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CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajacego

1 Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL
i naklej naklejke z numerem PESEL i z kodem os$rodka.

2. Na KARCIE OCENY w oznaczonym miejscu przyklej naklejke z numerem PESEL oraz wpisz:

— swoj numer PESEL*,

- oznaczenie kwalifikaciji,

— numer zadania,

— numer stanowiska.

KARTE OCENY przekaz zespotowi nadzorujgcemu.

4. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 6 stron i nie zawiera btedéw. Ewentualny brak stron lub
inne usterki zgto$ przez podniesienie reki przewodniczgcemu zespotu nadzorujgcego.

5. Zapoznaj sie z trescig zadania oraz stanowiskiem egzaminacyjnym. Masz na to 10 minut. Czas ten
nie jest wliczany do czasu trwania egzaminu.

6. Czas rozpoczecia i zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespotu
nadzorujgcego.

7. Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i organizaciji
pracy.

8. Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,zgto$ gotowos¢ do oceny przez podniesienie
reki”, to zastosuj sie do polecenia i poczekaj na decyzje przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

9. Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim
stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

10. Po uzyskaniu zgody zespotu nadzorujgcego mozesz opusci¢ sale/miejsce przeprowadzania egzaminu.

w

Powodzenial

*w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢
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© CKE 2020

Wiecej arkuszy znajdziesz na stronie: arkusze.pl



Zadanie egzaminacyjne

Na podstawie informacji o osobie podopiecznej* zawartych w arkuszu egzaminacyjnym dokonaj aktualnej
oceny poziomu samodzielnosci osoby podopiecznej w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego,
wykorzystujgc zmodyfikowang skale Barthel oraz dokonaj interpretacji uzyskanego wyniku w stosunku
do wyniku wczesniejszej oceny. Nastepnie opracuj wykaz dziatan opiekuna w ramach planu wsparcia osoby
podopiecznej.

Do opracowania zadania wykorzystaj formularze zamieszczone w arkuszu egzaminacyjnym.

Wykonaj osobie podopiecznej lezgcej w tozku mycie klatki piersiowej i plecéw, a nastepnie wymien worek na
mocz. Fantom osoby dorostej traktuj jako osobe podopieczng. Komunikuj sie z osobg podopieczng cicho, by
nie przeszkadzac innym zdajgcym.

Przed rozpoczeciem pracy na indywidualnym stanowisku do wykonywania czynno$ci higienicznych,
pielegnacyjnych i opiekunczych zgtos przez podniesienie reki przewodniczacemu Zespotu Nadzorujgcego
gotowos¢ do jej wykonania. Po uzyskaniu zgody przystgp do pracy. Czynnosci na stanowisku wykonaj
w czasie nie dtuzszym niz 45 minut. Po uptywie tego czasu przewodniczgcy ZN przerwie Ci wykonywanie
czynnosci stowami: czas mingf, oznaczajgcymi zakonczenie procesu oceny przez egzaminatora.

Do wykonania zadania wykorzystaj sprzet, materiaty i $rodki udostepnione na stanowisku egzaminacyjnym
iw magazynie. Postepuj zgodnie z procedurami, uwzgledniajgc zasady ergonomii oraz przepisy
bezpieczenstwa i higieny pracy.

Po wykonaniu zadania uporzadkuj stanowisko pracy. Arkusz egzaminacyjny z wypetniong dokumentacjg
pozostaw ha indywidualnym stanowisku egzaminacyjnym.

* Dane osoby podopiecznej i informacje o niej sg fikcyjne i zostaty przygotowane na potrzeby egzaminu
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Informacje o osobie podopiecznej

