Profesjonalny zestaw kart klinicznych
do wywiadu, oceny, terapii i monitorowania pacjenta

WYWIAD OCENA SKALA PLAN REJESTR MONITOROWANIE
POCZATKOWA BOLU TERAPI| PUNKTOW POSTEPOW
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Prawa autorskie

Ten materiat jest chroniony prawem autorskim. Przeznaczony jest wytgcznie
do osobistego uzytku lub uzytku profesjonalnego na podstawie licencji.
Kopiowanie, rozpowszechnianie, odsprzedaz lub udostepnianie osobom
trzecim - w catosci lub w czeéci - jest zabronione.

Przeznaczenie

Karty kliniczne wspierajg organizacje dokumentacji w praktyce akupunktury.
Nie zastgpujg wiedzy medycznej ani indywidualnej oceny kliniczne;.

Uzytkowanie profesjonalne

Formularze powinny by¢ dostosowane do procedur stosowanych
w Twoim gabinecie oraz do obowigzujgcych przepiséw prawnych
i standardoéw dokumentacji medyczne;j.

@ Wazna informacja

Produkt ma charakter edukacyjny i organizacyjny. Odpowiedzialnos¢
za decyzje kliniczne oraz prowadzenie dokumentacji medycznej
spoczywa wytacznie na profesjonaliscie.

£ Pty

¢ Chron poufnos¢ danych pacjentow zgodnie z przepisami RODO.

¢ Wypetniaj formularze rzetelnie i kompletnie.
¢ Przechowuj dokumentacje w bezpieczny sposob.
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Kompletny uktad zestawu kart klinicznych

° Qﬂ o

00 Oktadka
01 Prawa autorskie i informacje o uzytku profesjonalnym
02 Spis tresci

03 Wprowadzenie i powitanie

Modut 01 — Modut 03 —
Organizacja i bezpieczenstwo Plan terapii i zapis zabiegu
dokumentacji

20 Diagnoza w ujeciu medycyny chinskiej
04 Dane pacjenta i informacje kontaktowe 21 Formuta leczenia i strategia
05 Zgody i o$wiadczenia 22 Wybrane punkty akupunktury

06 Sposob kontaktu i preferencje komunikacji 23 Ustawienie i szczegéty zabiegu
07 Anamneza chordb i przebieg leczenia 24 Uwagi podczas zabiegu
08 Historia terapii akupunkturg 25 Inne zastosowane techniki

09 Informacje o ubezpieczeniu 26 Zalecenia dla pacjenta
i danych administracyjnych 27 Plan kolejnych wizyt

Modut 04 —
Modut 02 — Ewaluacja postepdw i reakcji

Petny wywiad i ocena poczatkowa
28 Ocena postepéw subiektywnych

29 Ocena postepow obiektywnych
10 Gtowne dolegliwosci i cele terapii 30 Reakcje na terapie
1" Obecna historia dolegliwosci 31 Modyfikacje planu terapii

12 Przeglad uktadéw ciata 32 Notatki z kolejnych wizyt

33 Ciggtos¢ terapii
34 Edukacja pacjenta i przestrzeganie zalecen
14 Dieta i styl zycia 35 Podsumowanie ewaluacji

15 Historia medyczna i leki

13 Sen, energia i nastroj

Modut 05 —

16 Ocena jezyka i pulsu s L LI
RERIE Kontrola po terapii i zamkniecie procesu

17 Temperatura i potliwosc
36 — Ocena korficowa i wyniki terapii
18 Stan skdry i inne obserwacje 37 — Zalecenia po terapi

19 Podsumowanie oceny poczatkowe] 38 — Plan utrzymania efektéw
39 Zakonczenie terapii i podsumowanie
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(prowadgenie o pouilanie

Dziekujemy za zaufanie i wybdr naszego zestawu kart klinicznych do akupunktury.

Zostat on stworzony z myslg o akupunkturzystach, ktorzy chcg prowadzi¢ dokumentacje

w sposob uporzadkowany, przejrzysty i zgodny z dobrymi praktykami.

Karty pomoga Ci zebrac¢ kluczowe informacje, zaplanowac terapie, notowac przebieg wizyt,
sledzi¢ zmiany dolegliwosci i monitorowa¢ diugoterminowe efekty leczenia.

@ Co zawiera zestaw

* Komplet kart wspierajgcych petng dokumentacje procesu terapeutycznego.
* Narzedzia do wywiadu, oceny, planowania terapii i notatek z wizyt.
= Skala bélu oraz rejestr punktow dla przejrzystego monitorowania.
= Wsparcie w obserwacji postepow i diugoterminowej ocenie efektow.
5 = Karty gotowe do wydruku i natychmiastowego uzycia.

@ Jak pracowac z kartami

1. Pierwsza wizyta: wywiad, ocena poczatkowa i plan terapii.
Kazda wizyta: notatki z terapii, zastosowane punkty i obserwacje.

Monitorowanie: skala bolu i postepdw pacjenta.
Przeglad: okresowa ocena skutecznosci i modyfikacja planu.
Kontynuacja: spdjna dokumentacja wizyt i dtugoterminowe rezultaty.

O oh W

@ Najwazniejsze korzysci

* Porzadek i petna kontrola nad dokumentacja.
‘ e Spojnosc i profesjonalizm w prowadzeniu gabinetu.
» Oszczednosé czasu dzieki przejrzystym formularzom.
' * tatwe poréwnywanie wynikow i postepow terapii.

. » Czytelna historia leczenia dla pacjenta i terapeuty.
( l
N /7 _
JF\’ @&ém Pr a,,é??,,éa, :
e Uzupetniaj karty systematycznie i rzetelnie.

Dostosuj je do potrzeb pacjenta oraz specyfiki swojego gabinetu.
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Dokumenty wstepne, identyfikacja pacjenta,
zgoda i kwalifikacja do terapii

— S —
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@ Przed pierwsza wizyta

» Wydrukuj zestaw kart i przygotuj notes lub teczke na dokumentacje.
e /apoznaj sie ze strukturg kart i legenda uzytych skrétow.
* Dostosuj szablony kart do wtasnych procedur i potrzeb gabinetu.

» Zadbaj o zgodnosc¢ z RODO - poinformuj pacjentdw o przetwarzaniu danych.

@ Podczas pierwszej konsultacji
. Wypetnij karte wywiadu i ocene poczatkowa.

. Ustal plan terapii i zapisz zatozenia.
. ZLarejestruj punkty, ustawienia i przebieg zabiegu.
. Ustal zalecenia oraz plan kolejnych wizyt.

@ W kolejnych wizytach

* Dokonaj aktualizacji wywiadu i oceny skali bolu.

o Zarejestruj wykonane punkty i parametry zabiegu.
* Monitoruj postepy i modyfikuj plan terapii w razie potrzeby.

* Zapisuj zalecenia domowe oraz najblizszy termin wizyty.

@ Po zakonczeniu serii

¢ Przeprowadz koncowa ocene efektow terapii.

¢ Podsumuj przebieg leczenia i osiagniete rezultaty.
* Zaplanuj dziatania podtrzymujace i dalsze monitorowanie.

Wgéa/zcw;éa/ ﬁ?ﬂ%&zm
Regularnie uzupetniaj karty, zapisuj czytelnie i poréwnuj efekty

pomiedzy wizytami. To utatwia ocene skutecznosci terapii i wspiera
profesjonalne prowadzenie dokumentacji.
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Kadt eiyfiacsjnas pocjent

Imie i nazwisko

I Do

Data urodzenia

PESEL / numer identyfikacyjny

Telefon

E-mail

Adres

Osoba do kontaktu

Telefon kontaktowy

Zawod

Zrédto skierowania

Data rozpoczecia terapii

Terapeuta prowadzacy

Preferowany sposob kontaktu [ Telefon [ E-mail [ SMS [ Inny:

Dane dodatkowe

N
=
{0
v
©
=
_dl:’
3
2
&
=
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@ Pacjent zostat poinformowany o

D celu terapii oraz spodziewanych efektach
D mozliwych odczuciach po zabiegu
D zaleceniach po zabiegu

[:J mozliwosci zadawania pytan

Przeciwwskazania i bezpieczenstwo

e Zabieg wykonywany jest z zachowaniem zasad higieny i sterylnosci.
e |[stniejg przeciwwskazania do terapii, ktére terapeuta wyklucza podczas wywiadu.
¢ W razie dolegliwosci lub niepokojacych objawdw po zabiegu nalezy skontaktowac sie z terapeuta.

Oswiadczam, ze...

D otrzymatem(am) wyczerpujace informacje na temat planowanej terapii.

B miatem(am) mozliwos¢ zadania pytan i uzyskatem(am) na nie odpowiedzi.

G informuje o wszystkich istotnych dla zdrowia schorzeniach i przyjmowanych lekach.

D dobrowolnie wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu akupunktury.

@ Podpisy

Imie i nazwisko pacjenta Podpis pacjenta

Data Podpis terapeuty

a [{waga

Wszelkie watpliwosci i pytania oméw przed zabiegiem z terapeuta.
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(1) Powsd kwalifikacj

(2) Krotki wywiad bezpieczeristwa
Czy jestes w cigzy?

Czy przyjmujesz leki przeciwzakrzepowe?

Czy wystepuja u Ciebie zaburzenia krzepniecia krwi? ...
Czy masz goraczke lub aktywng infekcje?
Czy zdarzaty Ci si¢ omdlenia po zabiegach? ... .

Czy masz rozrusznik serca lub inne implanty elektroniczne? ...

Czy chorujesz na choroby przewlekte?

Czy wystepuja aktywne zmiany skorne w obszarze zabiegqu?

EO0ODEOEE B
RS S SOEENES

@ Sygnaty alarmowe

Ry I 7. [] Silny bél w klatce piersiowej lub duszno$¢
@ [ ] Nagte zaburzenia widzenia, mowy lub réwnowagi

Uwagi / dodatkowe informacje:

[ ] Niewyjasniona utrata masy ciata

[ ] Krwiomocz / krew w stolcu

["] Inne niepokojace objawy ogéine

@ Decyzja przed rozpoczeciem terapii

D Mozna rozpoczac terapie [j Wymagana ostroznosc

Uzasadnienie / uwagi:

[:] Nalezy odroczy¢ zabieg
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dond o gt

Gtéwna dolegliwos¢

Od kiedy wystepuje Jak czesto wystepuje

I

Co nasila objawy Co tagodzi objawy

Wptyw na codzienne funkcjonowanie

Cele pacjenta

Priorytet celu [ 0 1

9

Najmniej wazny

Oczekiwane rezultaty terapii

Najwainiejszy
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E] Petny wywiad i ocena poczatkowa

Zbierz informacje potrzebne do zrozumienia sytuacji pacjenta

MODUL 2

@,

anie

[ Historia ] [ Objawy ] [ Funkcjonowanie ] [ Priorytety ]

Nie oceniaj pejedynczego objawu w oderwaniu od catego obrazu.

