One
. Gloucestershire

Transforming Care, Transforming Communities

Przeczytaj te ocene, aby mnie poznaé. Zawiera wazne informacje na méj temat.

Wole, jak sie do mnie
mowi

Moja data ur. i nr NHS

Ten paszport zdrowotny nalezy do mnie. Zwré¢ go, gdy zostane wypisany.

W PRZYPADKU PRZYJECIA DO SZPITALA: Prosze przechowywac kopie mojego paszportu
zdrowia razem z dokumentacjg pielegniarskg przy moim t6zku. Prosze rowniez poinformowac
pielegniarki/pielegniarzy wspierajgce pacjentow z niepetnosprawnoscia intelektualng (Learning
Disability Hospital Liaison Nurses) o mojej obecnosci i odnotowac date w mojej dokumentaciji.
Wyrazam zgode na pozyskiwanie informacji na méj temat od innych placéwek /
pracownikéw stuzby zdrowia i/lub udostepnianie im tych informacji. Tak |:| Nie|:|

Preferowana przeze mnie metoda komunikacji, ktéra pomaga mi zrozumiec:

v Zaznacz odpowiednie pola Obrazki
Mowa Jezyk migowy Obrazki
Uzywanie przedmiotow Informowanie innych Uproszczony tekst

Inne metody komunikacji, ktére sg dla mnie pomocne:

W przypadku przyjecia do szpitala wymagam nastepujacych
racjonalnych usprawnien. I
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Ocena poczatkowa — moje typowe parametry zyciowe

Cisnienie krwi:

Poziom tlenu we krwi (saturacja) ........................

Temperatura ..o
Czestos¢ oddechdw ..........ccooviiiiiiiiiiiiinnnn,

Ta czes¢ przeznaczona jest wytgcznie do uzytku personelu

klinicznego. Nie musisz tego wypetnia¢ — przejdz do strony 3.
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Dodatkowe narzedzie
oceny dla personelu
klinicznego, jesli
pacjent jest
hospitalizowany i nie
jest w stanie
zakomunikowac bolu.
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Front Back




Jak mi pomoéc, gdy odczuwam niepokoj

Skad wiedziec¢, ze odczuwam bél (np. stownie,
wyraz twarzy, obrazki, wydawane dzwieki)

Skad wiedziec, ze zle sie czuje (np. przestaje pi¢, wolam,
wyciszam sie¢)

Jak pobiera¢ mi krew, robi¢ zastrzyki, mierzy¢ cisnienie
itp.

Krétka historia choroby (zob. rowniez strona 6)

Jak przyjmuje leki

v’ Zaznacz odpowiednie pola

“op
Lo e z wodg rozkruszona tabletka zastrzyk
w ptynie kasetka na leki blister
: przez PEG inne
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Co musisz o mnie wiedzieé

Pt . Mieszkam z : , Opieka
HL‘,'.Q'T.[.‘ rodzing i Mieszkanie ndywidualna na
L socjalne dzi
e przyjacioimi godziny,
- catodobowo
We witasnym Dom Opieka grupowa
domu lub opieki na godziny,
mieszkaniu catodobowo
W mieszkaniu ze Dom pomocy Inne
wsparciem spotecznej
?L Imig i nazwisko
‘i‘ mojego opiekuna
a Pokrewienstwo

Jego/Jej numer
telefonu

Najblizszy krewny (najblizsza zyjaca osoba z rodziny)

Imie i nazwisko

Pokrewienstwo
(np. mama lub
najblizszy krewny)

Jego/Jej adres

Jego/Jej numer
telefonu




Osoba do kontaktu w nagtych wypadkach

Imie i nazwisko

Pokrewienst
wo (np.
tata)

Jego/Jej adres

i)

