Tervishoiuasutus: Viasanus OÜ
Registrikood: 12991071
Tegevusloa nr: L07267
Aadress:  Keemia tn 4-201, 10616 Tallinn
Telefon: +372 5558 1578; +372 5816 3579
e-post: viasanus.ou@gmail.com
KODUÕENDUSLUGU NR. ………….  

	PATSIENDI NIMI
	                                                                                                                  

	ISIKUKOOD

	Vanus:           
                                                                                              ( Mees                ( Naine

	
	   ( Töötab    ( Töötu    (  Õpib     (  Pensionär     (  Töövõimetu     (…………………

	TEGELIKU ELUKOHA

AADRESS: 
	
	Tel:   

	KONTAKTISIKU NIMI:
Seos patsiendiga
	Teavet patsiendi terviseseisundist võib anda:   

(  Jah    (  Ei  Kellele?................................................

	Tel:


	
	
	

	PEREARSTI NIMI
	
	Tel:

	
	
	Tel:

	KLIINILINE  DIAGNOOS RHK-10 JÄRGI

 (kood, nimetus):
	

	
	
	

	
	
	

	ÕENDUSPROBLEEMID/

ÕENDUSDIAGOOSID:
	

	
	

	
	

	
	
	

	  TEENUSE              ALGUS:
	Kuupäev:                                  Kellaaeg:
	

	                     LÕPP:
	Kuupäev:                                  Kellaaeg:
	

	ÕENDUSABI OSUTAMISE LÕPPEMISE PÕHJENDUS:
	( Tervistumine                 ( Pt loobumine teenusest

( Teisele teenusele üleviimine 
(kuhu?)…

	( Surm

( muu…………………..

	Õendusloo lõpetanud ja õendusepikriisi vormistanud 
KODUÕE NIMI:……………………………………RN:………… 
	
	Allkiri:


Tervishoiuasutus: Viasanus OÜ
Registrikood: 12991071
Tegevusloa nr: L07267
Aadress:  Keemia tn 4-201, 10616 Tallinn
Telefon: +372 5558 1578; +372 5816 3579
e-post: viasanus.ou@gmail.com
KODUÕENDUSTEENUSE OSUTAMISE LEPING
Koduõendusteenus on mõeldud patsiendile, kes ei vaja haiglaravi, kuid vajab õendusabi ning kelle tervislik seisund ei võimalda käia regulaarselt tervishoiuasutuses. Koduõendusteenus sisaldab erinevaid õendustoiminguid, mida osutatakse patsiendi kodus arsti saatekirja alusel. Koduõendusteenuse eesmärgiks on aidata abivajajal säilitada tervislikku seisundit ja toimetulekut parimal võimalikul viisil.

PATSIENDI NIMI: ………………………………………………………. …………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ISIKUKOOD:

Õendusprobleem:……………….………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..

Teenust pakkuva asutuse nimi                                    VIASANUS OÜ
KODUÕE NIMI ……………………………………………RN:…………………......................
Kontakttelefon: ………………………….
	Koduõendusteenuse sisu
	Osutamise sagedus, periood

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Sissepääs korterisse: Patsient avab ise ukse(d):     JAH      EI



Kui ei, siis kes avab (nimi)………………………………Võti on koduõel   
· Tervishoiuteenuse osutajal on saladuse hoidmise kohustus. Teie delikaatsete isikuandmete töötlemine toimub kooskõlas „Isikuandmete kaitse seadusega“.

· Teil on õigus pöörduda koduõendusteenuse osutamise suhtes  tekkinud kaebustega järgmiste asutuste poole: 

· Tervishoiuteenuse osutaja juhtkonna kontaktandmed: Olga Vesselova, +372 5558 1578
· Tervisekassa kontaktandmed: +372 669 6630
· Terviseameti kontaktandmed: +372 694 3500
· Sotsiaalministeeriumi kontaktandmed: +372 626 9301
………………………………                                        …………………………………….

