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= \ Dokumentacja konsultacji » obserwacja uszu
:@ plan sesji ¢ monitorowanie postepow

@@ Uporzadkowany przebieg konsultacji

Spojna struktura prowadzenia wywiadu.

Wieksza kontrola nad
bezpieczenstwem | dokumentacja
Swiadoma opieka i zgodnos¢ z dobrymi praktykami.

EE Czytelna historia kolejnych wizyt
t atwe dokumentowanie | porownywanie postepow.

Wersja do druku
| uzupetniania cyfrowego
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DOKUMENTACJA KONSULTACII AURIKULOTERAPII

Prawa autorskie i wazna informacja

= \ Materiat uzytkowy do prowadzenia
:@ wywiadu zdrowotnego przed sesjg aurikuloterapii.

e —

Prawa autorskie

Niniejszy materiat jest chroniony prawem autorskim.
O Kopiowanie, odsprzedaz, udostepnianie i publikowanie catosci
lub czesci bez zgody autora jest zabronione.

/@ Przeznaczenie materiatu
@ Karta stuzy do uporzadkowanego dokumentowania konsultacji,

obserwacji uszu, doboru punktow, przebiegu sesji oraz
postepdw podczas kolejnych wizyt.

Wazna uwaga
' Materiat ma charakter organizacyjny i edukacyjny.

Nie zastepuje diagnozy lekarskiej, dokumentacji wymaganej
przepisami prawa ani indywidualnej oceny stanu zdrowia.

Q Odpowiedzialne stosowanie

- (] Uwzglednij przeciwwskazania i objawy alarmowe.
@ [ ] W razie potrzeby skieruj pacjenta do lekarza lub innego
uprawnionego specjalisty.

[ ] Dokumentujinformacje czytelnie i zgodnie z przebiegiem wizyty.
[ ] Zadbaj o poufnos¢ danych i $wiadoma zgode.

_T}1 Dane wydania
&

' Data przygotowania materiatu

Wersja

- Imie i nazwisko specjalisty

Nazwa gabinetu

O
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Prawa autorskie i wazna informacja
Spis tresci

Wprowadzenie

MODUL 01
Organizacja wywiadu i dane podstawowe

Oktadka modutu

Jak korzystac z karty krok po kroku
Zasady bezpiecznego dokumentowania
Dane gabinetu i osoby prowadzace;
Dane pacjenta lub klienta

Gtéwna dolegliwosc i cel wizyty
Wstepna ocena bezpieczenstwa

i sytuacje wymagajace skierowania

MODUL 02
Petny wywiad zdrowotny

Oktadka modutu

Charakterystyka aktualnych objawow
Poczatek, czas trwania i zmiennos¢ objawow
Mapa bélu i skala nasilenia

Rozpoznane choroby i aktualny stan zdrowia
Operacje, hospitalizacje, urazy | zabiegi

Leki, suplementy i preparaty ziotowe

Alergie, nadwrazliwosci i reakcje skorne
Cigza, karmienie piersia i zdrowie hormonalne
Sen, stres, odzywianie, trawienie i styl zycia

MODUL 03
Ocena ukierunkowana na aurikuloterapie

Oktadka modutu

Woczesniejsze doswiadczenia z aurikulderapia
Stan skory i malzowin usznych
Przeciwwskazania i $rodki ostroznosci
Obserwacja lewego ucha

Obserwacja prawego ucha

Mapa punktéw tkliwych i reaktywnych
Matryca priorytetow terapeutycznych
Podsumowanie oceny poczgtkowe;
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MODUL 04
Planowanie i rejestracja sesji

Oktadka modutu

Cel biezacej sesji

Dobdr punktow i uzasadnienie

Metoda stymulacji i uzyte materiaty

Parametry przed rozpoczeciem sesji

Przebieg sesji i notatki specjalisty

Reakcje bezposrednie i zdarzenia niepozadane

Zalecenia po sesji

MODUL 05

m Monitorowanie postepéw

38
39
40
41
42
43

45
46
47

48
49

Oktadka modutu

Karta wizyty kontrolnej numer 1
Karta wizyty kontrolnej numer 2
Skale poréwnawcze postepow
Tabela przebiegu catego cyklu