Wypetnij tylko te czesci, ktdre sg istotne dla danego pacjenta | mieszczg sie w zakresie Twoich kompetencji.
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Historia zdrowotna pacjenta

@ Aktualne rozpoznania medyczne

Rozpoznanie lub problem zdrowotny od kiedy?

Osoba lub placdwka prowadzgca

Aktualny stan

L

[] Choroby uktadu krazenia

[] Choroby uldadu oddechowego

[[] Choroby neurclogiczne

[] Choroby metaboliczne

[[] Choroby autoimmunologiczne

[[] Choroby onkologiczne

[] Problemy skdrne

[[] Problemy miesniowo-szkieletowe

[[] Problemy psychiczne lub emocjonalne

[] Inne istotne problemy

L

@ Przebyte choroby i wazne zdarzenia zdrowoth@ Operacje, hospitalizacje i urazy

Rok lub data Bodzaj zdarzenia Obszar ciala Aktualne konsekwencje

@ Badania i konsultacje

Ostatnie istotne badania:

Planowane badania lub konsultacje:

Data badan:

Najwazniejsze informacje przekazane przez pacjenta:

"

L
'3 b £ '
@ Zmiany w ostatnich miesiacach @ Informacje wymagajace uzupeinig
[] Mowa diagnoza [] Ciaza Dokumenty, wyniki lub konsultacje, o ktére nalezy
oprosic pacjenta:
[] Nowy lek [1 Znaczna zmiana masy ciafa Pop ey
[ ] Operacja [] Silne wydarzenie stresowe
[ Uraz [1 Zmiana aktywnosci zawodowej
[] Hospitalizacja ] Inna wazna zmiana
Opis zmiany i jej mozliwy zwigzek z obecng dolegliwoscia:
Zapisuj ezpoznania jake infermacje zgloszone przez pagenta lub
wynikajace z dokumentacji.
L - L -
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Leki, suplementy, alergie i wczesniejsze zabiegi

b
@ Aktualnie stosowane leki

Nazwa Dawka Jak czesta? Powdd stosowania Od kiedy?
[] Pacjent nie stosuje obecnie |ekow.
L
£
@ Suplementy i preparaty ziotowe
MNazwa preparatu Skiad lub glowny skladnik Czestotliwesc Cel stosowania
Jezeli pagjent nie zna nazwy preparatu, popros o przyniesienie cpakowania lub zdjecia etykiety
.
d
@ Alergie i nadwrazliwosci
[] Leki [] Lateks [] Plastry lub kleje ] Zywnost
[] Metale [ Srodki dezynfekcyjne [] Ziota ] Inne

Substancja / rodzaj reakeji / kiedy wystapita / czy wymagata pomocy medycznej:

L

[] Leki przeciwkrzepliwe

[] Leki przeciwphytkowe

[] Insulina lub leki przeciwcukrzycowe
[] Leki obnizajace cisnienie

[] Leki uspokajajace lub nasenne

[[] Leki przeciwpadaczkowe

[ Leki immunosupresyjne

[] steroidy

[] Inne istotne leki

Znaczenie dla planowanego postepowania i srodki ostroznosci:

@ Leki i okolicznosci wymagajace szczegdlnej

,
w @ Wczesniejsze doswiadczenia i inne terapie

[] Akupunktura wczesniej: Tak [ Nie [] Trening medyczny

[] Fizjoterapia [[] Leczenie farmakologiczne
[ Masaz [] Dieta kliniczna
[] Psychoterapia [] Inne terapie uzupetniajace

Korzysci, reakcje, obawy lub preferencje pacjenta:

Jak czesto i z jakiego powodu?
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Szczegdtowy wywiad dotyczacy bélu

@ Lokalizacja i poczatek

Gtowne miejsce bolu:

Inne miejsca bolu:

[ Lewa
[] Prawa
[] Obustronnie

[] Centralnie
[[] Bal promieniuje

[[] Brak promieniowania

Data lub przyblizeny moment rozpoczecia:

[] Nagly
. [] Stopniowy

[[] Nawracajacy
[] Trudny do okreslenia

@ Szybka mapa boélu

Q

X — gléwne migjsce = — promieniowanie /) — obszar rozlany

@ Czas, przebieg i charakter bélu

Opis wiasnymi stowami pacjenta:

[] Staty [] Klujacy

[] Okresowy [ Piekacy

[[] Mawracajacy [] Pulsujacy

[[] Mapadowy [[] Rezpierajacy

[[] Marastajacy [] ciagnacy

[[] Zmniejszajacy sig [] Kurezowy

[[] Bez wyraZnego wzorca [] Dretwienie

[] Tep¥ [] Mrowienie

[] ostry [] Uezucie ciezkosci

2
@ Nasilenie

BBl teraz" 2 z ¥ 2
o o o o o o O o o O

@
~
@
o

Mijmniebzy bolPw ostafnich 7 @iniach®
O o O O O

@
-
@
w

Majsilnielzy béPw ostafnich 7 Hniach®
@ (S ) G S €

O — brak bélu 10 — najsilnigiszy wycbkrazalny bol

Jedna czynnosd, ktdra pacjent najbardziej chce odzyskad lub poprawic:

L L
-
@ Co zmienia bal?
Nasilajace Zmniejszajgace
[ Ruch [] ciepte [ Ruch [] Ciepte
[[] Pozycja ciata [ Zimno [[] Pozycia ciata [] Zimno
[] siedzenie [ Ucisk [] siedzenie [ Ucisk
[] stanie [] Positk [] stanie [] Pasitki
[] chodzenie [] odpoczynek [] chodzenie [] odpoczynek
[ wysitek [] Leki [ wysitek [ Leki
[ sen [ Inne [ sen [ Inne
[] stres [] Stres
L
i
@ Wptyw funkcjonalny
SQI'I 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 PFLEE 1 2 3 4 5 6 ¥ a8 9 10
@ o« O o gy g B 0 gy oG O g 9o 0 O g g 0O @ G 9 0
aBer 1 2 3 4 5 & 7 B 5 10 ARyrenosd fryeznd 3 4 5 3 7 B 5 10
G o D 9 g D 0 9w O o o0 w@ oY o 0O 9 9 9 0
WBstrsj 1 2 3 4 5 3 7 B 3 10 cBizienndobowia2ki 3 5 3 7 B 3 10
@ o o @ @ a0 @ O g o o o o o o o o o O O O

13 | Karty kliniczne do akupunktury do druku




Sen, energia, aktywnosc i poziom stresu

Najwazniejsze aktualne Zrodia stresu:

Jak stres wptywa na objawy?

Co pomaga pacjentowi sie uspokoic lub zregenerowad?

[[] Odpeczynek [[] Rozmowa ze specjalista
[ Ruch [] Hobby
[] Kontakt z naturg ] Inne

[ Techniki oddechowe

Majbardziej pomocna strategia:

g i
Sen @ Energia
Zwykle kiade sie spac o / wstaje o/ liczba godzin snu: Rano [[] Miska [[] Srednia [[] Wysaka
Przed potudniem [] Niska [] Srednia [] Wysoka
[] sen spokejny [] sen phytki
[[] Trudneéci z zasypianiem [] Intensywne sny Po chudniu [] Miska [] &rednia [[] Wysoka
[] Czeste wybudzenia [[] Bel zakléca sen
[[] Zbyt wezesne budzenie [7] Brak regeneracji rano Wieczorem B Niskes [ 5redniz [ MWyl
Jdkose snubw ostatfich 7 dnfach 4 5 & T 8 3 m oBal . Zaii 3 4 5 6 7 2 9 10
© 0 0O 0 0 6 0 0 O O O "EtE 6 6 0 0 0 0 0 O
Kiedy energia wyraznie spada?
L5 L
' '
@ Aktywnosc i ruch Obciazenie dnia codziennego
[[] Praca siedzaca [[] Regularne cwiczenia Ogciqieni&pracq 2 3 kg 5 & 7 8 B 1o
[[] Praca stojaca [[] Mieregularne cwiczenia O O O O O O O O O O O
[[] Praca fizyczna [7] Brak aktualnej aktywnosci
Ogciqieni&n buwiqg'kami +:|;|:|%'m'|u'5|rn'|i4 5 & 7 g 2 10
o e O & 9 g 0 g9
Rodzaj aktywnosci:
Liczba dni w tygodniu: zhheczenidfizycznd 3 4 5 3 7 8 9 10
_ o L o o o o O o o O O O O
Przecietny czas jednej aktywnosci:
Co ogranicza aktywnoscé? Zhheczenid psychicine 3 4 5 3 7 8 9 10
o o o O O O o O
L L
y .
Stres @ Zasoby pacjenta
plziom strksu w otatnich Fdniach 4 3 & 7 g 2 10 | Wsparcie bliskich O Re|ak53cja
G 6 9 9 9 4 9 a9 4 o O
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Odzywianie, trawienie | wyproznianie

@ Codzienny rytm positkow

Liczba positkéw dziennie:

Typowe godziny positikdw:

Najczesciej pomijany positek:

Najwiekszy positek w ciggu dnia:

[] Je w pospiechu: Czesto [] ctéd regularny: Tak
[] Czasami [] mie
[] Rzadke [[] Réznie

[] Prawidtowy
[] Obnizony
[[] Zwiekszony

Zmiana apetytu w ostatnim czasie:

@ Apetyt i nawodnienie

[1 Zmienny
[] Szybkie uczucie sytosci
[[] Brak wyraznego glodu

Przyblizona ilosé plyndw i najczestsze napoje:

[[] Pragnienie: Mate

[] Mapoje: Zimne

Po jakich produktach lub positkach objawy s3 czestsze?

Umiarkowane Letnie
L ) o
r@ Objawy po jedzeniu
[] Wzdecia []Zgaga [ Sennosé [] Pilna potrzeba wypréznienia
[[] Uczucie petnosci [] Odbijanie [[] Biegunka [] Brak dolegliwosci
[] Bal brzucha [ Nudnosci [] Zaparcie [ Inne

Jak szybko po positku sie pojawiaja?