Patsiendi või hooldaja allkiri                                          Õe allkiri 
Lepingu täitmise kuupäev …………………………………
Tervishoiuasutus: Viasanus OÜ
Registrikood: 12991071
Tegevusloa nr: L07267
Aadress:  Keemia tn 4-201, 10616 Tallinn
Telefon: +372 5558 1578; +372 5816 3579
e-post: viasanus.ou@gmail.com
KODUÕENDUSTEENUSE OSUTAMISE LEPING
Koduõendusteenus on mõeldud patsiendile, kes ei vaja haiglaravi, kuid vajab õendusabi ning kelle tervislik seisund ei võimalda käia regulaarselt tervishoiuasutuses. Koduõendusteenus sisaldab erinevaid õendustoiminguid, mida osutatakse patsiendi kodus arsti saatekirja alusel. Koduõendusteenuse eesmärgiks on aidata abivajajal säilitada tervislikku seisundit ja toimetulekut parimal võimalikul viisil.

PATSIENDI NIMI: ………………………………………………………. …………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ISIKUKOOD:

Õendusprobleem:……………….………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..

Teenust pakkuva asutuse nimi ………………………………………………………………......
KODUÕE NIMI ……………………………………………RN:…………………......................
Kontakttelefon: ………………………….
	Koduõendusteenuse sisu
	Osutamise sagedus, periood

	
	

	
	

	
	


	
	

	
	

	
	


Sissepääs korterisse: Patsient avab ise ukse(d):     JAH      EI



Kui ei, siis kes avab (nimi)………………………………Võti on koduõel   
· Tervishoiuteenuse osutajal on saladuse hoidmise kohustus. Teie delikaatsete isikuandmete töötlemine toimub kooskõlas „Isikuandmete kaitse seadusega“.

· Teil on õigus pöörduda koduõendusteenuse osutamise suhtes  tekkinud kaebustega järgmiste asutuste poole: 

· Tervishoiuteenuse osutaja juhtkonna kontaktandmed…

· Piirkondliku haigekassa poole kontaktandmed…

· Terviseameti kontaktandmed…

· Maavanema kontaktandmed…

………………………………                                        …………………………………….

Patsiendi või hooldaja allkiri                                          Õe allkiri 
Lepingu täitmise kuupäev …………………………………
ANAMNEES

Täida dokumendi kõik väljad märkides ristiga sobivasse kasti või täienda punktiiril.
Eelnenud operatsioonid, patsiendi ütluse kohaselt: …………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………….
1. KASUTATAVAD RAVIMID:
	Ravimvorm, preparaadi nimetus, annus, annustamise viis: 
	H
	L
	Õ
	Ö

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Ravimid vajadusel:
	
	
	
	
	

	Allergia:

	(  Ei tea olevat    

(  Esineb, aga ei tea mille suhtes      

(  Esineb (keskkonnategurid, kemikaalid, toit)……………………………… 

(  Ravimid: ……………………………
(  Muu:………………………………...

	Ravimite manustamine:
	(  Patsient ise
(  Pereliige 
(  Koduõde
	(  Hooldaja (mitteformaalne)
(  Hooldustöötaja (formaalne)



2. SUHTLEMINE, KUULMINE, NÄGEMINE
	Eneseväljendamine

(informatsiooni sisu väljendamine ükskõik  milliste vahenditega)
	(  Arusaadav - väljendab mõtteid  raskusteta

(  Tavaliselt arusaadav – raskused sõnade leidmisel ja mõtete lõpetamisel, kuid kui anda                   aega, vajab vaid vähest abistamist või ei vaja seda üldse

(  Sageli arusaadav – raskused sõnade leidmisel või mõtete lõpetamisel, vajab enamasti abistamist

(  Vahetevahel arusaadav – selgete mõtete väljendamine on oluliselt piiratud
(  Harva/mitte kunagi arusaadav

	Võime teistest aru saada

(saab aru sõnalisest informatsioonist)
	(  Saab aru – selge arusaamine

(  Tavaliselt saab aru  - osa sõnumist jääb arusaamatuks, kuid mõistab enamus jutust    vähese abiga  või ilma selleta

( Sageli saab aru – osa sõnumist jääb arusaamatuks, kuid abiga saab sageli sõnumi   peamisest sisust aru