Podsumowanie, zakonczenie lub skierowanie

MODUL 06
Zgody, RODO i formularz gotowy do druku

Oktadka modutu

Swiadoma zgoda na sesje

Klauzula informacyjna dotyczaca danych
Formularz zbiorczy — czesc 1

Formularz zbiorczy — czesc 2
Lista koncowa specjalisty i miejsce na podpisy
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Wprowadzenie
Praktyczne narzedzie do prowadzenia
uporzgdkowanego wywiadu zdrowotnego przed sesjg aurikuloterapil.

@é 1. Cel materiatu

Karta pomaga zebrac kluczowe informacje o stanie zdrowia pacjenta, udokumentowac
przebieg konsultacji, poprawi¢ organizacje pracy oraz wspierac bezpieczenstwo
| jakosc¢ opieki w procesie aurikuloterapii.

€ 2.6 znajdziesz w $rodku

A Dane podstawowe i cel wizyty

Petny wywiad zdrowotny

Ocena ukierunkowana na aurikuloterapie

Planowanie | dokumentowanie ses||

Monitorowanie postepow oraz formularze zgody

3. Korzysci z uporzadkowanego wywiadu

G Mniejsze ryzyko pominiecia waznych informacji
0 Czytelna historia kolejnych spotkan
O tatwiejsze planowanie kolejnych sesji

e Wieksza spojnosé dokumentaciji

Wazne

W przypadku objawow alarmowych, nagtego pogorszenia stanu
lub watpliwosci dotyczacych bezpieczenstwa pacjent powinien
zostac skierowany do lekarza lub odpowiedniego specjalisty.
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ORGANIZACJA WYWIADU
| DANE PODSTAWOWE

— \ Modut wprowadzajacy, ktory porzadkuje
( ) E@ przebieg pierwszej konsultacji, dane podstawowe
oraz ocene bezpieczenstwa.

@ Zakres modutu

05 Jak korzystac¢ z karty krok po kroku

06 Zasady bezpiecznego dokumentowania
07 Dane gabinetu i osoby prowadzacej
08 Dane pacjenta lub klienta

09 Gtéwna dolegliwosé i cel wizyty

10 Wstepna ocena bezpieczenstwa
| sytuacje wymagajace skierowania

O
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Wywiadu Zdrowotnhego
DOKUMENTACJA KONSULTACII AURIKULOTERAPII
Jak korzystac z karty krok po kroku
= | Wypetnia) karte kolejno podczas rozmowy,
:® obserwacji | podsumowania sesji.
1. Przygotuj dane podstawowe
wpisz dane gabinetu i pacjenta.
2. Ustal gtownga dolegliwosc
zanotuj gtéwny problem i cel wizyty.
‘ — : 3. Zbierz petny wywiad
= (gj’ prze|dZ przez objawy, historie zdrowia, leki i alergie.
@ 4. Ocen bezpieczenstwo
sprawdz przeciwwskazania i sytuacje wymagajgce skierowania.

% 5. Zaplanuj sesje
—@ zapisz punkty, metode stymulacji | przebieg sesji.

‘ o’°‘f 6. Monitoruj postepy

porownuj wizyty kontrolne i zapisuj reakcje.

~C™— Lista szybkiego startu

V= [: Mam przygotowane dane pacjenta.
v — =
| o || Znam cel biezacej wizyty.

Sprawdzitem(-am) przeciwwskazania.

Zaplanowatem(-am) dokumentowanie sesji.

Zostawitem(-am) miejsce na zalecenia i obserwacje.
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Zasady bezpiecznego dokumentowania

—&—‘

@ Dokumentuj

D Fakty i obserwacje, a nie domysty

[ ] Date wizyty i kolejnos¢ dziatar

Zgtaszane objawy wtasnymi stowami
pacjenta, jesli to istotne

| reakcje po sesji

Informacje o zgodzie i zaleceniach

a
D Zastosowane punkty, metode
»

po ses|i

Szczegolna uwaga

= Dokumentacja powinna byc¢ czytelna, zgodna z przebiegiem
:@ wizyty | prowadzona z poszanowaniem poufnosci danych.