L

-
@ Wyproznianie
Typowa czestotliwosc:

Zmiana czestotliwosci: Tak / Nie

Wysitek: Brak / Niewielki / Duzy

Uczucie niepeinego wyprdznienia: Tak / Nie

[] Uformowany stolec
[] Twardy lub suchy
[ Luzny

[] Wodnisty
[1 Zmienny
[] Trudny do opisania

Inne obserwacje zgloszone przez pacjenta:

N

@ Masa ciata

[] Niezamierzona zmiana masy
[ Nie

] Nie wiem

Przyblizona zmiana i okres:

[] Omdwiono z lekarzem: Tak
[] Nie
[] Nie dotyczy

Dodatkowe informacje:

@ Informacje wymagajace dalszej oceny

Objaw, zmiana lub informacja, ktérej nie nalezy pomijac:

Uzgodnione dalsze postepowanie:

L

Fermularz sluzy do dokumentowania informacji i nie zastepuje diagnostyki gastroenterologiczne| ani konsultac)i dietetyczne).
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Zdrowie menstruacyjne, reprodukcyjne i cigza

zgode.

KARTA OPCJONALNA — wypeitnij tylko wtedy, gdy informacje sa istotne dla celu wizyty i pacjent wyraza

@ Cykl menstruacyjny

Pierwszy dzien ostatniej miesigczki:

Typowa dtugosé cyklu:

Typowy czas krwawienia:

[] Cykl regulamy
[] Nieregulamy

[[] Okres ckotomenopauzalny
[[] Po menopauzie

[] Brak miesigczki [ Nie dotyczy

L

[] skape

[] umiarkowane

[] obfite

[] skrzepy

[] Plamienia

[] Bl przed

[] B8l podezas

NDjsilniejs2y bsl zwiazany zimiesigetta
o o O o O

Najbardziej uciazliwy cbjaw:

@ Charakterystyka miesigczki

[] Bél pe

[] Zmiana nastroju
[] Bal glowy

[] Zmeczenie

[[] Problenmy ze snem

[ Inne

3 & 7 g
o o o O O

10

[] Hermonalna terapia zastepcza: Tak / Nie / Nie dotyczy

Rozpoznane problemy ginekologiczne lub urologiczne istotne dla wizyty:

L

Y
i g
@ Zdrowie reprodukcyjne @ Ciaza
[[] Diagnostyka lub leczenie plodnoéci: Tak / Nie / Nie dotyczy [] Cigza: Tak [] Nie dotyczy
[] Antykencepeja hormonalna: Tak / Nie / Nie dotyczy [ Nie [] Prowadzona przez lekarza lub
1 Mozliwe [] Nie

Aktualny tydzien f przewidywany termin porodu:

Komplikacje, zalecenia i informacje istotne dla bezpieczenstwa:

L

L

-
@ Informacje i bezpieczenstwo

Informacje przekazane przez pacjenta i ustalone srodki ostroznosci:

£ '8 e
@ Okres po porodzie @ Menopauza
Data porodu: [] Uderzenia gorgca [ suchosé
[] Necne poty [ Zmeczenie
2Paeb podk,—jecel Bidtny Al wizyty: [] Problemy ze snem [] Bol miesni lub stawow
[[] Zmiany nastroju 1 Inne
[] Karmienie piersia: [ Nie [] Mie dotyczy Objaw o najwiekszym wplywie na codzienne funkcjonowanie:
Aktualne dolegliwosci lub ograniczenia:
L -
-

Mie zakiadaj ciazy ani sytuacji repredukcyinej na pedstawie wygladu, wieku lub stanu cyklu. Zadawaj pytania neutralnie | wylacznie w uzasadnicnym zakresie.
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Kwestionariusz obserwacji wedtug tradycyjnej
medycyny chinskiej

.,

Obserwacje w ujeciu tradycyjnej medycyny chinskiej nalezy interpretowac tacznie z wywiadem i sytuacja
pacjenta. Pojedyncza odpowiedz nie stanowi rozpoznania.

[] Czesto odczuwa zimno
[[] Czeste cdczuwa goraco
[] Zimne dienie lub stopy

[] uderzenia goraca

Dodatkowe obserwacje:

2
@ Odczuwanie temperatury

[[] Maprzemienne zimno i goraco
[] Nocne poty
[] Potlwosc w dzien

[] Brak charakterystycznege wzorca

L

@ Pragnienie i ptyny

[[] Duze pragnienie
[[] Male pragnienie
[[] Czeste picie matych ilesci

[[] Mapaoje ciepte

Y

[] Mapoje zimne
[[] suchosc w ustach

[] Pragnienie bez potrzeby picia

[] Brak wzorca

-
@ Apetyt i trawienie
[[] Dobry apetyt
[[] Maty apetyt
[] Zmienny apetyt
[ silny glad

[] Cietkost po jedzeniu

L

[] wzdecia
[] Mudnesci
[] Luzne stolce

[] Zaparcie

-
@ Sen

[] Trudnosc z zasypianiem
[] Czeste wybudzenia
[[] Wezesne budzenie

[ Intensywne sny

L&

[[] sen niespokojny
[[] Madmierna sennosc
[] Brak regeneracji

[] Bez istotnych trudnosci

[[] Mapigcie
[[] Drazliwesc
[] Miepoksj

[] smutek

Dodatkowe obserwacje:

-
@ Emocje i reakcja na stres

[[] Zamartwianie sie
[[] TrudnosE z kencentracia
[] Przeciazenie

[[] wahania emocjonalne

L

[[] B&l staty

[] B&l przemieszczajacy sig
[[] Masilany przez ucisk

[] tagedzony przez ucisk
[[] Masilany przez zimno

[[] tagedzony przez cieple

5
@ Bol i odczucia w ciele

[ ciezkosé
[] Dretwienie
[] Mrowienie
[[] Mapiecie
[] obrzek

-
@ Podsumowanie obserwacji

Glos, spos6b mowienia, wyglad i inne obserwacije:

Robocza interpretacja w kontekscie calege wywiadu:

Terminclogia tradycyjne] medycyny chinskiej apisuje tradycyjny model praktyki i nie zastepuje diagnozy medycznej.
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Ocena jezyka i pulsu

Karta dokumentacyjna dla edpowiednio przeszkolonego specjalisty

@ Warunki obserwacji

jezyka

Data / godzina / ostatni positek lub napdj:

[[] 5zczotkowat jezyk: Tak / Nie / Nie wiem

[[] Produkt zmieniajgcy koler: Tak / Mie / Mie wiem

[[] oéwietlenie: Maturalne / Sztuczne / Mieszane
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@ Trzon jezyka i nalot @ Schemat jezyka

[ Blady [ kritki

[] Jasnorazowy O Slady zebow

[] Czerweny [] Pekniecia

[[] Ciemnoczerwony [] brzenie

[] sinawy lub ficletowy [[] ©dchylenie

[[] Obrzekniety [] Suchy

[ Cienki [ Lekko wilgotny

[[] Dlugi [[] Bardze wilgetny

Nalot:

[] Biaty [] Réwnomierny

[ Zetty [] kerzen

[ Szary [] Srodek

[[] Brazewy [] Beki

[] Brak nalotu [] czubek

[ Cienki [ st it Uwagi | oznaczenia:
L [] Sredni [] Lepki J %

[] Gruby [7] buszczacy sie
-

@ Ocena pulsu

Pozycja pacjenta / czas odpoczynku / reka dominujaca:

Pozycja Powierzchowny Gleboki Czestotliwosc Sila Rytm Jakesc

[[] Powierzchowny [ silny [] Mapiety [ Trudny do oceny

[[] Gleboki [] shaby [[] struncwaty
‘- lialny ] flicki -Cianki
-~

@ Podsumowanie obserwacji

Najwazniejsze cechy jezyka i pulsu:

Zmiana, znaczenie robocze | elementy do ponownej oceny:

ki medvozne




Podsumowanie

oceny | priorytety terapeutyczne

Gtowna dolegliwose wiasnymi stowami pacjenta:

@ Najwazniejszy problem zgtoszony przez pacjenta

Czas trwania / aktualne nasilenie / wplyw na codzienne zycie:

L

@ Najwazniejsze informacje z wywiadu

@ Czynniki wpiywajace na objawy

3 Mozliwe czynniki nasilajace
2.
3 Mozliwe czynniki tagodzace
4.
Wymagajace dalszej obserwacji
5.

L

- L

2
Bezpieczenstwo i ograniczenia

[] Brak dedatkowych egraniczen
[[] Potrzebna meodyfikacja planu
[[] Potrzebna dodatkowa informacja
[[] Zalecana konsultacja medyczna
[[] Zabieg cdreczeny

[] Skierowanie poza zakres kompetendji

Uzasadnienie i uzgoednione dziatanie:

@ Robocze podsumowanie kliniczne

Fakty i potwierdzene informacje:

Relacja pacjenta:

Hipotezy robocze:

L " L
-
@ Priorytety
PRIORYTET 1 PRIORYTET 2 PRIORYTET 3
Problem lub cel: Problem lub cel: Problem lub cel:
Dlaczego wazny? Dlaczego wazny? Dlaczego wazny?
Jak bedzie monitorowany? Jak bedzie monitorowany? Jak bedzie monitorowany?

S,

”
@ Decyzja i termin ewaluacji

[[] Rozpoczecie probnej serii wizyt
[[] Jednerazowa sesja i penowna ocena

[[] kentynuacja planu

Uzasadnienie / data petnej oceny / liczba wizyt [ kryter

[[] Medyfikacja planu
Odroczenie post ania
O postepow

[[] skierowanie do innege spedjalisty

um zauwazalnej poprawy:

19 | Karty kliniczne do akupunktury do druku




P[an’[ér i & zagis i
tall by

Od jasno okreslonego celu do czytelne] dokumentacji kazdej wizyty

Dobry zapis pozwala odtworzy¢ przebieg zabiegu,
poréwnac reakcje i $wiadomie planowac kolejne kroki.

[@ Cel ] [OFS@ Plan ] [q? Zabieg ] [E Reakcja]

Dokumentuj to, co zostato faktycznie wykonane,
a nie tylko to, co byto wczesniej planowane.
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:=| 1. Dane planu

Imie i nazwisko pacjenta:

Numer karty pacjenta:

Osoba prowadzaca:

Data opracowania planu:

Planowany okres realizacji:

Data pierwszej planowanej ewaluacji:

C% 2. Gtowny powdd rozpoczecia serii

Najwazniejsza dolegliwosé, trudnosé lub cel zgtoszony przez pacjenta:

Jak diugo wystepuje problem?

Co obecnie najbardziej ogranicza pacjenta?

