Aktualna interpretacja kliniczna na podstawie zebranych informacii:

© co NADAL POZOSTAJE NIEPEWNE? ——o Q) CZY POTRZEBNA JEST DODATKOWA KONSULTACJA? ——o

[] nie natymetapie [ rozwaiyé  [] zalecana przed dalszym postepowaniem

O juz zaplanowana / wykonana

Specjalista / kierunek konsultacji:

@ pecvza
[] mozliwe przejicie do zaplanowania postepowania [ potrzebna dodatkowa ocena [] potrzebna modyfikacja planu

[] potrzebre skierowanie / konsultacja ] inne:

-

ZASADA SYNTEZY
Oddziel to, co zaobserwowano, od tego, jak zostalo zinterpretowane.

FAKT / WYNIK: INTERPRETACJA:

-
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MODUt 05

Plan i Przebieg
lerapii

Kazde dziatanie powinno mie¢ okreslony cel,
by¢ dopasowane do aktualnego stanu pacjenta

i podlega¢ ponownej ocenie.

@ % 5 % 2 % a

PONOWNA
OCENA

CEL DZIALANIE REAKCJA

Co chcemy Co zastosowano? Jak pacjent Czy cos sig
poprawi¢? zareagowat? zmienito?

Y

ZASADA MODUtU
Plan nie jest staty. Powinien by¢ aktualizowany na podstawie
reakcji pacjenta, zmian funkcji, nowych informacji

oraz ponownego badania.
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Cele 1 plan postepowania

CEL - PLAN POMIAR
Dokad zmierzamy? —) Jakie dzialania Jak sprawdzimy,
Co cheemy osiagnaé? podejmiemy? czy idziemy w dobrym

kierunku?
J

€ CEL GLOWNY PACJENTA

@) CEL KROTKOTERMINOWY 01

Co checemy poprawic? Jak to zmierzyrmy? Planowany moment ponownej oceny:

© CEL KROTKOTERMINOWY 02

Co cheemy poprawic? Jak to zmierzymy?

@ CEL FUNKCIONALNY

Czynnosé, ktora pacjent chee wykonywat lepiej: Aktualny poziom: Oczekiwany kierunek zmiany:

© PRIORYTETY POSTEPOWANIA

01
02
03

© riaN NA DzISIEISZA WIZYTE
[] edukacja / oméwienie problemu [] postepowanie manualne [] éwiczenie / zadanie ruchowe [] modyfikacja aktywnosci

| strategia samodzielnego postepowania [] obserwacja bez interwengji w danym obszarze O inne:

o OBSZARY PLANOWANEGO POSTEPOWANIA

© 2560 NIE PLANUIEMY DZISIAJ 1 DLACZEGO?

o PLANOWANA CZESTOTLIWOSC / KOLEJNY KROK

@ KIEDY PONOWNIE OCENIMY EFEKT?
[] podczas tej samej wizyty [] na kolejnej wizycie [[] po okreslonym okresie samodzielnej pracy
D inny moment:

@ KRYTERIUM ZMIANY PLANU
Co bedzie sygnatem, ze nalezy zmodyfikowaé obecne postepowanie?

@ PLAN OMOWIONY Z PACJENTEM ek [ et wikksdasgommiim
Uwagi:
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Przebieg postepowania podczas wizyty

@ oara wizyTy

Data:

© DzIALANIE / TECHNIKA 01
Nazwa techniki / rodzaju postgpowania:

Obszar:

Strona: Bl ar [[] centralnie [T obustronnie

Cel zastosowania:

Parametry istotne dla dokumentaciji:

Reakcja w trakcie:

[ dobrze tolerowane [] czeéciowo tolerowane [] pojawity sig objawy [] zmodyfikowano

Uwagi:

DZIALANIE / TECHNIKA 02

Nazwa techniki / rodzaju postgpowania:
Obszar:

Strona: s are [1 centralnie [] obustronnie

Cel zastosowania:

Parametry istotne dla dekumentacji:

Reakcja w trakcie:

[] dobrze tolerowane [] czesciowo tolerowane [] pojawity sig objawy [] zmodyfikowano

Uwagi:

D prierwanc

DZIALANIE / TECHNIKA 03

MNazwa techniki / rodzaju postgpowania:

Obszar:

Strona: Ot ar [] centralnie [[] obustronnie

Cel zastosowania:

Parametry istotne dla dokumentacji:

Reakcja w trakcie:

[] dobrze tolerowane ] czesciowo tolerowane O pojawity sie objawy ] zmodyfikowano

Uwagi:

O przerwano

DZIALANIE / TECHNIKA 04

Nazwa / obszar:

Cel:

Reakcja:

EDUKAC]JA / INFORMAC]JE PRZEKAZANE PACJENTOWI

[[] oméwienie wynikéw oceny [] oméwienie planu [[] informacje dotyczace aktywnosci

[] instrukeja samodzielnego zadania [} oméwienie spodziewane] reakcji (] inne:

MODYFIKACJA W TRAKCIE WIZYTY

Czy pierwotny plan zostat zmieniony? O nie [ tak Dlaczego?