® Unikaj

D Nieczytelnych skrotow bez wyjasnienia

D Pustych p6l w kluczowych sekcjach

Danych zbednych do celu konsultacji

D Subiektywnych ocen bez uzasadnienia

D Pozostawiania dokumentacji
bez zabezpieczenia

W razie stwierdzenia objawow alarmowych, nagtego bolu, zastabniecia,
ciezkiej reakcji skornej lub innych niepokojacych sygnatow nalezy
przerwac dziatanie | rozwazyc pilne skierowanie do lekarza.
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Dane gabinetu i osoby prowadzacej

Nazwa gabinetu

Adres gabinetu

Telefon

E-mail

"

\_ _/

Strona internetowa

Imie i nazwisko osoby prowadzace;

Zawod / specjalizacja

Numer certyfikatu / uprawnien
(jesli dotyczy)

Doswiadczenie / obszar pracy

Data rozpoczecia korzystania z karty

Podpis lub parafa osoby prowadzacej
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Wypetnij raz

na poczatku

lub aktualizyj
przy zmianie

danych.



»

-

Profesjonalna Karta
Wywiadu Zdrowotnego 08

DOKUMENTACJA KONSULTACJI AURIKULOTERAPII Z 50

Dane pacjenta lub klienta

Imie i nazwisko
Data urodzenia
Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Adres

Osoba do kontaktu
W nagtej sytuacji

Telefon do osoby
kontaktowej

Relacja

Data pierwszej wizyty

Zrédto zgtoszenia / polecenia

Preferowana forma kontaktu

[ ] telefon (] SMS [ ] e-mail [ ] inna

Uwagi organizacyjne

Zakres zbieranych danych powinien by¢ adekwatny do celu konsultacji
| zgodny z zasadami poufnosci.
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Gtowna dolegliwos¢ i cel wizyty

o Gtéwna dolegliwosé

o Cel biezace| wizyty

9 Od kiedy wystepuje problem? o Jak czesto wystepuje?

o Co nasila objawy? e Co je tagodzi?

o Najbardziej ucigzliwe objawy towarzyszace

e Priorytet pacjenta na dzis o Subiektywne nasilenie gtownej dolegliwosci dzis

(] zmniejszenie bélu

redukcja stresu o2& 2 @ @ B4 J

] poprawa snu B o T e By D B &) O

| wiekszy komfort codzienny brak bardzo silne

(] inne

Opisuj problem krotko, konkretnie | w jezyku zrozumiatym dla pacjenta.
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Wstepna ocena bezpieczenstwa
| sytuacje wymagajace skierowania

Przed rozpoczeciem sesji sprawdz bezpieczenstwo | zaznacz
sytuacje wymagajace ostroznosci lub skierowania.

o Objawy alarmowe — zaznacz, jesli wystepuja
nagty, silny bol sSwiezy uraz
bol w klatce piersiowe; goraczka lub ostra infekcja

dusznosé silna reakcja skorna

zastabniecie / utrata przytomnosci inne

\_J/

cigza wysokiego ryzyka aktywny stan zapalny

leczenie przeciwzakrzepowe niedawny zabieg

zaburzenia krzepniecia

= 9 Czynniki wymagajace szczegolnej ostroznosci
L istotne schorzenie przewlekte

choroby skéry w obrebie uszu inne

9 Decyzja wstepna

D nalezy ograniczyc zakres konieczne skierowanie /

[j mozna przejs¢ do sesji : . ; ,
| monitorowac konsultacja medyczna

o Uzasadnienie / notatki

Wazne — W przypadku objawéw alarmowych lub watpliwosci
l dotyczacych bezpieczenstwa pacjent powinien zostac skierowany
do lekarza lub innego uprawnionego specjalisty.