ﬂ‘[fﬂ 3. Stan poczatkowy
Obszar obserwacji Miaraﬂb sposdb aceny Wynik |m:—zth;wy Data
Masilenie gtéwnego objawu kela 0-10
.-W;ty;na_cod;ienne_fun;:j_onowanie _ _-ﬂ?z? r‘J_— 1‘_0 . |

Sen

Zakres lub tolerancja aktywnosci

| Liczba wybudzeri

| Minuty spaceru

Cel indywidualny pacjenta

Skala 0-10

Inny wskainik

Liczba dni z objawem

4, Cele uzgodnione z pacjentem

CEL1

Co ma sie zmienié?
Jak rozpoznamy postep?

Stan poczatkowy:

Termin ponownej oceny:

\

Termin ponownej oceny:

CEL 2 CEL3

Co ma sig zmienic? Co ma sie zmienic?

Jak rozpoznamy postep? Jak rozpoznamy postep?
Stan poczatkowy: Stan poczatkowy:

Termin ponownej oceny:

5. Proponowana organizacja wizyt
Proponowana liczba wizyt przed pierwsza ewaluacja:
Proponowana czestotliwosc:

Qrientacyjny czas jednej wizyty:

Cel powinien by¢ zrozumialy, mozliwy do obserwowania i istotny dla pacjenta.

m?a 6. Gtéwne kierunki postepowania
Priorytet terapeutyczny 1:

Priorytet terapeutyczny 2: : =
Priorytet terapeutyczny 3:

Termin ponownej petnej oceny:

[7] Plan oméwiono z pacjentem.

[] Pacjent rozumie, fe czestotliwoéé moze zostaé zmieniona.

[ Pacjent rozumie, Ze efektu nie mozna zagwarantowac.
[] Ustalono sposéb monitorowania postepow.

7. Kryteria kontynuacji

[ Widoczna poprawa glownego objawu
[ Poprawa codziennego funkcjonowania
] Lepsza tolerancja aktywnosci

[} Poprawa snu lub regeneracji

[] Pacjent ocenia terapie jake pomocng
1 Inne uzgodnione kryterium

Minimalna zmiana uznana za zauwazalng:

9. Uzgodnienie planu

Majwainiejsze informacje przekazane pacjentowi:
Pytania lub obawy pacjenta:

Uzgodnione modyfikacje:

Podpis specjalisty: Data:

Elementy wspierajgce lub edukacyjne:

Obszary, ktorych nie nalezy obejmowac zabiegiem:

Srodki estroznosci:

® 8. Kryteria zmiany lub zakoriczenia planu

[[] Zmiana preferencji pacjenta

[T Osiagniecie ustalonych celéw

[] Potrzeba konsultacji innego specjalisty
[] Rezygnacja pacjenta

[ Brak zauwazalnej zmiany po ustalonym okresie
[7] Masilenie lub zmiana charakteru objawéw

[} Pojawienie sie nowego problemu zdrowotnego
[} Zdarzenie niepozadane

Dodatkowe kryterium:

Podpis pacjenta — jezeli stosowany w danej praktyce: _ -

®
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gdy zmienia sig stan pacjenta, cel terapii,
tolerancja zabiegdw lub dostepne informacje.

Plan jest dokumentem roboczym. Powinien by¢ aktualizowany,

Poczatek Ewaluacja Decyzja



Mapa ciata — lokalizacja objawow | obszarow
obserwacji

@ Dane zapisu

Imie i nazwisko pacjenta / numer karty / data / numer wizyty: [[] Pacjent [[] specialista [[] Wspclnie

L

g
@ Instrukcja oznaczen

¥ — gldwne migjsce @ — najwieksze nasilenie /) — ohszar rozlany 2 — premieniowanie O — dretwienie = — mrowienie — — napiecie /, — ostroznosd

Wiasne oznaczenie i Znaczenie:

L

4
@ Widok z przodu i z tytu
WIDOK Z PRZODU WIDOK Z TYXU

O O

LEWA STROMA PACIENTA PRAWA STROMA PACIEMNTA
L
o Ty i
Opis zaznaczen @ Zmiana i obserwacje
Mumer Obszar Rodzaj edczucia MNasilenie 0-10 Od kiedy? [[] Pierwsze oznaczenie

[[] Mniejszy obszar
[[] Wiekszy obszar

[[] Zmiana lokalizacji

[[] Zmiana charakteru

[[] Bez wyraznejzmiany

Krotki opis pordwnawczy / obszar wrazliwy /
ograniczony ruch:
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Mapa bolu, promieniowania i ograniczen ruchu

@ Informacje podstawowe

pbjz

Data / numer wizyty / gtowny obszar: [] Lewa [[] Obustronnie
[ Prawa [] Centralnie
L -
£ e
@ Schemat obszaru i kierunek promieniowania
T Kohceyna gorna Konczyna dolna
Punkt poczatkowy f kierunek / punkt koncowy:
koo L 2 s i ; . J
[ e TR S e i |} [ SRS =]
F y y N
@ Ruchy zwiekszajace objaw @ Ruchy lub pozycje zmniejszajace
Ruch lub ezynnosc Strona Nasilenie 0-10 Moment pojawienia sie Pozycja przynoszaca ulge:
Ruch przynoszacy ulge:
Czas potrzebny do zmniejszenia:
Odpoczynek pomaga: Tak / Nie / Czasami
Zmiana pozycji pomaga: Tak / Nie / Czasami
L Pl L -
£ ™y il '
@ Ograniczenie funkcjonalne @ Porownanie stron
[[] Obracanie glowy [[] schylanie Obserwacja Lewa Prawa Roznica
[[] Podnoszenie reki [[] ubieranie sig
[] Chwytanie [ sen
[ siedzenie [] praca
[] stanie [[] Cwiczenia o
[] chodzenie [ Inna ezynnogé
[ schody
Najwazniejsza ograniczona czynnosé:
L "fen_:uu;; .:I'r:\u"ﬂ”i‘_ r.mui-.i 4 L [ Fi B k-] 10 .7 i "
ey Pt Fs P ) P ) o A ) (T

@ Stan przed i po sesji
PRZED ZABIEGIEM — bél / ruch / tolerancja:

PO ZABIEGU — bal / ruch / tolerancja:
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Rejestr punktow akupunkturowych

r@ Dane wizyty

Pacjent / numer karty / data / numer wizyty / specjalista / gtdwny cel sesji:

N

Lp. Punkt

.
@ Rejestr zastosowanych punktow

Strona

Cel zastosowania

Metoda Czas

Reakcja Lhwagi

Strona: L — lews, P — prawa, O — chustronnie, S — érodkowa. Meteda: igla, ucisk, moksa, elektrostymulacja lub inna.
L

iy ™y
@ Punkty dodatkowe, modyfikacje i punkty niepvy
Punkt / powdd dodania lub zmiany / moment decyzji:

Punkt planowany, ale niewykorzystany / powdd:

L

»
@ Ogolna strategia sesji

[[] Praca miejscowa
[] Praca dystalna
[[] Podejscie taczone

[] Punkty uszne

Krétka logika doboru punktow:

[] Punkty dodatkowe
[[] Model tradycyijne] medycyny chifskiej
[[] Podejscie objawowe

[ Inne

[] Pacjent spokajny

[[] ©dczucie akceptowalne

[[] Dyskomfort wymagajacy korekty
[] Zawroty glowy

[[] ostabienie

@ Reakcja i kontrola kompletnosci

[] Miepokaj
[[] B&l migjscowy
[[] Reakeja skdrna

[] Inna reakcja

Podjete dzialanie / uwagi keficowe / punkty do rozwazenia lub unikania:

[] Liczba zastosowanych igiel policzona
[] Liczba usunigtych igiet policzona
[[] Wszystkie elementy zakofczone
[[] Obszary zabiegowe sprawdzone

[[] Reakcja pacjenta ocenicna
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Parametry igtowania

| technika stymulacji

-
@ Dane sesji | materiaty
Data / numer wizyty / specjalista / cel glowny:

[] Jednorazowe [[] Data waznosci sprawdzena

[] steryine [[] Wtylizacja zgodna z procedura

L

[] opakowanie nieuszkodzone

¥
@ Parametry wediug punktu lub obszaru

Punkt lub obszar Rozmiar ighy Kierunek

GlebokosE zastosowana

Rodzaj stymulacji Czas pozostawienia Reakcja Uwagi

Wszystkie wartosci pozestaja otwarte do prefesjonalnege zapisu. Formularz nie podaje uniwersalnych zalecen technicznych.

.

8 y -
@ Stymulacja, czas i pozycja pacjenta @ Pozycja i komfort
[] Bez dedatkewej manipulacji [[] Lezenie na plecach [[] Pozycia siedzaca
[] tagodna [] Lezenie na brzuchu [] Pollezgca
[[] Umiarkowana [] Lezenie na boku [] Zmiana pozycji
[] Intensywness dostesowana indywidua lnie
[] ®chnika zgodna ze szkoleniem Podparcie lub modyfikacja kemfortu:
[ Inna
Opis techniki / godzina rozpoczecia i zakohczenia f czas pozostawienia:
Zmiana planu podczas sesji — co, dlaczego i reakcja pacjenta:
" L

@ Reakcja i kontrola po zakonczeniu

[[] Brak szczegdlnych reakeji [] Potliwesc

[[] Typowe odezucie [] Bladose

[[] Madmierny bal [] Miepoksj

[] Skurez migéni [[] Reakcja miejscowa
[[] Zawroty glowy [] Inna

[] Mudnosci

Punkt lub obszar zwigzany z reakcja / podjete dziatanie f wynik:

[[] Wszystkie igly usunigte

[[] skéra sprawdzona

[] Zmiana pozycji bez problemu

[[] Pacjent getowy de wstania

[] Instrukeje po zabiegu przekazane

[[] Reakeja bezposrednia zapisana
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Terapie uzupetniajgce zastosowane podczas

wizyty

r@ Dane wizyty

Data / numer wizyty / glowny cel / specjalista:

.

.