CZEGO NIE WYKONANO?

Planowane dziatanie pominiete / odroczone:

Powéd:

@ UWAGA DOKUMENTACY]NA
Zapisuj to, co rzeczywiscie wykonano. Nie pozostawiaj domyélnie zaznaczonych technik.
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Reakcja pacjenta po postepowaniu

PRZED POSTEPOWANIE PO

° | D@

OBJAW | FUNKCJA |  TEST

o SAMOPOCZUCIE BEZPOSREDNIO PO WIZYCIE

[0 wyrainie lepszy [ nieco lepszy  [[] bez istotnej zmiany
[C] nieco gorszy [ wyrainie gorszy
D trudno oceni¢ bezposrednio po wizycie

o GLOWNA DOLEGLIWOSC

Przed: /10  Po:

Zmiana:

o PONOWNA OCENA FUNKC]I 01
Czynnosé:
Przed:

Po:
Obserwacja:

/ 10 trudnosei

/ 10 trudnosci

o PONOWNA OCENA RUCHU / TESTU

Ruch lub test powtdrzony:

Przed postepowaniem: Po postepowaniu:

|
|
|
!

o CZY ZNANY OBJAW NADAL MOZNA ODTWORZYC?

[] tak — bez wyraznej zmiany [J tak — stabiej

[ tak — silniej

[J nie

[] nie powtarzano testu

@ ZAKRES / JAKOSC RUCHU

[] bez widocznej zmiany [] poprawa [ pogorszenie

Opis:

[] zmiana innego rodzaju ] nie oceniane ponownie

o TOLERANC]JA POSTEPOWANIA
[] dobra [] konieczna byta madyfikacja
[ ] postepowanie przerwano

Powéd [ reakeja:

[] umiarkowana

0 NOWE OBJAWY POJAWIAJACE SIE PODCZAS WIZYTY
(] nie O tak

Jakie?

Co zrobiono?

o SUBIEKTYWNA OCENA PACJENTA

Co pacjent zauwaza po zakoficzeniu wizyty?

@ OCENA SPECJALISTY

MNajwazniejsza obiektywna zmiana:

0 DECYZ]A NA PODSTAWIE REAKC]I
[[] utrzymaé aktualny kierunek postepowania
[] obserwowaé reakcje miedzy wizytami

[[] zmodyfikowaé plan kolejnej wizyty
[] rozwazyé konsultacje / skierowanie

(] potrzebna dalsza ocena

O

inne:

@ CO NALEZY SPRAWDZIC NA KOLEJNE] WIZYCIE?
1.

2)

@ NAIWAINIE]SZY WNIOSEK

Nie zapisuj tylko »lepiej« lub »gorzeje.

Poréwnaj konkretny objaw, ruch, test lub funkcje sprzed i po postepowaniu.
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Zalecenia i plan migedzy wizytami

WIZYTA
CEL NA OKRES MIEDZY WIZYTAMI

Co jest najwazniejszym celem do nastepnej wizyty?

PLAN DOMOWY

> (@) s (&)

OBSERWACJA KOLEJNA OCENA

@ zateceNiEor

[] ¢wiczenie [ ] zadanie ruchowe [ ] modyfikacja aktywnoéci

[ obserwacja objawéw O edukacja / strategia
samodzielnego postepowania

Rodzaj:

] inny:

Co doktadnie ma zrobi¢ pacjent?

Jak czesto?

Jak dtugo / ile powtérzen?

Na co zwroci¢ uwage podczas wykonywania?

© zALECENIE 02
] modyfikacja aktywnosei [ ] obserwacja

D inny:

Rodzaj: [ ] éwiczenie

=] strategia samodzielna

Czestotliwosé:

Czas / liczba powtérzer:

© zaLeceniE 03

AKTYWNOSC — CO MOZNA KONTYNUOWAC?
[} normalna aktywno$¢ zgodnie z tolerancja [ | praca [| chodzenie

D trening ] inne:

[] éwiczenia

Uwagi / zakres:

CO TYMCZASOWO ZMODYFIKOWAC?
Czynnosé:

Jak zmodyfikowac?