~
S
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PEENY WYWIAD ZDROWOTNY

e
=0

Modut obejmuje szczegotowy wywiad dotyczacy
objawow, historii zdrowia, leczenia, alergii oraz
wybranych aspektdw stylu zycia.

@ Zakres modutu

12
13
14
15
16
17
18
19
20

Charakterystyka aktualnych objawow
Poczatek, czas trwania i zmiennos¢ objawow
Mapa bolu i skala nasilenia

Rozpoznane choroby i aktualny stan zdrowia
Operacje, hospitalizacje, urazy i zabiegi
Leki, suplementy i preparaty ziotowe

Alergie, nadwrazliwosci i reakcje skorne

Cigza, karmienie piersig i zdrowie hormonalne

Sen, stres, odzywianie, trawienie i styl zycia
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Charakterystyka aktualnych objawow

1. Najwazniejsze objawy

2. Lokalizacja

3. Charakter objawu

E@\ Opisz objawy konkretnie i w stowach zrozumiatych dla pacjenta.

[:] bél [ napiecie : pieczenie [:] dretwienie
D mrowienie E swiad : inne
4, Co przeszkadza najbardziej? 5. W jakich sytuacjach objawy sa

najbardziej odczuwalne?

6. Wptyw na codzienne funkcjonowanie

D sen E] praca D ruch
D koncentracja D apetyt D relacje

7. Dodatkowe obserwacje specjalisty

O
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Poczatek, czas trwania i zmiennos¢ objawow

@ Ta strona pomaga okresli¢ przebieg objawow w czasie.

@ Kiedy objawy pojawity sie po raz pierwszy?

@ Poczatek byt Jak dtugo trwaja epizody?

nagty

stopniowy

trudny do okreslenia

@ Czy objawy s3 state czy nawracajace?

(] state [ ] nawracajace [ ] okresowe

@ Jak czesto wystepuja?

[ ] codziennie | |

@ Przebieg objawow w czasie - zaznacz wazne momenty

poczatek
problemu

E zmienne

kilka razy w tygodniu [:l rzadziej

obecnie

@ Zmiennos¢ w ciagu dnia
tagodniejsze bez zmian

rano
potudnie

wieczor

EI ATl
1 |

glols

@ Czynniki wptywajace na zmiane objawow
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Mapa bolu i skala nasilenia

=0

widok z przodu widok z tytu

zaznacz miejsca dolegliwosci

Uwagi dodatkowe
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I Zaznacz obszary dolegliwosci | okresl nasilenie objawow.

Skale natezenia

bol teraz

@ T 2 838 4 %5 & 7T B 9 1o
|
|

| | | | | | | I | I
I | | | I |

brak bardzo silne

bol w najgorszym momencie

g 1 2 3 4 5 B F @ 9 A0

| | | | | | | | | | I
I I I | | | I I | I I

brak bardzo silne

srednie nasilenie w ostatnich dniach

3 I 2 3 4 > 6 4 8 9 W

| | | | | | | | | | |
I I | I | I | I I | I

brak bardzo silne

Rodzaj dolegliwosci

|
|

_J tepy | sztywnos¢
(] ostry ] napiecie
] pulsujacy ] inne

—

promieniujacy
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Rozpoznane choroby i aktualny stan zdrowia

@ Zapisz rozpoznane schorzenia oraz istotne informacje o aktualnym stanie zdrowia.