£ ™ 5
@ Akupresura @ Moksybucja
[] Zastosowano: Akupresura [[] Zastosowano: Moksybucja
Punkt lub obszar / czas / intensywnosc / reakcja: Rodzaj / obszar / czas / srodki ostroznosci / reakcja:
Lo r Y -
£ T ] Ty
@ Banki @ Elektroakupunktura
[] Zastosowano: Banki [[] Zastosowano: Elektroakupunktura
Rodzaj f obszar f czas f intensywnosc / stan skary: Punkty / urzadzenie / ustawienia / czas / tolerancja:
o Y o
£ T Ty
@ Gua sha lub technika manualna

[] Zastosowano: Gua sha lub technika manualna

Obszar / czas / intensywnosc [ reakeja:

i
@ Inna metoda

[] Zastosowano: Inna metoda

Nazwa /cel /sposob zastosowania /reakeja:

,

[[] oméwiono mozliwe przejéciowe sdczucia
[[] ©méwicnc pielegnacje cbszaru

[[] Zaleceno cbserwacje reakgji

Tresc najwazniejszej instrukcii:

[[] Pedane informacje. kiedy skontaktowad sig ze specjalisty
[] Inna instrukeja

r, L -

i ™y i s

Powod zastosowania i zgoda @ Stan przed i po zastosowaniu

[[] wsparcie gléwnego celu [[] Preferencja pacjenta PRZED — stan skory / komfort 0-10 / objaw 0-10:

[[] Zmnigjszenie napiecia [[] Zmiana planu

[] Poprawa kemfortu [] Inny powdd

[[] Reakeja na wezesniejsz3 technike

PO — stan skory / komfort 0-10 / objaw 0-10 / reakcja:
Uzasadnienie i ograniczenia lub preferencje pacjenta:
o L -
P

Instrukcje przekazane pacjentowi
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a Lista kontrolna przebiegu wizyty

g Ty i

@ Przed przyjeciem pacjenta @ Rozpoczecie wizyty

[[] Czyste stanowiske [[] Tezsamosd potwierdzena

[] Materiaty sprawdzone [] cel wizyty potwierdzony

[] Pejemnik na odpady ostre [] Zmiana objawdw

[] Femularze dostepne [[] Mewe rezpoznania, leki lub urazy

[] Prywatnosc [[] Reakecja pe poprzednie) wizycie

[] Zmiany w dekumentacji sprawdzone [[] Bezpieczenstwo ponow nie ocenione

Majwazniejsza informacja / zadanie: [] Plan uzgodniony

MNajwazniejsza informacja / zadanie:
L9 o ]
Ty

-~

@ Przed rozpoczeciem zabiegu
[[] Wyjagnienia przekazane
[[] Zgeda na aktualny plan

@ Podczas zabiegu

[[] kemfort meniterowany

[[] Mezliwosc zgloszenia dyskemfertu
[[] Punkty i techniki zapisane

[[] Medyfikacje zapisane

[[] Mietypowa reakcja zarejestrowana

[[] Bezpieczna pozycja

[] obszary sprawdzone

[] Materiaty otwarte zgodnie z precedury
[[] Higiena rak [[] Czas kentmolowany

Najwazniejsza informacja / zadanie: Najwazniejsza informacja / zadanie:

L - L&

-~
@ Zakonczenie zabiegu

[] Wszystkie igly usuniete

[] Liezka igiet zgedna

[] Obszary sprawdzone

-

@ Przed wyjsciem pacjenta
[] Instrukeje po zabiegu
[[] Reakcje de ebserwacji

[[] Pacjent wie, kiedy sig skontaktowac
[[] Spokojna zmiana pozygji [] kolejny krok ustalony

[] Zapytane o zawroty, ostabienie | nudnosci [] Wzyta lub kentrela uméwicna

[] Objaw ponownie oceniony [] Dekumentacja uzupetniena

Najwazniejsza informacja / zadanie: Najwazniejsza informacja / zadanie:

L - .

,
@ Po zakonczeniu wizyty

[[] Materiaty zutylizewane

Szybkie podsumowanie wizyty

[[] cel osiagniety czesciowe lub catkowicie
[[] stanowiske oczyszczone [] Plan wymaga modyfikacji
[ ] Dokasme e zabezpiacstns [[] Potrzebna dodatkowa obserwacja
[[] Zdarzenie zapisane

[[] Petrzebna konsultacja lub skierowanie
[] Infermacja do kolejnej wizyty przygotowana

Najwazniejsza informacja / zadanie: Jedne zdanie podsumowania:
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Pomiar = Pordwnanie =

Reakcja = Decyzja

K90 @ B

Il

MODUL 4

EWMM!/% ' pt:;@/ﬂéw.d rmﬁ%

Poréwnuj wyniki, obserwuj reakcje i podejmuj Swiadome decyzje

Postep to nie tylko mniejsza liczba na skali.
To réwniez tatwiejszy ruch, lepszy sen, wieksza aktywnosc¢
i poprawa codziennego funkcjonowania.

(& v (008 o) [ ] (5 e
. A .

Uzywaj tych samych kryteriow w kolejnych wizytach,
aby poréwnanie miato praktyczng wartosc.
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Skala bélu i wptyw objawdéw na funkcjonowanie

b
@ Dane pomiaru

Pacjent / data / numer wizyty / obszar lub objaw:

[[] Przed zabiegiem

[] Pe zabiegu

[[] Kentrola po tera pii

L
£
Nasilenie bolu
B8 w tej chwili i 2 3 4 5 6 7 8 3 10
O O O O O O O O O
I"lemniejﬂy bol od dnplzedniej wizyty 2 3 4 5 & 7 8 B 1o
O @ @) O O O O O i
nBjzilnisjzzy bél od Poprzadnis] wizyty 2 2 4 3 & 7 2 2 10
O O @) ) O O O O O
Tﬁmwy poziom baluld poprzedniegj wigrl:y 2 4 3 & 7 g2 9 10
@] O O O O O O O O Q0
L
F y ’
@ Czestotliwosc i czas trwania @ Najwazniejsza czynnosc pacjenta
[] Objaw nie wystepowat [] 5-6 dni w tygedniu Czynnosé¢, ktdra pacjent chee wykonywac tatwiej:
[] Rzadziej niz raz w tygodniu [] Codziennie
[] 1-2 dni w tygedniu [[] wiele razy dziennie
3-4 dni w tygedniu Stale
2 2 Tihdnoée \.}ykﬂnania te) czyﬁnus’ci 4 5 & 7 8 E 10
[] Kilka sekund [] Wigkszotc dnia O O O O O O O O O O O
[] Kilka minut [[] cala dobe
[[] Do godziny [ Zmienny Stan podczas pierwszej oceny / stan dzisiaj / co sie zmienifo:
[] Kilka gedzin
. Liczba epizodow / typowy czas: J ook
-
@ Wptyw na funkcjonowanie
<O 1 2 3 4 5 3 7 3 10 Pl i ks 2 3 4 5 & 7 8 10
o 0 o o O O O O I o o o o O o O O 0 @)
Rodzenicl 2 3 4 5 & 7 9 10 cBtiennelobowiaZii 3 4 5 3 7 8 10
G a9 O e o D D o O o o o o O O O O O O
APtywnotd fizyeznd 3 4 5 & 7 9 10 KBncentralja 2 3 4 5 & 7 8 10
o o O O O O O O o O o o O o O O O O O O
WBstrsi 1 2z 3 4 5 & 7 3 10 RBlacje sphleczne 2 3 4 5 & 7 8 10
o O 0 oo O O O O o O o O O O O O O O
L
£ ™y i’
@ Porownanie i czynniki ® Ocena specjalisty i miniwykres
[[] Znacznie lepiej [[] Troche gorzej Kierunek zmiany / modyfikacja planu / decyzja:
[[] Troche lepiej [[] Znacznie gorze|
[] Bez zmiany [] Trudno ocenic
Najwazniejsza roznica i czynniki wplywajace:
L - Y
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B 1) DANE WIZYTY

Imig i nazwisko pacjenta:

Numer karty:

Data: Godzina rozpoczecia:

Rodzaj wizyty: [] Pierwsza [[] Kontrolna [J Ewaluacyjna

Mumer wizyty: Specjalista:

[] Pilna kensultacja

2) INFORMACJE SUBIEKTYWNE
Informacje przekazane przez pacjenta

Gléwna zmiana od poprzedniej wizyty:

3) DANE OBIEKTYWNE
Obserwacje, pomiary i informacje mozliwe do opisania

Wyglad i ogdline zachowanie pacjenta:

Aktualne nasilenie gléwnego objawu 0-10:
Najwazniejsza korzy$¢ zauwazZona przez pacjenta:

Majwazniejsza trudnosc od poprzedniej wizyty:

Reakcja w pierwszych godzinach po poprzednim zabiegu:
Reakcja w kolejnych dniach:
Nowe objawy lub nowe okolicznosci:

Zmiany lekow, suplementow, diagnoz lub innych terapii:

Co pacjent chciatby osiagnac podezas dzisiejszej wizyty?

Ruch lub czynnos¢ oceniana podczas wizyty:

Wynik skali lub pomiaru:

Obszar tkliwosci, napiecia lub ograniczenia:

Obserwacja jezyka — jezeli dotyczy:

Obserwacja pulsu — jezeli dotyczy:

Stan skdry w obszarze planowanego zabiegu:

Inne istotne obserwacje:

‘ Slowa pacjenta, kiére warto zapisaé doslownie:

4) OCENA
Podsumowanie znaczenia zebranych informacji
Zmiana w poréwnaniu z poprzednia wizytg:
[[] wWyraina poprawa [[] Miewielka poprawa
[[] wahania objawéw
[[] Za wezesnie na ocene

[[] Bez wyraznej zmiany

[[] Niewielkie pogorszenie [ | Wyrazne pogorszenie

MNajwazniejsze czynniki mogace wphywad na aktualny stan:

Robocza interpretacja w zakresie kompetencji specjalisty:

Informacja wymagajaca dalszego wyjasnienia:

Czy istnieje potrzeba konsultacji, skierowania lub zmiany zakresu postepowania?
[] Nie
[[] Tak — konsultacja rutynowa
[T] Tak — konsultacja pilna
[] Tak — skierowanie do innego specjalisty

@ Unikaj ocen typu .dobrze” lub . #e" bez opisu tego, co faktycznie zaobserwowano.

—

5) PLAN

Dzisiejsze postgpowanie i kolejny krok
Cel dzisiejszej sesji:
Glowna strategia:
Zastosowane punkty — numer strony lub odwolanie do rejestru:

Zastosowane techniki uzupelniajgce:

Modyfikacje wynikajace z aktualnej oceny:

Instrukcje przekazane pacjentowi:

Co pacjent ma cbserwowac do kolejnej wizyty?

Planawany termin kalejnej wizyty:

Planowana data pelnej ewaluacji:

6) NAJWAZNIEJSZA INFORMACJA Z DZISIEJSZEJ WIZYTY

- e
=

7) POTWIERDZENIE ZAPISU
Podpis lub inicjaly specjalisty:

Data i godzina zakoriczenia dokumentacii:

[ Tak [ Nie

Czy zapis uzupelniono tego samego dnia?
Jezeli nie, data poiniejszego uzupelnienia:

Rozrézniaj relacje pacjenta, wtasna obserwacje i interpretacje robocza.