(  Mõnikord saab aru  - vastab adekvaatselt  ainult lihtsale, otsesele pöördumisele
(  Harva/mitte kunagi ei saa aru

	Suhtluskeel
	( Eesti       ( Vene       (Muu

	Kuulmine

(koos kuulmisvahendiga, kui kasutab seda)
	(  Kuuleb normaalset kõnet telefoni, uksekella, TV

(  Minimaalsed kuulmisraskused – ei kuule mürarohkes keskkonnas

(  Kuuleb ainult teatud olukordades -  võimendatud, heli, selge diktsioon, valju hääl
(  Olulised kuulmishäired - igapäevaeluks vajalik kuulmine puudub

	Nägemine

(võime näha piisavas valguses, ka prillidega või muude abivahenditega)
	(  Adekvaatne -  näeb peeneid detaile, ka tavalist kirja ajalehes/raamatus

(  Veidi halvenenud – näeb suurt kirja, pealkirju ajalehes, kuid mitte tavalist teksti

(  Mõõdukalt  halvenenud – näeb halvasti, ei näe pealkirju, kuid suudab eristada objekte
(  Oluliselt halvenenud – esemete nägemine küsitav, kuid jälgib silmadega liikuvaid  objekte, näeb ainult valgust, värve, kujundeid
(  Pime


3. SÜDAMETEGEVUS, KEHATEMPERATUUR, HINGAMINE, VALU HINDAMINE
	Südame ja veresoonkonna seisund
	Vererõhk:……………mm/Hg               (  südamestimulaator

Pulss:…………x min                             ( higistamine

Kehatemperatuur:…………C                ( külmetavad alajäsemed          

Kaebused:                                               ( külmetavad ülajäsemed 

	Hingamiselundkonna

seisund
	Hingamissagedus……………x min     ( hingeldus  
SpO2…………………………             ( kõrvalheli hingamisel    

                                                              ( kasutab O2 ravi                                      
( köha         Eritised:   ( veri        ( röga

Kaebused:


	Valu  - Valu sagedus

	(  0- Valu puudub

(  1- Valu häirib igapäevaelu

(  2- Valu esineb vähem kui kord päevas

(  3- Sagedased valud, valu esineb iga päev

	Valuskaala (märgista ringjoonega)
	0…1…2…3…4…5…6…7…8…9…10

	Valu asukoht (kirjuta)
	……………

	Valu ajalisus
	(  hommikul   (  õhtul    (  öösel   (  muu….

	Valu iseloom
	(  nüri     (  torkiv    (  tuim    (  näriv     (  muu……

	Esile kutsuv faktor
	(  füüsiline pingutus       (  närveerimine   (  söömine     (  suitsetamine
(  alkoholi tarvitamine     (  asendimuutus    (  muu…………………………...

	Valu leevendusvõtted
	( asendravi   (  masseerimine   (  liikumine    (  ravim      (  muu………………...


4. IGAPÄEVATOIMINGUD  JA INSTRUMENTAALSED IGAPÄEVATOIMINGUD

	Igapäevatoimingud – ADL
Hinda viimase 7 päeva jooksul
	Funktsionaalne 

seisund 0-4 (Märgi tabelisse funktsionaalse seisundi  nr)
	Vajadus rahuldatud (Märgi tabelisse 
jah/ei /osaliselt)
	Kelle poolt 
(Märgi tabelisse nimi/sugulus)
	Teenuse korraldus, mida vajab

	Üle keha pesemine (vannis, dušši all)
	
	
	
	

	Isiklik hügieen (kammib juukseid, peseb hambaid jms)
	
	
	
	

	Ülakeha riietumine
	
	
	
	

	Alakeha riietumine
	
	
	
	

	Liikumine kodus (jalgsi või ratastooliga)
	
	
	
	

	Siirdumine tualetti (kuidas liigub tualettruumi ja tagasi)
	
	
	
	

	Tualeti kasutamine (puhtuse pidamine, mähkmete,  abivahendite kasutamine)
	
	
	
	

	Liikuvus voodis (kuidas tõuseb istuma, keerab, muudab asendit) 
	
	
	
	

	Söömine
	
	
	
	

