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Domov pro seniory Máj České Budějovice, příspěvková organizace, Větrná 13, 370 05 České Budějovice



Záznam denních činností

Vážení rodinní příslušníci, přátelé klienta, vyplněním následujícího dotazníku nám pomůžete zkvalitnit péči o Vašeho blízkého, poznat jeho zvyklosti a přání tak, aby byl i mimo domácí prostředí co nejvíce spokojen. Na níže položené otázky, prosíme, odpovídejte zakroužkováním příslušné odpovědi anebo sami konkrétně popište, na co je klient zvyklý.
Jméno a příjmení klienta: ………………………………………………………...……………..…………
Chce se klient na dobu pobytu přeregistrovat k lékaři DpS Máj:   ano/ne

Lékařem předepsaná dieta: …………..……………………………………………………………………..

Alergie:        léková:…………………………………………………………………………………………
potravinová: …………………………………………………………………………………..
jiné: ……………………………………………………………………………………………
V kolik hodin vstává: …………………….……..
V kolik hodin se ukládá ke spánku: …….…….…….
Ranní zvyklosti (jak probíhá vstávání, jaké úkony klient provádí): ...…………………….……………….
……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….
Odpočívá přes den (po obědě):  ano/ne
pokud ano, kdy a přibližně jak dlouho: …………………...
……………………………………………………………………………………………………………….
Večerní zvyklosti (jak probíhá ukládání ke spánku, co klient před spaním dělá):……..…………..……….
……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………… Vstává v noci:  ano/ne
Důvod vstávání: …………………………………………..
Ranní hygiena probíhá na lůžku:  ano/ne
Přechází do koupelny:  ano/ne


Pokud ano, jde tam:    sám/s dopomocí/na vozíčku

Jaké úkony ranní hygieny zvládá samostatně: 
Péče o vlastní chrup:  ano/ne
Péče o zubní protézu:  ano/ne

Mytí rukou:  ano/ne
Omývání obličeje:  ano/ne                          Holení:   ano/ne
Jiné: ………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………….
Toaleta: 
používá běžné WC   

samostatně/s dopomocí


používá toaletní křeslo  

samostatně/s dopomocí

používá podložní mísu

celý den/pouze ve dne/pouze v noci

pomůcky pro inkontinenci  
ano/ne

pokud ano, jaké: …………………………………………………………………………………………….      
kdy tyto pomůcky používá:   

pouze přes den/pouze v noci/stále
výměnu těchto pomůcek zvládá klient:  
sám/s dohledem/nezvládá musí měnit druhá osoba

Oblékání:   samostatně/s dopomocí
Vybírání oděvu (samostatně):  ano/ne
Vypište prosím, které části oděvu si klient obleče sám a se kterými potřebuje pomoci:……….…………...
……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….………………………………………………………………

Co obvykle nosí/oblíbený oděv: …………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………….
Strava: má klient nějaké speciální požadavky na stravu (oblíbená jídla, jídla, která nejí)? Prosíme, vypište:…………………………………….…………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………….……………………………………………………………………… Je třeba potravu upravovat na jinou než běžnou konzistenci:     ano/ne

Pokud ano, na jakou:   
mixovanou/mletou/pouze krájet maso a tvrdé ovoce

Klient se nají: 
sám/s pomocí
příborem/jen s vidličkou/jen se lžící/sám vůbec ne
Žadatel pije: 
sám/s pomocí
ze skleničky, z hrnku /s pítkem/po lžičkách/sám 
Jaké nápoje preferuje:  ………………………………..……………………………………………..……..
Jiné zvyklosti při jídle (např. ubrousky) ……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
Péče o vlastní tělo probíhá formou:   
sprchování/koupání/omývání těla na lůžku
Stříhání nehtů na rukou:  ano/ne
Stříhání nehtů na nohou:  ano/ne

Využívá pedikérské služby:  ano/ne
kadeřnické/holičské služby:  ano/ne

Chce tyto služby využívat v DpS Máj?  ano/ne
zajistí rodina: ano/ne
Denní aktivity: 
během dne klient:
chodí  -  pouze po místnosti/po bytě/vychází i ven




sedí  -  pouze na lůžku/v křesle/v invalidním vozíku




leží  -  otáčí se sám/potřebuje s polohováním pomoci/vůbec se nehýbe

Pohybové aktivity:  
posadí se sám:  ano/ne
zvedne se sám z lůžka/ze židle:  ano/ne




chodí sám:        ano/ne

Používá pomůcky:      chodítko/tzv. tříkolku/invalidní vozík/francouzské hole/hůlku

Jiné: …………………………………………………………………………………………………………
Smyslové schopnosti: 

zrak   
dobrý/zhoršený/nevidomý
jiné: ………………………………………………………….……….

brýle   
ano/ne  
jaké: ……………………………………………….…………………
sluch  dobrý/zhoršený/neslyšící
jiné: ……………….………………………………………………….

naslouchadla
ano/ne
jaké: …………………….……………………………………………
čich
dobrý/zhoršený
jiné: ……………………….………………………………………….
chuť
dobrá/zhoršená
jiné: ………………………….……………………………………….
hmat
využívá hmatu k rozpoznávání věcí:    
ano/ne

vadí dotyky druhých osob:                   
ano/ne
  

Raději tráví den:    v kolektivu/o samotě

Jak obvykle naplňuje svůj volný čas (prosíme popište): ………………………………………………….. ……………………………………………………………………..…………………………………………………...……………………………………………………………..…………………………………………………………...
Jaká jsou Vaše očekávání od péče v Domově pro seniory Máj: ……………………..…………………… ……………………………………………………………………………………………..………………… 

Další důležité údaje pro ošetřující personál: ……………………………………………………................. ………………………………………………………………………………………………………………..………...………………………………………………………………………………………………………………………….
Klient trpící Alzheimerovou chorobou (různými typy demencí)

Je orientován místem:  ano/ne
Je orientován časem:  ano/ne

Poznává členy rodiny:   ano/ne
Je schopen komunikovat: ano/ne

Jakým způsobem s klientem komunikujete (používáte jednoduché věty, pomocí obrázků, věci, o kterých mluvíte, mu ukazujete, používáte různá citoslovce, komunikujete pouze doteky…): ……………………. …………………………………………………………………………………………………….………….………...……………………………………………………………………………………………….…………………………
Dodržuje klient nějaký pravidelný denní režim:  ano/ne     pokud ano, jaký: ……………………………. ……………………………………………………………………………………………………..…………
Děkujeme za vyplnění záznamů.
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