Nie przedstawiaj przypuszczen jako potwierdzonych faktow.

30 | Karty kliniczne do akupunktury do druku




pin
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l 1) DANE POROWNANIA

Imig i nazwisko pacjenta: MNumer karty:

QOkres poréwnania od: Do Liczba wizyt uwzglednionych w poréwnaniu:

Gléwny cel obserwacii:

I 2) OBJAWY LUB OBSZARY MONITOROWANE

OBJAW 1 OBJAW 2 OBJAW 3 OBJAW 4 OBJAW 5 ‘
Nazwa lub opis: Mazwa lub opis: MNazwa lub opis: Mazwa lub opis: MNazwa lub opis:
|
Stan poczatkowy: Stan poczatkowy: Stan poczatkowy: Stan poczatkowy: Stan poczatkowy: ‘
Sposéb pomiaru: Sposéb pomiaru: Sposéb pomiaru: Sposéb pomiaru: Sposob pomiaru: |
Masilenie 0-10 Liczba epizoddw Czas trwania Zakres aktywnosci Liczba wybudzen |
- — — | S — —_— — S— — — w S— J
3) TABELA WIZYT
[ : : . . : Najwotnisjszy. | Ogélmaocena | | W < R
! Data Nr wizyty Objaw 2 Objaw 3 Objaw 4 Objaw 5 i Buciaia ykres zmian (opcjonalnie)
1 | | 10
| | 1@
| _2 R . - g | B = | 8
3 | 2.
| a 1 | | &
. . | 3 A
| = | 4
6 4@
7 | .
| . [ [ S X
|8 I 0 ey :
|2 | | 12345678910
10 [ Nr wizyty
\
Legenda ogdlnej oceny pacjenta: ++ znacznie lepiej + troche lepiej 0 bez zmiany = troche gorzej == Znacznie gorzej
4) ZMIANA OD STANU POCZATKOWEGO 5) WZORZEC ZMIAN
[ Ob]_a\; | stan po-;zqtkn;y [ stan a;tu;ln; | Rétnica |  Znaczenie dla_pacje;ta_ [ stopniowa poprawa [ Brak zauwazalnej zmiany
Objaw 1 [J Seybka poprawa, nastepnie stabilizacja [ ] Stopniowe pogorszenie
Objaw 2 [] Wahania bez jasnego trendu [0 Nagla zmiana wymagajaca
' Objaw 3 [ Poprawa krétkotrwala PoneWhcliapeny
- [0 Trudno oceni¢ z powodu
| Objpivd brakujacych danych
Objaw 5 Krétki opis zacbserwowanego wzorca:

6) CZYNNIKI ZWIAZANE ZE ZMIANAMI 7) WNIOSKI

Mozliwe czynniki zwiazane z poprawa Mozliwe ezynniki zwigzane z pogorszeniem Najbardziej wiarygodna oznaka postepu:

[] Lepszy sen [] Zmiana lekéw [ Wigksay stres [ Zmiana lekéw

[ Mniejszy stres [ Regeneracja [ Brak snu [ Przerwa w terapii Objaw bez wystarczajace]j poprawy:
[ Regularna aktywnosé [] Zastosowane [[] Przecigzenie [] Mieznany czynnik Obszar wymagajacy ponownej oceny:
[ Zmiana obeigzenia pestepowanie [ Mowy uraz [ Inny czynnik

[ Inna terapia [J Inny czynnik [] Infekeja lub choreba

Co nalezy nadal mierzyc?

Informacja, ktérej nie da sie obecnie potwierdzié: Co mozna przestac rutynowo mierzy¢?

8) DECYZJA
] Kontynuowaé bez zmian

[] Kontynuowaé z modyfikacja

[] Zmieni¢ gléwny cel

[J Wydluzy¢ odstep pomigdzy wizytami
Uzasadnienie decyzji:

[ Wykonaé pelng ponowng oceng
[ Zakoriczyé serie
[[] Zalecié dodatkows konsultacje
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¢ a/ac;émbm e Zaééeju,

24 h 48 h 72 h
@ ® ® *——»
1) DANE WIZYTY
Data zabiegu: Numer wizyty: Data zebrania informacji o reakcji:
Informacje przekazano: [ Osobiscie [ Telefonicznie [ wWiadomoscig tekstowq  [] Poczta elektroniczng ] Podczas kolejnej wizyty
Osocba zapisujaca:
2) STAN BEZPOSREDNIO PO ZABIEGU | 3) REAKCJA W CIAGU PIERWSZYCH 24 GODZIN
[] Bezistotnej zmiany [ Wigkszy komfort [J Mniejsze napiecie ‘ [] Brak szczegdlnych reakcji [] Przejéciowa tkliwoéé [] Zasinienie
[ Mniejszy bl [] Wigksza swoboda ruchu [] Zmeczenie
Fl Serriaa O 2awrseiglowy O Nudnokci [0 Zmeczenie [0 sennosé [0 Zwigkszona energia
[ Ostabienie [ Miepokéj [ B6l miejscowy 1 Zmiana snu ] Przejiciowe nasilenie objawu
[] Niewielkie krwawienie [0 Zasinienie [ Inna reakeja

Glawny objaw przed zabiegiem 0-10:

O Zmniejszenie objawu [l Zmiana apetytu

] Bél glowy [ Inna reakeja

Gléwny objaw po zabiegu 0-10:
Ogdlny komfort po zabiegu 0-10:

Czas pojawienia sig reakgji:

Godzina lub przyblizony czas rozpoczecia:

[] Zmiana nastroju

Czas trwania:

Czas trwania:

Podjete dziatanie przed wyjsciem pacjenta:

Nasilenie 0-10:

Opis najwazniejsze] reakcji:

Stan pacjenta przy zakoficzeniu wizyty: Czy reakcja ograniczyta codzienne funkcjonowanie? [0 Tak [ Nie
4) REAKCJA PO 24-72 GODZINACH 5) MIEJSCE REAKCJI

Gléwny objaw: [ Lepiej [ Bezzmiany [ Gorzej [J Zmiennie Obszar | Rodzajreakcji | Nasilenie | Czastrwania | Stan obecny
Sen: [0 Lepiej [ Bezzmiany [ Gorzej

Energia: [ Lepiej [] Bez zmiany [ Gorzej F E= - ___ B . |
Funkcjonowanie: [] Lepiej [ Bezzmiany [J Gorzej !

Mowy objaw: O Tak [ Nie

6) OCENA ZNACZENIA REAKCJI

[] tagodna i krétkotrwala

[0 Wymagajaca obserwacji

[0 Wymagajaca kontaktu z pacjentem

[] Wymagajaca modyfikacji kolejnej sesji

[0 Wymagajaca kensultacji medycznej

[] Zdarzenie niepozadane — wypelnic strone 34

7) DZIALANIE SPECJALISTY

[[] Przekazano infarmacje i uspokojenie [ Odroczono kolejng wizyte
[7] Zalecono dalsza chserwacje [[] Zalecono konsultacje medyczna
[] Skontaktewano sie ponownie z pacjentem [ ] Zalecono pilna pomoc medyczng

[[] Zmieniono plan kelejnej wizyty

[ Wypelniono karte zdarzenia niepozadanego

Tresc przekazanej instrukeji:

Uzasadnienie klasyfikacji:

Data i godzina kolejnego kontaktu:

8) WYNIK DALSZEJ OBSERWACJI

[ Tak
Data ustgpienia lub poprawy:

Czy reakeja ustapita? [ Czesciowo [ Nie O

Czy potrzebna byta dodatkowa pomoc? [ Tak [ Nie

Najwaizniejszy wniosek dla kolejnej wizyty:

Brak informacji
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1) DANE OCENY

Imig i nazwisko pacjenta: Specjalista:

Data pierwszej oceny: Data aktualnej oceny: Liczba wizyt pomiedzy ocenami:

L

2) NAJWAZNIEJSZY CEL FUNKCJONALNY @ﬁ'
Jakg czynnos¢ pacjent chce wykonywac tatwiej, Q

diuzej lub z wigkszym komfortem? I
Dlaczego ta czynnosc jest wazna?

Co obecnie ja ogranicza?

Jak wygladaloby zauwazalne osiagniecie celu?

' 3A) STAN POCZATKOWY 3B) AKTUALNY STAN
Czestotliwos¢ wykonywania czynnosci: Czestotliwos¢ wykonywania czynnosci:
Czas trwania: Czas trwania:

Dystans lub liczba powtdrzen — jezeli dotyczy: Dystans lub liczba powtorzen:

Poziom trudnosci 0-10: Poziom trudnosci 0-10:

Nasilenie objawu podczas czynnesci 0-10: . Nasilenie objawu podczas czynnosci 0-10:
Czas potrzebny na regeneracje: Czas potrzebny na regeneracje:

Pomoc, sprzet lub modyfikacja potrzebna Potrzebna pomoc lub modyfikacja:

do wykonania czynnosci:

- ! e

4) SKALA OSIAGNIECIA CELU 5) MALE OZNAKI POSTEPU
-2 — Znacznie ponizej oczekiwanego poziomu [[] Czynnoé¢ wykonywana czesciej [J Lepsza regeneracja
-1 — Nieco ponizej oczekiwanego poziomu . o i S
0 — Oczekiwany poziom osiggnisty [[] Czynnosé wykonywana diuzej [] Mnigjsze nasilenie objawu
+1 — Wynik lepszy niz oczekiwano [] Potrzebne mniej przerw [ Wieksza pewnos¢ siebie
R ) RGeS lap ity ek o Bk [] Mniejszy lek przed ruchem [ Lepsza jako$¢ snu po aktywnosci
Aktualny wynik: " ;
Ussilvaaiiesveyidbl [] Mniejsza potrzeba pomocy [] Inna zmiana
Zmiana, ktora pacjent zauwazyt jako pierwsza:
Poziom 0 naleiy opisac wspdlnie z pacjentem przed
rozpoczeciem obserwacji.

6) BARIERY

[J Brak czasu O Stres [J Brak wsparcia (] Inna bariera
[[] Obawa przed nasileniem objawéw O Problemy ze snem [J Warunki pracy

[J Zmienne objawy [J Inny problem zdrowotny [[J Brak mosliwosci wykonania pomiaru

Najwazniejsza aktualna bariera:

7) NASTEPNY KROK 8) DECYZJA DOTYCZACA CELU
Najmniejszy realistyczny kolejny krok: [J Kontynuowa¢ bez zmian [] Zastapic cel innym
[J Utatwié cel [ Cel osiagnigty
[J  Zwiekszyé poziom celu [[] Cel nie jest juz priorytetem
(] Zmienié sposob pomiaru

Jak czesto pacjent chce go realizowac?