Na jak diuge / do kiedy?

CO PACJENT MA OBSERWOWAC?
[] nasilenie gléwnej dolegliwoéci [ reakcje po aktywnosci

D reakcje na éwiczenia

[] mozliwesé wykonania konkretnej funkeji

[] tolerancjg siedzenia / stania / chodzenia [ jakosé snu

|:| inne:

PROSTY DZIENNIK — JESLI POTRZEBNY

Dzien Og'aw / fur;kcja

Wynik / obserwacja

1

2

3

J

ktéry nie byt przewidziany w oméwionym planie.

KIEDY PRZERWAC ZALECONE CWICZENIE / ZADANIE?
Przerwij zadanie i skontaktuj sie ze specjalista, jesli pojawi sie nowy, nietypowy lub wyraznie nasilajgcy sie objaw,

CZY PACJENT ROZUMIE PLAN?
[ tak [[] wymaga dodatkowego wyjaénienia

[[] plan przekazano réwniez w formie pisemnej / cyfrowej

PACJENT POWTARZA WEASNYMI SLOWAMI
Co pacjent ma zrobi¢ do nastepnej wizyty?

TERMIN /f MOMENT KOLEJNE] OCENY

CO SPRAWDZIMY NA NASTEPNE] WIZYCIE?
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MODUL 06

Monitorowanie Postepéw

Poréwnuj to samo z tym samym:

objawy, funkcje, wybrane testy oraz cel pacjenta.

- "

OBJAW

Czy zmienito sie
nasilenie lub charakter
dolegliwosci?

N

PUNKT WYJSCIA

4 i

i}

FUNKCJA

Czy pacjent moze
zrobié¢ wiecej lub
tatwiej?

WIZYTA KONTROLNA

BADANIE

Czy zmienily sie
wczesnigj istotne
wyniki?

POROWNANIE

@

CEL

Czy pacjent zbliza sie
do tego, co byto dla
niego najwazniejsze?

ZASADA MODULEU

Postep nie oznacza wylacznie mniejszego bélu.

Oceniaj réwniez funkcje, tolerancje aktywnosci,

realizacje celdw i zdolnos¢ pacjenta do samodzielnego radzenia sobie.

7

Mierz to, co naprawde ma znaczenie dla pacjenta.
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Wizyta kontrolna — szybka ponowna ocena

INFORMACJE O WIZYCIE

Data: Nrwizyty: ________ Liczba dni od poprzedniejwizyty: _________ Specjalista:

€@ o 2MIENILO SIE OD OSTATNIE] WiZYTY? € GLOWNA DOLEGLIWOSC

Pytanie do pacjenta:

Aktualnie: /1 Na ednie) wizycie:
Co zauwazyl(a) Pan/Pani od naszego ostatniego spotkania? e 4 L

Zrmiana:

[0 poprawa [] bezistotnej zmiany [] pogorszenie [] przebieg zmienny

e NAJGORSZY MOMENT OD OSTATNIE] WIZYTY o NAJLEPSZY MOMENT OD OSTATNIE] WIZYTY

Masilenie: _____ /10 Co pacjent magt zrobic lepiej?
Co wtedy robit pacjent?

© runka o

o : PUNKT \W]§CIA ‘ POPRZEDNIA WIZYTA DZISIA]
Czynnos¢ menitorowana:

Purkt wyjécia: — /10 trudnosci Poprzedniawizyta: /10 I Dzisiaj:

O runkea02 PUNKT WYJSCIA | POPRZEDNIA WIZYTA DZISIAJ

Czynnosé: e ke W R e

Purkt wyjécia: /10 Poprzednia wizyta: — /10 | Daisiaj:

@ reaLzAC)A ZALECEN @ REAKCIA NA ZALECENIA
[0 regularnie  [J czefciowo [ sporadycanie [ nie realizowat [J wyrainie korzystna  [] czgéciowo korzystna  [] bez wyrainego efektu
Co utatwiato realizacjg? [0 objawy nasility sie [ trudno oceni¢

Ktére zalecenie miato najwieksze znaczenie?

Co utrudniate?

© NowE 0BJAWY / NOWE INFORMACIE @ oy pojawio sk cos, co wymaca
Ot 0 ok PONOWNEGO PRZESIEWU BEZPIECZENSTWA?