	Instrumentaalsed igapäevatoimingud – IADL

Hinda viimase  7 päeva jooksul
	Funktsionaalne-seisund 0-4(Märgi tabelisse funktsionaalse seisundi  nr)
	Vajadus rahuldatud jah/ei/ osaliselt
	Kelle poolt (Nimi/sugulus)
	Teenuse korraldus, mida vajab

	Toiduvalmistamine
	
	
	
	

	Igapäevased majapidamistööd
	
	
	
	

	Rahaga arveldamine (vajadusel)
	
	
	
	

	Ravimite kasutamine
	
	
	
	

	Telefoni kasutamine
	
	
	
	

	Trepil käimine (12-14 astet järjest)
	
	
	
	

	Poes käimine
	
	
	
	

	Transpordi kasutamine
	
	
	
	

	Funktsionaalne seisund:

0. Sõltumatu – ei vajanud abistamist, sooritas toimingud iseseisvalt
1. Mõningane abi (sh juhendamine ja korralduslik abi) –  isik osales toimingutes, kuid vajas mõnikord teiste abi (nt: vajas ainult eseme või seadme asetamist käeulatusse)
2. Oluline abi – isik osales toimingutes, kuid vajas kogu aeg teiste abi 
3. Täielik sõltuvus -toimingute sooritamine täielikult teiste poolt
4. Toimingut ei esinenud hindamisperioodil

	Kommentaarid:

	Kukkumise oht
	Ebastabiilne kõnnak, kehahoiak                           (  EI    ( JAH

	
	Piirab väljakäimist kukkumishirmu tõttu             (  EI    (  JAH

	
	Kukkumisi esinenud viimase 30 päeva jooksul   (  EI    ( JAH

	Abivahendid liikumisel
	(  rulaator    (  tugiraam    (  kepp    (  ratastool    (  kargud    (  muu


5.VAIMSED, EMOTSIONAALSED JA KOGNITIIVSED PROBLEEMID
	Mälu
	(  Mälu on korras         (  Mäluga on probleeme

	Kognitiivsed oskused igapäevatoimingute tegemiseks
	(  Iseseisev  - teeb otsuseid, organiseerimaks igapäevaelu: millal tõusta, süüa, missuguseid riideid kanda, missuguseid toiminguid sooritada.
(  Mõned raskused uutes situatsioonides
(  Mõõdukalt kahjustunud iseseisvus - nõrk otsustusvõime, järelvalve vajalikkus
(  Tõsiselt kahjustunud iseseisvus - otsustusvõime minimaalne või puudub


 MÄLUTEST (Märgi ristiga õigesti vastatud küsimused)
1. Tänane kuupäev?  (   2. Mis nädalapäev täna on?  ( 3. Kus Te praegu olete? (  4. Teie telefoninumber ja aadress? (  5.Kui vana Te olete? ( 6. Millal Te olete sündinud? (  7. Kes on praegu Eesti Vabariigi president? (  8. Milline on Eesti rahaühik? 9. ( Teie neiupõlve nimi? (  10. Lahutage 20-st 3. (          Punkte kokku:…………..
Tulemus neli või neljast vähem punkti viitab dementsusele. Test ei sobi kõnehäiretega patsientidele.

5.1.MEELEOLU  

	Depressiooni, ärevuse ja kurbuse tunnused

Hinda esimese 3 visiidi põhjal.
	(  Kurbuse või depressioonitunne                     (  Kurb, valulik, murelik nägu

(  Püsiv viha enda või teiste suhtes                   (  Korduv nutmine, pisaratevalmidus

(  Ebarealistlike hirmude väljendamine            (  Huvitegevusest loobumine

(  Korduvad tervisekaebused                            (  Vähenenud sotsiaalne suhtlemine
(  Korduvad kaebused ärevusele, hirmudele     (  Meeleolu langus
(  Mitte ükski nimetatust


5.2. KÄITUMINE (Hinnata dementsusega ja psüühiliste probleemidega patsientide puhul)
	Märgi ristiga sobivasse lahtrisse
	Ei ole ilmnenud  3 p jooksul
	On ilmnenud, on kergesti mõjutatav
	On ilmnenud, ei ole mõjutatav