Co moze ulatwi¢ wykonanie?

Co bedzie sygnatem, Ze cel jest zbyt trudny? T

Data kolejnej oceny:
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' W przypadku bezposredniego zagrozenia zdrowia lub Zzycia najpierw zapewnij odpowiednig pomoc.

Dokumentacje uzupetnij po zabezpieczeniu pacjenta.

1) DANE ZDARZENIA 2) MOMENT WYSTAPIENIA 3) RODZAJ ZDARZENIA
N P [] Przed zabiegiem [[] Omdienie lub stan [] Podejrzenie infekeji
[ Podczas przygotowania pravclemicleniowy [] Trudnodé z usunigciem elementu
Doazdorsenia: ___ Godreazdarzemi: ) Podias iovmni [] upadek zabiegowego
Y L] Silne zawroty giowy [ Niepelna zgodnosé liczby igiet
Bodzina zdarzen O3 Podczas pozostawienia igiel [ Nudnodei lub wymiaty Ou 2
. szkodzenie sprzetu
[] Pedczas usuwania igiet 0 ni lub silny bél
Numer wizyty: - : opany N [] Reakeja emocjonalna
() Bezposrednio po zabiegu [ Przedhszone krwawienie 0 Biad i .
Osoba prowadzgca: [] Po opuszczeniu placéwki [ Rozlegle zasinienie = d?"“" oG ilaryfionch
[] W kolejnych godzinach lub dniach | | [J Reakcja skérna o
Inne osoby ob : ] Moment nieznany [J Oparzenie
4) OPIS FAKTOW
Co dokladnie sig wydarzylo?
Zapisz kolejnosc zdarzen, obserwowane objawy i wypowiedzi pacjenta.
Unikaj ccen, przypuszczen i obwiniania.
I Pierwszy zauwazony objaw lub sygnal: Kto zauwazyl zdarzenie?
| Jak diugo trwalo? Stan pacjenta bezposrednio przed zdarzeniem:
5) ZASTOSOWANE PUNKTY, TECHNIKI LUB MATERIALY 6) DZIALANIE NATYCHMIASTOWE
Punkt lub obszar zwiazany ze zdarzeniem — jezeli znany: [J Przerwanc zabieg [7] Wezwano pemoc ratunkows
[[] Usunigto zastosowane eleme [[] Skontaktowane sig z osoba blisk
nty ] L]
| Zastosowana matoda: [] Zmieniono pozycje pacjenta [ Zalecono pilng konsultacje
| Material lub urzadzenie: [_:I Manitorowano stan pacjenta O Pacjent odméwil propenowanej pomocy
[[] Skontaktowano sig z personelem medycznym  [] Inne dzial
Numer partii — jezeli istotny i dostepny: Bidodiy onié podiits ddlskie:
Czas od rozpoczecia zabiegu do zdarzenia:
Godzina rozpoczeciadzialania; __ Reakcja pacjenta na dzialani
[
7) STAN PO ZDARZENIU 8) KONTAKT KONTROLNY
Objawy ustapily calkowicie / czesciowo / nie ustapily / brak informacji | Datai godzina pierwszego k ktu kentrolneg
Stan pacjenta przy zakonczeniu kontaktu: | Sposob kontaktu:
Czy pacjent opuscit placdwke samodzielnie? ] Tak [ Mie Stan zgloszony przez pacjenta:
Czy pacjent zostat przekazany pod opieke inngj osoby? O Tk ] Mie
Cazy pacjent zostal skierowany do placéwki medycznej? O Tak [ Nie Dodath dzial
Dalsze zalecenie: Plan kelejrego kontaktu:
® @ @ >
Zdarzenie Dzialanie Kentrola Zapobieganie

9) ZGLOSZENIE | KOMUNIKACJA

[[] Zdarzenie oméwione z pacjentem [0 Zgleszenie zewnetrzne wymagane

3 Poin ssaby drajucy placowky zgodnie 1 procedury

[[] Zdarzenie wpisano do wewngtrznego rejestru g Zglosoonie 2evimqirzna niewymagane
r Wymaga kensultacji w sprawie

[] Zabezpisezone material lub urzadzenie Ak soloeiiie

Mumer lub miejsce dodatkowege zgioszenia:

10) ANALIZA PO ZDARZENIU
Co moglo przyczynié sig do zdarzenia?

Czy przestrzeganc obowigzujacej procedury? [ Tak [] Nie [ Czgdciowo [ Nie modna ustalié
Co nalezy zmieni¢ przed kolejng wizyta tego pacjenta?

Czy naledy zmienié procedure ogding? ] Tak [ Wie ] Nie dotyczy
Dzialanie zapobiegawcze:

Osoba odpowiedzial Termin realizacji:
[
11) PODPISY
Osoba sporzadzajgca zapis: Padpis: Data i godzina sporzadzenia:
Podpis: Data przegladu:

Osoba dokonujgca przegladu:

L
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1) DANE EWALUACJI

Imig i nazwisko pacjenta:

Numer karty:

Data rozpoczecia aktualnego planu:

Data ewaluacji:

'
L)

A

l

Kontynuacja Modyfikacja Zakodczenie
lub skiercwanie

Liczba odbytych wizyt: Liczba edwotanych lub pominietych wizyt:
Specjalista:
2) PIERWOTNE CELE 3) AKTUALNY WYNIK
‘ " Stopier: realizacji
Cel Stan poczatkowy Oczekiwany rezultat | Termin oceny Cel Aktualny stan Osingrvigty / Creiciowo osiagnigty / | Znaczenie dla pacjenta
] Mieosiagnigty / Nie moina ocenit /
| Cel przestal byc aktualny
.l e Cel 1
Cel 2 + Cel 2
Cel3 f Cel 3
4) OCENA OGOLNA 5) PERSPEKTYWA PACJENTA 6) TOLERANCJA | BEZPIECZENSTWO
[J Wyraina korzys¢ kliniczna i funkcjonalna Czy pacjent uwaza terapie za pomocnga? [0 Sesje dobrze tolerowane
D Umiarkowana kﬂﬂ.’]ﬁ’e D Tak, wyraénia D wysiﬁpm Iagndne. pmejscmwe reakqe
[[] Niewielka, ale istotna dla pacjenta korzysé [ Tak, czesciowo Ow b kacs
7] Zmiana krétkotrwala [ Nie ymagane by modytikace
[ Brak zauwazalnej korzysci (] Trudno powiedzie¢ [ wystapilo zdarzenie niepozadane
[ Wynik niejednoznaczny a Pacjent nie chce kontynuowac M| Ryzyko przewyzsza mozliwg korzysé
[J Pogorszenie Najwazniejsza korzys¢ wedlug pacjenta: [J Brak wystarczajacych informacji
[ Pojawila sig nowa sytuacja wymagajaca —= :
innego postepowania Najwigksze rozczarowanie lub trudnosé: Najwazniejsze ograniczenie bezpieczefistwa:
Napeazniyiraydcpod wapir ) ty ooy Preferencja pacjenta dotyczaca dalszego
postepowania:
7) DECYZJA GLOWNA
O 1. O 2. O 3 O 4. O 5. O 6. O 7
Kontynuowat Kantynuowacé Zmniejszyé Wprowadzié okres Zakonczyé serie Zakoriczy¢ Odroczyé lub
aktualny plan z modyfikacja czestotliwosé obserwacji po osiggnigciu z powodu braku zakoriczyé i zaleci¢
wizyt bez zabiegéw celow wystarczajacej inng konsultacje
]

Wybrana decyzja i jej uzasadnienie:

®

8) MODYFIKACJA PLANU — JEZELI DOTYCZY
Nowy gldwny cel:

Co zostanie zmieniona?

Czego nie nalezy kontynuowac?

Nowa czestotliwost:

Nowa liczba wizyt przed kolejna ewaluacja:

Nowy sposéb monitorowania:

9) SKIEROWANIE LUB WSPOLPRACA

[ Polozna

[] Dietetyk

] Inny specjalista

[J Lekarz podstawowej opieki
[ Specjalista medyczny

O Fizjoterapeuta

[J Psycholog lub psychoterapeuta
Powéd zalecenia konsultacji:

Czy pacjent wyrazit zgode na przekazanie informacji?
O Tak [0 Nie [ Nie dotyczy

10) INFORMACJA PRZEKAZANA PACJENTOWI
[ Oméwiono wynik ewaluacji

[] Wyjasniono poziom niepewnosci

[ Oméwiono korzysci i ograniczenia dalszego planu

[ Pacjent miat mozliwos¢ zadawania pytar

[ Uzgodniono kolejny krok

Najwazniejsza informacja przekazana pacjentowi:

11) TERMIN KOLEJNEJ DECYZJI
Data kolejnej wizyty lub kontaktu:

Data kolejnej pelnej ewaluacji:

Warunek wczesniejszej ponownej oceny:

Specjalista;

Data:

[J Tak (] Nie

Omawiano z pacjentem:
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MODUL 5

Konfro Za, po fem/m

[ za,m;énégcée procesu

Sprawdz trwatosc¢ zmian
i zakoncz proces z jasnym planem

Dobre zakonczenie nie oznacza jedynie ostatniej wizyty.
® Oznacza podsumowanie efektéw, omoéwienie dalszych
krokow i przekazanie pacjentowi jasnych informacji.

Fkontrola j [ Trwatos¢ ] [ Podsumowanie ] (Dalszyplanj

Kontrola po terapii moze by¢ przeprowadzona osobiscie,
telefonicznie lub przy uzyciu uzgodnionej bezpiecznej

formy kontaktu.

e ’ ) ) )

\ 9 9 9
7 dni 14 dni 30 dni Dalszy plan
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o (7)

Kontrola po 7. 14 ¢ 30 dniach

@)

L

O, (0

1) DANE PACJENTA | ZAKONCZONEJ SERII

Imie i nazwiske pacjenta:

2) STAN W DNIU ZAKONCZENIA SERII
Gtéwny objaw 0-10:

Numer karty:

Trudnos¢ funkcjonalna 0-10:

Data ostatniej wizyty:

Giowny cel zakoriczonej serii:

Najwazniejszy osiggniety rezultat:

Liczba zrealizowanych wizyt:

Element wymagajacy dalszej obserwaciji:

Sposéb kontroli po terapii: [] Osobiicie [ Telefon [] Wiadomos¢ [ Formularz

3) KONTROLA PO 7 DNIACH

Data kontaktu:

4) KONTROLA PO 14 DNIACH

Gtowny objaw 0-10:

Funkcjonowanie 0-10:

Sen: [ Lepiej [ Bezzmiany [ Gorzej

Energia: [ Lepiej [ Bezzmiany [ Gorzej

5) KONTROLA PO 30 DNIACH

Data kontaktu: Data kontaktu:

Glowny objaw 0-10: Gtowny objaw 0-10:

Funkejonowanie 0-10: Funkejonowanie 0-10:

Sen: [ Lepiej [ Bezzmiany [ Gorze]

Energia: [ Lepiej [ Bezzmiany [ Gorzej O tak [0 Czesciowo [ Nie

Czy osiagniety efekt jest nadal obecny?