O nie O wk
Co?
Decyzja:

Jakie?

e PONOWNA OCENA WYBRANEGO TESTU / RUCHU PUNKT WYJ$CIA ‘ POPRZEDNIA WIZYTA | DZISIA]

Test / ruch:

Poprzednia wizyta: Wik dzisiaj:
Zmiana: [0 wyraina poprawa [0 czesciowa poprawa [0 bez istotngj zmiany [ pogorszenie (] wynik inny / nieporéwnywalny

@ ceLracienTa ® oecvzanapzsi

kontynuowat obecny plan zwigkszyC poziom [ zakres aktywnosci

[ tak, wyrainie O czesciowo [ bez zauwazalnej zmiany 2modyfikowaé postepowanie

[i3]

[J ponownie ocenié inny chszar
(1) oikilivaggron) ki O cdivlogt e zmniejszy¢ ebciazenie [] zalecié konsultacje

a

zakoficzyé aktualny etap terapii inne:

@ rLax pzisiEgszE wizvty 1,

3

NAJWAZNIEJSZA ZMIANA OD OSTATNIE] WIZYTY . NAJWAZNIEJSZY CEL DO KOLEJNE] WIZYTY
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Podsumowanie postepow i zakonczenie etapu

-

OKRES OBJETY PODSUMOWANIEM

Pierwsza wizyta: Data podsumowania: Liczba wizyt w tym okresie:

€ GLOWNY CEL PACJENTA € GLOWNA DOLEGLIWOSC

Na poczatku: Poczatek Aktualnie

Masilenie

EI osiggniety ] czeéciowo osiagniety  [] niecsiagniety [ cel zostal zmieniony : 5
Czestotliwosé

Komentarz:

Whplyw na cedziennosé

© runkoa o1 O runkca 02 © runkcja 03
Czynnosé: Czynnoéé: Czynnosé:

Poczatek: /10 trudnoéci Poczatek: /10 trudnosci Poczatek: /10 trudneséci
Aktualnie: / 10 trudnosci Aktualnie: / 10 trudnosci Aktualnie: / 10 trudnosci

Co pacjent moie zrobié teraz? Co pacjent moze zrobié teraz? Co pacjent moie zrobic teraz?

Q NAJWAZNIE]SZY TEST / WYNIK BADANIA | e CO POPRAWILO SIE NAJBARDZIE]?
Test / ruch / parametr: 1
Wynik poczatkowy: 2.
Wynik aktualny: | 3.

e CO NADAL POZOSTAJE OGRANICZENIEM? o SAMODZIELNOSC PACJENTA

1. [] rozumie czynniki wphywajace na swéj problem [[] potrafi monitorowaé reakcje organizmu

5 [[] potrafi samodzielnie wykonywaé uzgodnione zadania [[] wie, kiedy potrzebna jest ponowna konsultacja

[ wie, jak modyfikowaé obcigienie [[] wymaga dalszego wsparcia w powy#szych obszarach

@ OCENA REALIZAC]T CELOW @ DECYZIA DOTYCZACA DALSZEGO POSTEPOWANIA
Cel 01 [ osiagniety [ czesciowo [] Zakofczenie aktualnego etapu terapii [[] Potrzebna ponowna pelna ocena
Cel02 [ osiggniety [ czeiciowo L] Kontynuacja z nowym celem [] Konsultacja / skierowanie do innego specjalisty

Cel 03 [ it [ kv [[] Zmniejszenie czgstotliwodci wizyt i dalsze monitorowanie [l e dass

[] Przejicie do samodzielne] pracy pacjenta

@ UZASADNIENIE DECYZJI

@® PLAN PO ZAKONCZENIU ETAPU @ KIEDY WARTO ZGLOSIC SIE PONOWNIE?
Co pacjent ma kontynuowaé samodzielnie?

(® OSTATECZNE PODSUMOWANIE SPECJALISTY @ PERSPEKTYWA PACJENTA
Najwazniejsza zmiana kliniczna i funkejonalna osiggnieta w tym etapie:

BT

@ sraTus KoNcowy

Co pacjent uwaza za najwazniejsza zmiang?

\
CZESCIOWA DALSZA
@ CEL OSIAGNIETY [ @ porRAWA | ‘@ KONTYNUACIA [ ‘ AL

Dobra dokumentacja pokazuje nie tylko to, co wykonano, ale przede wszystkim to, co zmienito sie dla pacjenta.

wysoki

START IMIANA AKTUALNY STAM DALSZA DECYZIA
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