Jego/Jej numer
telefonu

~
o ®uN
© oW

Dane kontaktowe mojego lekarza rodzinnego

Imie i nazwisko
lekarza rodzinnego

Przychodnia
lekarska

Numer telefonu
lekarza rodzinnego

Moje dane kontaktowe

Moj adres

Moj numer
telefonu

o munN
# VoW

1
4
L
*

Moj adres e-
mail




Co musisz o mnie wiedzieé

ol Mam epilepsje Tak vO  Nie xO Dgapalj'y ",
-‘Q (padaczke) padaczkowe i/lu
- Oniepadaczko
we
@ Mam alergie Takv'[] Nie x[]
M o Jakie?
o Jak wyglada
reakcja
alergiczna?
Mam problemy z Takv' O Niex[
sercem
g
o Jakie?
Posiadane Stymulator nerwu btednego (VNS)
urzgdzenia Takv'dD Niex[O
medyczne ,
Zastawka: Takv' D Niex[]

Rozrusznik: Takv'd NiexO

Pompa baklofenowa: [akv' [ Niex[]

Mam problemy z Takv'd Nie «[
ﬁ% oddychaniem

(np. z ukfadem
oddechowym)

o Jakie?

Mam cukrzyce Takv' O Nie xO |3 Typu 1
O Typu 2

Mam sonde Takv'O Nie [

& ¢ N SC
a % zywieniowg




Mam wc_jr020ne Takv'[] Nie x[]
zalecenia

dotyczace jedzenia
| picia

L4 ]
&,

o Stopien
rozdrobnienia
pokarmu?

o Stopien
zageszczenia
ptynow?

éReview Czy pOSiadaSZ Tak\/D N|e XD

3 plan opieki u

schytku zycia?

Inne placowki lub specjalisci zaangazowani w moja

opieke (lub wskazany przedstawiciel)

L) 2 ‘.‘@‘.' 1.
At

Podaj imig i
nazwisko, 2.
stanowisko i
dane
kontaktowe &
kazdej
placowki, 3.
specjalisty lub
wskazanego
przedstawiciela




Codzienne czynnosci
-

Bezpieczenstwo, np. barierki przy
t6zku, zachowanie, obstuga sprzetu,
ucieczki.

Poziom wsparcia
np. jaki poziom wsparcia
otrzymujesz w domu.

Wsparcie, ktérego potrzebuje
przy higienie i ubieraniu sie, np.
mycie, specjalne potrzeby.

Problemy ze wzrokiem i stuchem
e np. okulary, aparat stuchowy.

Wsparcie, ktérego potrzebuje przy
piciu

np. zwykly kubek lub specjalistyczny
sprzet, mate ilosci, wymagana

Drink pomoc, zageszczone ptyny.

Wsparcie, ktérego potrzebuje przy
jedzeniu
np. pokrojone jedzenie, wymagana
pomoc, specjalistyczny sprzet,
Eat
J
»

jedzenie w formie przecierow.

Korzystanie z toalety, np. pomoc w
dotarciu do toalety, srodki
pomocnicze przy nietrzymaniu
moczu/stolca — rozmiar
wktadu/pieluchomajtek.

Pomoc w poruszaniu sie, np.
pomoce do chodzenia,
przemieszczanie

podnosnikiem, wézek inwalidzki.

Sen, np. pozycja w tdzku, wzorzec
snu, porzgdek dnia przed
zasnieciem, wymagany sprzet.

Wazne codzienne zwyczaje.

Potrzeby religijne, kulturowe
lub duchowe.




Zdolnos¢é do wyrazania zgody (na mocy brytyjskiej ustawy Mental

Capacity Act 2005) — Dla os6b od 16. roku zycia

Jesli u pacjenta stwierdzono brak zdolnosci do
podejmowania decyzji i potrzebe korzystania z
przedstawiciela, nalezy postepowac zgodnie z lokalnymi
zasadami dotyczgcymi zdolnosci do czynnosci prawnych i
kodeksem postepowania w tym zakresie. Je$li zostanie
stwierdzone, ze nie mam zdolnosci do wyrazenia zgody na
leczenie, w podejmowaniu wszelkich decyzji w moim
najlepszym interesie muszg uczestniczy¢ nastepujgce
osoby.