	Ekslemine
	
	
	

	Sõnaliselt  kahjustav käitumine   (karjub ja sõimab)
	
	
	

	Füüsiliselt kahjustav käitumine
	
	
	

	Sotsiaalselt ebakohane käitumine
	
	
	

	Hooldust /teenust  tõrjuv
	
	
	


6. MAGAMINE
	Uni 
	(  Kõrvalekaldeid ei  ole                     Magab ……………tundi ööpäevas

(  Uinumisraskused – liiga varajane ärkamine, rahutu mittekosutav uni

(  Rohke magamine- magamine liiga pikalt, mis häirib inimese normaalset                                       toimimist
(  Muud iseärasused


7. SÖÖMINE, JOOMINE
	Suu ja hammaste seisund
	(  Katkised hambad                         Proteesid:     (  JAH   (  EI
(  Mälumis- ja neelamisprobleemid                     (  Suukuivus söömise ajal
(  Probleemid hammaste ja proteeside puhastamisel
(  Mitte ükski ülaltoodust

	Toitumus
	(  Sööb regulaarselt

(  Kaalukaotus viimase 30 päeva jooksul

(  Tõsine alatoitlus

(  Haiglaslik rasvumine

(  Märgatav toidukoguse või vedelikutarbimise vähenemine harilikuga  võrreldes

(  Vedelikupuudus – ei joonud üldse viimase 3 päeva jooksul
(  Sondiga toitmine
(  Vööümbermõõt …………………..cm


8. ERITAMINE
	Uriinipidamatus 


	(   0- Täielik kontroll põietegevuse üle

(   1- Pidamatust kord nädalas või harvemini

(   2- Vahetevahel esineb pidamatus – pidamatust juhtub 2 või rohkem kordi nädalas, kuid mitte iga päev

(   3- Sagedane pidamatus – igapäevane, kuid on säilinud mõningane kontroll

(   4- Täielik pidamatus – puudulik kontroll, korduvad päevajuhud

	Muud urotrakti probleemid
	(  probleemideta    (  valulikkus urineerimisel    

    Muutused:  (  uriini värvuses    (  lõhnas    (  sagenenud urineerimine   

(  põietühjendamisraskus     (  hematuuria    (  raskendatud urineerimise alustamine

    Abivahendid:  (  põiepüsikateeter   (  epitsüstoom     (  urostoom   
(  enesekateteriseerimine 
   Põiepüsikateetri / epitsüstoomi /urostoomi paigaldamise kuupäev: ……………
   Kasutab:    (  potitool    (  siiber    (  uriinipudel    (  sidemed    (  mähkmed  

(  kaitsepüksid

	Soolepidamatus
	(  0- Täielik kontroll sooletegevuse üle

(  1- Pidamatust juhtub kord nädalas või harvemini

(  2- Vahetevahel esineb pidamatus – pidamatust juhtub 2 või

     rohkem kordi nädalas, kuid mitte iga päev

(  3- Sagedane pidamatus – igapäevane, kuid on säilinud 

    mõningane kontroll

(  4- Täielik pidamatus – puudub kontroll, korduvad päevajuhud

	Teised sooletrakti

probleemid
	(  Defekatsioon probleemideta  
(  Kõhukinnisus (Märgi iste sagedus nädalas)……………………x  nädalas 

(  Kõhulahtisus …………..korda päevas    (  stoom……………………….

	9. NAHA SEISUND
	

	Nahk ja limaskestad
	(  korras  (  aneemiline  (  tsüanootiline   (  kuiv   (  ketendav   (  lööbeline   
(  põletikuline  (  hematoomid  (  tursed  (  armid   (  sügelised / täid    
(  kirurgilised haavad  (  muu…………………………………………………

	Haavandite/lamatiste  olemasolu. 