55-letnia pani Magdalena Gawron kilka dni temu powrécita do domu pomocy spotecznej ze szpitala,
po leczeniu i rehabilitacji z powodu kolejnego rzutu stwardnienia rozsianego, na ktore choruje od 20 lat.
Do placowki zostata przyjeta dwa lata temu, po $mierci rodzicéw. Siostra wraz z rodzing mieszka w Norwegii
i odwiedza panig Magdalene raz w roku. Czesto rozmawiajg przez komunikator internetowy. Przed pobytem
w szpitalu ocena podopiecznej wg skali Barthel wynosita 55 pkt. Obecnie wystepuje u niej wzmozone
napiecie miesniowe, znaczne niedowtady konczyn dolnych, nietrzymanie moczu. Przyjmuje zlecone przez
lekarza leki. Z pomocg innych 0séb jest sadzana na fotel, krzesto czy wozek inwalidzki, ktorym sama sie nie
przemieszcza. Samodzielnie myje twarz, zeby, czesze sie, spozywa positki, zaktada bluzke, koszule nocng,
sweter. Ze wzgledu na ostabienie i drzenie konczyn gornych wymaga pomocy podczas smarowania
pieczywa, mycia ciata, kapieli, zaktadania biustonosza, rajstop, skarpetek. Nie jest w stanie umy¢ sobie
gtowy, zmieni¢ bielizny poscielowej czy poscieli¢ té6zka. Podopieczna ma problem z potykaniem, czasami
krztusi sie. Zgtasza potrzebe wydalania stolca; jest zawozona na wozku inwalidzkim do tazienki, w ktorej
czesc¢ czynnosci (np. podcieranie sie) wykonuje samodzielnie. Od trzech dni ze wzgledu na zaleganie moczu
w pecherzu moczowym ma zatozony cewnik Foleya. Czesto czuje sie zmeczona. Sama nie zmienia pozyciji
ciala, ale wspotpracuje z opiekunem podczas jej zmiany. Otrzymuje positki z diety bogatobiatkowej.
U podopiecznej istnieje skionno$¢ do odparzen pod piersiami. Regularnie bierze udziat w rehabilitacji
prowadzonej w sali rehabilitacyjnej na terenie placéwki. Pani Magdalena po potudniu nieregularnie wykonuje
zalecane przez fizjoterapeute c¢wiczenia. Jest zaniepokojona swoim stanem zdrowia, czesto ptacze.
Uczestniczy w terapii zajeciowej, stucha audycji radiowych, czyta prase i ksigzki, rozmawia
z zaprzyjaznionymi mieszkanncami. Na komputerze pisze wiersze oraz kontaktuje sie z cztonkami Polskiego
Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego. Ze wspotmieszkankg w pokoju i innymi pensjonariuszami ma
kolezenskie relacje. Dzi$ czuje sie ostabiona i pozostaje w t6zku.

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.

Ocenie podlega¢ beda 2 rezultaty:

— karta oceny poziomu samodzielnosci osoby podopiecznej w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego
wg zmodyfikowanej skali Barthel wraz z interpretacjg wyniku,
— wykaz dziatan opiekuna w ramach planu wsparcia osoby podopiecznej

oraz
przebieg wykonania mycia klatki piersiowej i plecéw osobie podopiecznej lezgcej w tézku oraz wymiany
worka na mocz osobie podopiecznej lezgcej w tozku.
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Karta oceny samodzielnosci osoby podopiecznej w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego

wg zmodyfikowanej skali Barthel

10 = chodzi z pomocg (stowng lub fizyczng) jednej osoby > 50 m
15 = niezalezna, ale podczas pokonywania dystansu > 50 m moze potrzebowaé
pewnej pomocy np. laski

Lp. Czynnosci oceniane u osoby podopiecznej* Wynik oceny *
Spozywanie positkow:
0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢
1. | 5 =potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety
10 = samodzielna, niezalezna
Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto/wézek i z powrotem, siadanie):
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
2. | 5=wymaga wiekszej pomocy fizycznej (jednej lub dwoch osob)
10 = wymaga mniejszej pomocy (stownej lub fizycznej)
15 = samodzielna
Utrzymywanie higieny osobistej (mycie zebéw, twarzy, czesanie si¢):
3. | 0 =zalezna od pomocy innych os6b
5 = niezalezna od pomocy innych oséb
Korzystanie z toalety/WC:
0 = catkowicie zalezna od innych lub nie korzysta z WC
4. | 5 = potrzebuje pomocy, ale pewne czynnos$ci moze wykona¢ sama
10 = jest samodzielna (zdejmowanie, zakfadanie pieluchomaijtek, ubieranie sie,
podcieranie sie)
Mycie, kapiel catego ciata:
5. | 0=zalezna od innych oso6b
5 = niezalezna od innych oséb
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0 = nie porusza sie lub porusza sie na odlegtos¢ < 50 m
6 5 = samodzielnie porusza sie na woézku > 50 m (wliczajgc zakrety)

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 = nie jest w stanie

7 5 = potrzebuje pomocy (stownej lub fizycznej)
10 = samodzielha
Ubieranie si¢ i rozbieranie:

8 0 = catkowicie zalezna od innych oso6b

5 = potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac cze$¢ czynnosci bez pomocy
10 = niezalezna (zapinanie guzikéw, zamka, sznurowadet)

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatyw)

S 5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje (utrzymuje stolec)

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:
10. 0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowana

5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 = panuje (utrzymuje mocz)

Uzyskana liczba punktéw razem**

* nalezy wpisac warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci
**nalezy wpisac uzyskang sume punktéw z poz. 1-10

Interpretacja wyniku (nalezy podkreslic wtasciwe)
Stan samodzielnosci osoby podopiecznej w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego w stosunku
do oceny wykonanej przed pobytem w szpitalu:

poprawit sie
pogorszyt sie
nie zmienit sie
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Wykaz dziatan opiekuna w ramach planu wsparcia osoby podopiecznej
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Wykaz dziatan opiekuna w ramach planu wsparcia osoby podopiecznej
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