Czy pojawila sig reakcja po ostatniej sesji? Cazy wynik utrzymuje sig? Cay pacjent wrécit do waine] aktywnosci?
Otk O Nie Otk O cCzekiono O Nie O Trudno ocenié O tak [ Cagsciowo [ Nie
: & g i .
Cazy wynik utrzymuje sig? Cazy pacjent realizuje uzgodniony plan wlasny? Cay pojawit sig nowy problem?
O Tk [ Cagiciowo [ Nie [ Trudno ocenic O 7k [ Cagiciowo [ Nie [ Nie dotyczy DTk O Nie
Czy pacjent potrzebuje kolejnej wizyty?
Najwazniejsza informacja pacjenta: Najwazniejsza i j jenta:
P SO e it iinngl it O Tak O Nie [ Niejest pewny
Majwainiejsza zmiana w ciagu 30 dni:
[J Brak dodatkowego dzialania [ Bez zmian

O Wymagana dalsza obserwacja
[J Zalecany wezeéniejszy kontakt
[ Zalecana kensultacja

[ Potrzebna modyfikacja planu

[0 Zalecana konsultacja kontrolna

[ Zalecane skierowanie

6) TRWALOSC WYNIKU

[ Wynik stabilny

[J Wynik stopniowo sig poprawia

] Wynik czeéciowo sie utrzymuje

[] Objawy powracaja przy okredlonym obciazeniu
[J Objawy powrécity bez jasnej przyczyny

[] Brak wystarczajacych danych

Czynnik zwigzany z utrzymaniem lub nawrotem objawdw:

7) DALSZE POSTEPOWANIE
[ Brak potrzeby kolajnej wizyty
[] Wizyta tylko w razie potrzeby
[] Plan okresowych wizyt kontrolnych
[7] Nowa krétka seria

[J Ponowna peina ocena
[J Konsultacja innego specjalisty
[ Pilna konsultacja medyczna

Uzgodniony kolejny krok:

Planowana data kontaktu lub wizyty:

8) ZAKONCZENIE KONTROLI PO TERAPII

Kontrole po terapii zakoriczono dnia:

Osoba prowadzaca:

Najwainiejszy wniosek:

Dokumentacje zamknigte: [] Tak [ Nie
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rf,/lesfr wizyf [ zastosowanyc/b fmméltéw

1) DANE SERII

Imie i nazwisko pacjenta:

Numer karty:

Data rozpoczecia serii:

@ B — bez szczegéinej reakcii

Data zakoriczenia lub aktualizacji:

P — poprawa
Z — zmienna reakcja
N — nasilenie

Gtowny cel serii:

Specjalista:

K — potrzebny kontakt

2D — zdarzenie niepozgdane

2) REJESTR WIZYT

| .
Nr Dsta Cel sesii Ofjartpreed Majwazniejsze punkty Technika dodatkowa Ohgf‘.'l‘;” Reakeja potniejsza Decyzja ‘ Inicjaty |
=D — )  — — [—
[z | .
3 | |
4 | |
5 . e 2 = = . 3 |
6 [ [
i ] — = = l |
| 4 ! | 1
9 | 5 ,
10 [ 1
it 4 — = — e = L -
U - R | | il | . | “
3) NﬁJCZESCIEJ STOSOWANE PUNKTY 4) PUNKTY ZMODYFIKOWANE LUB WYCOFANE 5) TECHNIKI UZUPELNIAJACE W SERII
ml | | Nyl | Do | Ges ||| me | oy | rew s | e | e [ | s
1 | '
. | 1 = = :
: | o 4 Elektroakupunktura: - Technika manualna: L ' Inna metoda;
i ! 2
| |
F : T | 3 Technika najlepiej tolerowana przez pacjenta:
L
7
: | % Technika wymagajaca modyfikacii lub rezygnacii:
i) s
6) PODSUMOWANIE REAKCJI | 7) TREND WYNIKOW 8) NAJWAZNIEJSZY WNIOSEK Z CALEJ SERII
[] wigkszos¢ sesji dobrze to Naj korzystna reakcja: | Wakatnik ‘ Paczatek | Srodek serii [l(mnumi idad Ktdry element postgpowania byt najbardziej zwiqzany z zauwazalng zmiana?
f + 1 10
[] Reakcje tagodne i krdtkotrwate | Giéwny objow ‘
nal ikac lub nie powtarzac?
[] wystepowaty reakcje wymagajace |r..nw,! : Czego nalezy unikaé lub nie
modyfikacj MNajczg potgdana cj |
| se
] wWystapito zdarzenie niepozadane | = ! Co warto uwzglgdnié w przysziodei?
| Cel indywidualny [i}
[ Brak wystarczajacyeh danych | Poczatek Srodek serii Karinc sorii

@ Zaleznodé czasowa nie 2awsze onacza 2wigzek przyczynowy. Whioski formutuj ostrodnie i w kontekscie innych 2mian w 2yciu oraz leczeniu pacjenta.
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%dsumowanie seril ( /u[an a{az.szeﬁo Postgpowa,nia,

) \ ~
o/ = o
Poczatek Proces Dalszy plan
2) SYTUACJA POCZATKOWA
Imig i nazwisko pacjenta: Numer karty: Gléwna dolegliwosé na poczatku:
Data pierwszej wizyty: Data ostatniej wizyty: Laczna liczba wizyt: Czas trwania przed pierwszq wizyta;
Poczatkewe nasilenie 0-10:
Specjalista: Majwazniejsze ograniczenie funkcjonalne:
Powdd zakonczenia lub podsumowania serii:
Poczatkowy poziom trudnosei 0-10:
[ Cele osiagniete [ Cele czese iowo osiagniete [ Brak wystarczajacej korzysei (] Zmiana planu leczenia Gléwny cel pacjenta:
[] Decyzja pacjenta  [_] Skierowanie do innego specjalisty [ | Przerwa organizacyjna [ Inny powéd:
3) ZREALIZOWANE POSTEPOWANIE 4) WYNIK KONCOWY
Giéwne podejcie zasto e w seril: Obszar Stan poczatkowy Stan konfcowy Zmiana
Najezesciej stosowane punkty lub grupy punktéw: Glowny objaw
Zastosowane techniki uzupeliniajace: Funkcjonowanie
Srednia czestotliwosé wizyt: Sen
Najwazniejsze modyfikacje planu: Energia
Cel indywidualny
Elementy, z ktérych zrezygnowanao: Inny wskagnik
5) STOPIEN REALIZACJI CELOW
CEL1 CEL2 CEL 3
Cel: Cel: Cel:
Wynik:  [J Osiagnigty O Capsciowo Wynik: [ Osiggnigty [ Caedciowo Wynik: [ Osiagniety [ Capsciowa
[ Mieasiagnigty [ Nieaktualny [] Nieosiagniety — [] Nieaktualny [ Niessiagniety ~ [] Mieaktualny
Najwazniejszy dowod: Najwazniejszy dowdd: Najwazniejszy dowod:
6) PERSPEKTYWA PACJENTA 7) BEZPIECZENSTWO | TOLERANCJA
Co pacjent uwaia za najwazniejsza korzysc? [] Brak istotnych problemow [[] tagodne reakcje przejiciowe
[ Reakeje wymagajace modyfikacji [] Zdarzenie niepozadane
Co nie zmienifo sig 2godnie z oczekiwaniem? [ Przerwanie z powoddw bezpieczeistwa
Czy pacjent uwaia, ze seria byla pomocna? Najwainiejsza informacja dfa prayszlych wizyt:
[0 Tak, wyrainie [ Tak, czesciowo [ Nie O Trudno ocenié
Najwazniejszy komentarz pacjenta:
g 9) PLAN DALSZEGO POSTEPOWANIA
8) OGRANICZENIA OCENY [0 Brak dalszych wizyt — cele osiggnigte [] Kontynuacja z innym celem
[ Nieregulama obecnosé na wizytach [ Zmiana lekw (] Kantakt wyfgcznie w razie potrzeby [ Przerwa obserwacyjna
] immokighiapi O Nowy ursz fub chorob [0 Wizyty podtrzymujace [ Konsultacja innego specjalisty
(0 D Bk sysiana o a No_wa ocen? po okreslonym czasie [) Kontynuacja innej formy terapii
o i . Uzgodniony kolejny krok:
[ Krétki okres obserwacji L Inny czynnik: Pyt
Jak ograniczenia wplywaja na interpretacje wyniku? Wskainiki wymagajace dalszego monitorowania:
Objawy lub sytuacje wymagajace wezesniejszego kontaktu:
L
10) ZALECENIA KONCOWE PRZEKAZANE PACJENTOWI 11) ZAMKNIECIE DOKUMENTACJI
B $?“:ij:nn u?nik suni.r' TR Data zamknigcia serii:
ul ‘manie [i] n , =
O oms i mrﬁ;ly:zn::'a?f:etefe s Ieurrlen!ac;a kompletna: (] Tak O Nie
[ Przekazano informacje, kiedy potrzebna jest konsultacja Brakujgce elementy:
[ Pacjent mial modliwodé zadawania pytas Termin uzupelnienia — jezeli dotyczy:
[ Pacjent otrzymat kopi¢ podsumowania — jezeli stosowane Podpis lub inicjaly specjalisty:
Najwainiejsze zalecenie korcowe: Podpis pacjenta — jezeli stosowany:
12) KONCOWE ZDANIE DLA PACJENTA
Dziekujemy za wspdlna prace. Zachowaj ustalony plan dalszego postepowania i skontaktuj sie ze specjalista, jezeli
Q pojawi sig istotna zmiana stanu zdrowia, nowy niepokojacy objaw lub potrzeba penownej oceny.
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