Imie i nazwisko Pokrewienstwo Dane kontaktowe

Czy ustanowiono dla Ciebie petnomocnika (Lasting Power of Attorney)
lub kuratora/opiekuna prawnego (Deputyship)?

Jest to dokument prawny, ktéry pozwala wyznaczy¢ osobe
pomagajgcg w podejmowaniu decyzji.

Imie i nazwisko, relacje
i dane kontaktowe

Lista obecnie przyjmowanych przeze mnie lekéw %

e e
oo
00
L& J
lee

Dotgcz kopie aktualnej listy
przepisanych lekow.

np. karta zlecen lekarskich

(MAR) lub lista lekéw z

powtarzanych recept od
lekarza POZ




Co lubie, a czego nie lubie — co moze pomé6c w warunkach

szpitalnych

Rzeczy, ktére lubie,

ktore sprawiaja, ze

czuje sie szczesliwy/a,
bezpieczny/a i
zrelaksowany/a

np. rzeczy, ktore lubie robic
- oglgdanie telewizji,
czytanie, muzyka, zajecia
rekreacyjne.

Rzeczy, ktérych nie lubie,
ktore

sprawiaja, ze jestem
smutny/a

np. rzeczy, ktére mnie
denerwujg / smucg

- krzyk, fizyczny

dotyk, unieruchomienie /
przymus bezposredni.

By Jedzenie i Jedzgnie i
' napoje, napoje,
ktore ktérych nie
lubie lubie

10



Kiedy czuje sie najlepiej

Tak wyglgdam / zachowuje sie w dobry dzieh
np. mowa ciata, sygnaty wokalne, kontakt wzrokowy, wyglad skory

Gdy dobrze sie czuje w domu, jestem:

Mam trudnosci z

pisaniem dbaniem o siebie
poruszaniem sie kontrolowaniem swojego
zachowania

Dodatkowe informacje
Racjonalne usprawnienia lub specjalne / sensoryczne potrzeby
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Tworzenie zalecanego planu podsumowujgcego dla

opieki i leczenia w sytuacjach nagtych (ReSPECT)

Formularz ReSPECT to krétki plan postepowania w
przypadku, gdy potrzebujesz opieki zdrowotnej lub leczenia w
nagtej sytuacji.

Ustalenie tego, co jest dla Ciebie najwazniejsze, pomaga
stworzy¢ lepszy plan.

Czy masz formularz ReSPECT? O Tak [0 Nie

‘ Przewodniki ReSPECT w formacie tekstu tatwego do czytania (Easy Read):
o 3 : . .org. -
k read j https://www.resus.org.uk/respect/respect-resources

Filmy na temat ReSPECT:
www.resus.org.uk/respect/respect-patients-and-carers

04

e Aby pobra¢ egzemplarz szpitalnej ksigzki komunikacyjnej (The Hospital

Materiaty

Communication Book), odwiedz strone i wyszukaj
,Hospital Communication Book”.

e Na nastepujgcych stronach znajduje sie w iele uproszonych tekstéw na temat
zdrowia: oraz

Opracowane w 2020 r. przez Learning Disability Health Facilitation Team 2020 po konsultacjach z partnerami ds. niepetnosprawnosci intelektualnej z
Gloucestershire Hospital NHS Foundation Trust, All Disability Provider Forum oraz na podstawie ankiety przeprowadzonej w hrabstwie. Aktualizacja
na podstawie oryginalnych tresci dawnego Gloucestershire Partnership NHS Trust. Obrazy dzigki uprzejmosci Photosymbols.

Wersja: 4

Data przegladu: Wrzesien 2027
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http://www.ghc.nhs.ukthen/
http://www.easyhealth.org.ukand/
http://www.apictureofhealth.southwest.nhs.uk/
http://www.resus.org.uk/respect/respect-resources
http://www.resus.org.uk/respect/respect-resources
http://www.resus.org.uk/respect/respect-resources
http://www.resus.org.uk/respect/respect-resources
http://www.resus.org.uk/respect/respect-patients-and-carers

