תאריך:________________

שאלון - הצורך בטיפול פליאטיבי

שלום, שמי ________________, ואני עורכת סקר מטעם מרכז האיכות של בי"ח הדסה.  אנו מתעניינים בשיפור איכות הטיפול התומך במחלקות האשפוז.  לשם כך אנו מנסים להבין את צרכי  המאושפזים ומידת הסבל שלהם מבעיות שונות. 

נודה לך אם תעזור/תעזרי לנו במילוי השאלון הבא

1. האם יש לך כאב חזק או סבל אחר אשר גרם לך למצוקה ונמשך מעל 24 שעות ? 
כן
לא


אם כן, פרט סוג:____________________________________________________

2. האם יש לך בעיות קשות הנוגעות למצבך המשפחתי-חברתי כגון: 

1. מתוך היכרותך את עצמך והתמודדותך בעבר עם מצבי דחק ומתח, האם בתקופה האחרונה מופיעים או מתגברים תסמיני מתח, חרדה ודחק שמעידים על מצוקה נפשית?
כן
לא

2. האם יש אדם עליו תוכל/י לסמוך שיספק לך תמיכה רגשית (לדבר על בעיות ולעזור לך לקבל החלטה קשה) ?

כן
לא
אם כן, מיהו אותו אדם:_____________________________

3. האם הייתה לך במהלך החדש האחרון עוד פניה לבית החולים עם תלונה זהה?
לא
 כן, למיון
כן, לאשפוז במחלקה
יש לסמן בטבלה בהתאם למצב:   

	
	
	האם קיים סימן המחלה בשבוע האחרון ? 
	האם את/ה מעוניין/ת לקבל טיפול עבורו ?

	
	
	כן
	לא
	כן
	לא

	1
	עייפות / חולשה / תשישות
	
	
	
	

	2
	חסר תאבון
	
	
	
	

	3
	עצירות
	
	
	
	

	4
	שלשול
	
	
	
	

	5
	בחילה / הקאה
	
	
	
	

	6
	יובש בפה
	
	
	
	

	7
	גרד
	
	
	
	

	8
	כאב
	
	
	
	

	9
	קצר נשימה
	
	
	
	

	10
	שיעול
	
	
	
	

	11
	קושי לישון
	
	
	
	

	12
	ירידה בפעילות 
	
	
	
	

	13
	עצבנות
	
	
	
	

	14
	דאגה / חרדה
	
	
	
	

	15
	תחושת עצבות / דיכאון
	
	
	
	

	16
	תחושת בדידות
	
	
	
	

	17
	חסר התמצאות / בלבול
	
	
	
	

	18
	אחר – פרט

    ________________________________________________________________

    ________________________________________________________________




אם החולה אינו/אינה מסוגל/ת לענות  יש לשאול את המשפחה או מטפל נלווה:

1. האם יש סבל שאת/ה חושב/ת שהחולה סובל/ת ממנו? 
לא
כן, סוג הסבל הוא:

____________________________________________________________________________________________________________________________________

2. האם את/ה מתרשם/מת שהחולה זקוק/ה לטיפול עבור סבל זה?
     לא
    כן, הסבל דורש טיפול:

____________________________________________________________________________________________________________________________________

יש לסמן בטבלה את התשובה המתאימה ביותר למצב:

	
	
	כלל לא
	במידה מועטה
	במידת בינונית
	במידה רבה 

	1
	באיזו מידה ניתן לך מספיק מידע לגבי מחלתך


	
	
	
	

	2
	באיזו מידה הרגשת מעורב/ת בהחלטות בנוגע לאופן הטיפול 
	
	
	
	

	     אם החולה אינו/אינה מסוגל/ת לענות ו/או נוכח בן/בת משפחה יש לשאול:

	3
	באיזו מידה ניתן למשפחה מספיק מידע לגבי מחלתך


	
	
	
	

	4
	באיזו מידה המשפחה הרגישה מעורבת בהחלטות בנוגע לאופן הטיפול
	
	
	
	

	קריטריונים:  יש להתייחס  ולנקד את הקריטריונים הבאים לקבלת אומדן לטיפול תומך:

	1.  מחלות       עיקריות :                                                    
א.  סרטן   (מפושט / חוזר).
ד.  מחלת כליות סופנית.

ב.  מחלת ריאות מתקדמת(  (COPD.
ה.  מחלת לב מתקדמת 

CHF, severe CAD, CM (LVEF <25%))

ג.  שבץ מוחי עם ירידה תפקודית של לפחות 50%.
ו.  מחלות מקצרות-חיים אחרות.


	ניקוד

2 נקודות לכל סעיף

	2.  מחלות   נלוות :

א.  מחלת כבד.

ד.  אי-ספיקת לב בינונית.

ב.  מחלת כליות בינונית.

ה.  מצבים נוספים המקשים על הטיפול.

 ג. מחלת ריאות  (COPD) בינונית.