	(  0- haavandid puuduvad

(  1- püsiv nahapunetus

(  2- pindmine nahakahjustus

(  3- sügav nahakahjustus

(  4- nahakahjustus, mis ulatub lihase või luuni

	Haavandite/haavade tekkepõhjus ja tüüp
	(  haavand tekkinud surve, hõõrdumise või naha aluskudede kahjustuse tõttu

(  vigastus põhjustatud vereringehäiretest
(  kirurgiline     (  traumaatiline     (  gangrenoosne     (  diabeetiline

Patsiendil on olnud varem lamatisi    (  JAH   (  EI

	Jalgadega seotud

probleemid 
	(  Konnasilm   (  luumõhn   (  infektsioon  (  seen   (  troofilised haavandid  

(  hooldamata küüned     (  muu………………………………………………


10. SOTSIAALNE SEISUND-ELAMISTINGIMUSED

	Elamu
	(  korruselamu …….korrusel  (märgi korruse nr  punktiirile)
(  eramus    (  ridaelamus     (  hoolekandeasutuses    (  muu…………………… 

	Mugavused
	(  keskküte     (  ahiküte     (  kanalisatsioon     (  soe vesi   (  dušš    (  vannituba 

(  saun    (  vesi kaevust    (  vesi koridorist    (  WC sees    (  välikäimla 

muu …………………………………………

	Kodukeskkond
	(  Remonti vajav kodu – ohtlik segadus, ebapiisav või puuduv valgustus, augud põrandas, lekkivad torud. 

	
	(  Räpane seisukord – määrdunud, kahjurite rottide poolt saastunud

	
	(  Ebapiisav küte või jahutus – suvel liiga soe, talvel liiga külm

	
	(  Vähene isiklik turvalisus – hirm vägivalla ees, julgeoleku probleemid 

	
	(  Piiratud juurdepääs ruumidesse – raskused koju saamisel või kodust lahkumisel, võimetus trepist ülesminekul, raskused manööverdamisel, puuduvad käsipuud

	
	(  Elab korteris või majas, mis on ligipääsetav puuetega inimestele

	
	(  Mitte ükski ülaltoodust

	Väliskeskkond
	(  Hädaabi kättesaadavus

	
	(  Pääseb toidupoodi ilma kõrvalise abita

	
	(  Toidukaupade koju kohaletoimetamise võimalus


11. TOETUSALLIKAD / FORMAALSED ABISTAJAD
	Esmane hooldaja peres (nimi)
	                                                          (TEL:

	Elab
	(  koos    (  eraldi       (  kaugus km- tes ………………………….

	Suhe esmase hooldajaga
	( abikaasa     ( laps     ( kasulaps    ( õde-vend    ( muu…………………………….

	Esmase hooldaja toimetulek
	(  Hooldaja saab pere ja sõpradepoolset abi paljudes valdkondades

(  Hooldaja saab piiratud abi

(  Abi hooldajale puudub

(  Hooldaja vajab rohkem abi, et patsiendiga toime tulla
(  Hooldaja ei suuda oma tööd jätkata (vajadus lisahoolduse järele)

(  Hooldaja väljendab stressi ja depressioonitundeid

(  muu

	Tugiteenused:

Märgi teenuste saamise sagedus (nädalas/kuus). Võimalusel punktiirile osutaja kontaktandmed.
	( Koduhooldusteenus ……………………………………………………………… .
( Toitlustusteenus ……………………………………………………….. …….….  

( Transporditeenus ………………………………………………………….. ……..
( Muu  või tasuline teenus  (nii tervishoiu kui hoolekandeteenus)……………

( Mitte ükski ülaltoodust 


12. TERVISERISKID
	Suitsetamine        ( EI      (Jah

Suitsetamine  (sigarettide arv)         
…. päevas ….... nädalas  ….… või  kuus
	Alkoholi tarbimine    (  EI      (Jah

Alkoholi tarbimine  (lahja / kange)
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	Nimetus …
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	1. Harrastused  (millega soovib tegeleda) …………………………………………………………………..
2. Erisoovid  (kellega soovib kontakti):   ( pere    ( lapsed    (    sotsiaaltöötaja    ( vaimulik    ( psühholoog

                                                              ( muu ……………………………………………………………….


	Tunded: 
Hirm, ängistus:  ( Puudub    ( seoses haigusega   ( seoses hospitaliseerimisega     ( seoses üksindusega                             

Soov veeta viimased elupäevad:  ( kodus   (  haiglas   (  hooldusasutuses           Kus?..............................................
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