	ניקוד

1  נקודה בסה"כ

	3.  אומדן תפקוד החולה                                                                                                                                  ניקוד
                                                                                                                                                                 (כמפורט להלן)

	מצב
	טווח
	ציון /ניקוד

	0
	פעילות מלאה. מסוגל/ת לבצע את כל פעילויות היום יום ללא כל מגבלות.
	0

	1
	הגבלה בפעילות מאומצת אך נייד/ת ומסוגל/ת לבצע עבודה פיזית קלה.  לדוגמא:  עבודת בית קלה, עבודה משרדית.
	0

	2
	עצמאי בניידות, מסוגל לטפל בעצמו אך אינו מסוגל לכל עבודה.  קם ונייד ביותר 

מ 50% משעות היום.
	1

	3
	מסוגל לטפל בעצמו חלקית בלבד.  מרותק למיטה או לכיסא יותר מאשר 50% משעות היום.
	2

	4
	מוגבל לחלוטין.  אינו מסוגל כלל לטפל בעצמו.  מרותק לחלוטין למיטה או לכיסא.
	3

	4.  קריטריונים נוספים                                                                                          


	ניקוד

(נקודה אחת ( 1 )

לכל סעיף)

	· צוות/חולה/משפחה זקוק/ים לעזרה בקבלה של החלטות מורכבות והגדרת מטרות טיפול.
	

	· לחולה רמת כאב בלתי נסבלת או תסמיני אי-נוחות  > 24 שעות ביממה.
	

	· לחולה סוגיות פסיכוסוציאליות  / רוחניות בלתי פתורות.
	

	· לחולה ביקורים חוזרים  בחדר-מיון.  (יותר מפעם בחודש בשל מחלה עיקרית).
	

	· אשפוזים חוזרים ( יותר מאשפוז אחד בחודש )  בשל אותה אבחנה.
	

	· אשפוז  בביה"ח  ( > מ – 5 ימים ) ללא עדות לשיפור במצבו.
	

	· שהות ממושכת ביחידה לטיפול נמרץ  / ICU או יחידת ביניים ללא עדות לשיפור במצבו.
	

	· החולה שוהה בסביבת טיפול נמרץ ICU setting   עם פרוגנוזה מתועדת שאינה צופה שיפור. 
	

	                                                                                                                                                 סה"כ נקודות כללי
	

	הנחיות ניקוד:

סה"כ נקודות   2 = אין צורך בהתערבות.

סה"כ נקודות   3 = המשך מעקב.                             

סה"כ נקודות   4 = יש לשקול ייעוץ פליאטיבי – (דרושה פקודת רופא).


נתונים דמוגרפים ופרטי אשפוז:


         טלפון 2:__________________    

איש קשר:_________________  :טלפון:_________________   סלולארי:______________

סיבת אשפוז נוכחי :________________________________________________________

_____________________________________________________________________

מגורים:___________    מספר חדרים:__    מספר נפשות:__   מטפל עקרי:_________________

מצב משפחתי:
רווק

נשוי

גרוש

אלמן

משפחה קרובה:__________________________________________________________

השכלה:  
יסודית

תיכונית

על תיכונית-תעודה 
על תיכונית-תואר

האם יש לך קשיים כלכליים?  

קשים          בינוניים          אין

מקורות הכנסה:__________________________________________________________

תאריך שחרור:____________    מספר ימי אשפוז נוכחי:________

האם יש לך משהו אחר שמציק לך שלא חשבנו עליו?

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

נספח ב'

בית הספר לרפואה של האוניברסיטה העברית והדסה בירושלים

תאריך:________________
שאלון לרופאי הבית

שלום, שמי רינת שטרן, סטודנטית לרפואה, ואני עורכת סקר מטעם מרכז האיכות של בי"ח הדסה.  אנו מתעניינים בשיפור איכות הטיפול התומך במחלקות האשפוז.  לשם כך אנו מנסים להבין את צרכי  המאושפזים ומידת הסבל שלהם מבעיות שונות. 

אודה לכם אם תוכלו לענות על השאלון הבא.

לאחרונה יש ניסיון לפתח שרות פליאטיבי לחולים המאושפזים במחלקות הפנימיות בבית החולים.

מי מהחולים המאושפזים במחלקה עלול לדעתכם ליהנות מטיפול פליאטיבי?

	
	שם החולה
	הצורך בטיפול פליאטיבי

	
	
	כן
	לא

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	


נספח ג'

תאריך:___________ 

שאלון - הצורך בטיפול פליאטיבי

שם החולה:________________________                       תאריך אשפוז:______________​​​​​​​​​​​​ 

האם מצבך הבריאותי/כללי השתפר, החמיר או לא השתנה מאז שחרורך מאשפוז ביחס לתקופת אשפוזך?

השתפר

החמיר

לא השתנה       

האם אתה עדיין סובל היום מסימפטומים?
כן
לא

אם כן, פרט:  
1. _____________



2. _____________



3. _____________





4. _____________



5. _____________

האם היה ניסיון לטפל בסימפטומים/בסבל שלך במהלך האשפוז? 

כן
לא
לא יודע

האם היה שיפור בסימפטומים/בסבל באשפוז או מיד לאחריו? כלומר, האם האשפוז עזר לך?

כן
לא
לא יודע

אם כן, פרט:      1. _____________



2. _____________



3. _____________





4. _____________



5. _____________

האם יש משהו נוסף שאתה רוצה לציין באופן כללי?

(סבל או הטיפול בך במהלך האשפוז ואחרי האשפוז)

________________________________________________________________________________________________________________________________________                 




























הדבק כאן מדבקת אשפוז / חולה
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