@ Rozpoznane choroby

s

Sercowo-naczyniowe

endokrynologiczne

neurologiczne

| I

ortopedyczne

autoimmunologiczne

@ Szczegoty rozpoznan / uwagi

@ Aktualny stan zdrowia

[ ] stabilny [ ] wtrakcie diagnostyki

@ Opieka lekarska / specjalisci prowadzacy

@ Istotne badania lub wyniki

Strona 15 | Profesjonalna Karta Wywiadu Zdrowotnego
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ginekologiczne / hormonalne
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D po niedawnym pogorszeniu D po niedawnym leczeniu
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- [ ] L] ] L] [ ] [ ]
Operacje, hospitalizacje, urazy | zabiegi
@ Uwzglednij zdarzenia, ktore moga miec znaczenie dla obecnego stanu zdrowia.
D operacje E] hospitalizacje [:] urazy I:] zabiegi E} Inne
Rok / data Rodzaj zdarzenia Miejsce / okolica Skutek / uwagi
()
h
Czy obecna dolegliwo$¢ moze by¢ zwigzana z wczesniejszym zdarzeniem?
[j tak D nie [j nie wiadomo
Uwagi / wyjasnienia
Dodatkowe informacje
|ll(f_\-\-\lll
p
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Leki, suplementy i preparaty ziotowe

=3 \ Zapisz wszystkie regularnie lub doraznie stosowane
:@ preparaty, jesli sg istotne dla konsultacji.

Nazwa Dawka Cel stosowania Jak czesto? Od kiedy?

@ Uwzglednij szczegolnie
leki przeciwbdlowe

leki przeciwzakrzepowe
leki hormonalne
suplementy

ziota / mieszanki

80

preparaty stosowane doraznie

@ Pacjent ma liste lekow / zdjecie opakowan [j tak [:] nie

O
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Alergie, nadwrazliwosci i reakcje skdrne

@ Ta strona pomaga zidentyfikowac czynniki, ktére moga wptywac
na bezpieczenstwo sesiji.

1. Rodzaj alergii / nadwrazliwosci

[] leki (] lateks

] zywnos¢ L] kosmetyki
[ ] metale [ ] ziota

(] plaster / klej (] inne

2. Opis reakcji

3. Czy wystepowaty reakcje skorne w obrebie uszu lub po kontakcie z materiatami?

(] tak
[:] nie

Jesli tak, opisz okolicznosci i reakcje:

4. Nasilenie reakcji

D tagodne D umiarkowane E] silne D wymagato pomocy medyczne,

5. Dodatkowe uwagi

I W przypadku wywiadu ciezkich reakcji alergicznych zachowaj
S szczegolng ostroznosc | w razie potrzeby rozwaz skierowanie.
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Cigza, karmienie piersia | zdrowie hormonalne

= | Wypetnij sekcje adekwatne do sytuacji pacjenta — jesli dotyczy.

D tak D nie D nie dotyczy D nie wiadomo
tydzien cigzy

czy cigza przebiega prawidtowo?

9 Karmienie piersia ] tak L] nie L) nie dotyczy

uwagi

€) Terapia hormonalna / leki hormonalne (] tak ] nie

uwagi

@) Istotne informacje dotyczace zdrowia hormonalnego

: nieregularne cykle D bolesne miesigczki D objawy PMS
: menopauza D uderzenia gorgca D wahania nastroju
: inne

9 Dodatkowe uwagi specjalisty

A W przypadku cigzy, terapii hormonalnej lub innych istotnych
czynnikéw nalezy dobra¢ postepowanie z uwzglednieniem bezpieczenstwa.
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Sen, stres, odzywianie, trawienie i styl zycia

— Zbierz informacje o codziennych nawykach, ktére mogg wptywac
@ na samopoczucie i przebieg sesji.

1. Sen

érednia liczba godzin snu uwagi
_; sen regenerujacy I_J wybudzenia nocne

'j trudnosci z zasypianiem :J Sen przerywany

2. Stres i napiecie

poziom stresu gtoéwne Zrodta stresu

= | ] | | ]
I | | I |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

brak stresu bardzo wysoki
napiecie || drazliwosé || zmeczenie
bol gtowy | inne

3. Odzywianie i nawodnienie

1 kawa Inne uwagi
regularnosc apetyt nawodnienie ?
positkow | alkohaol
_h palenie
4, Trawienie
| wedecia " | zaparcia [ ] biegunki [ | zgaga | nudnosci " | inne
uwagi
5. Styl zycia
| praca siedzaca .| praca fizyczna | aktywnoéé fizyezna | | mato ruchu ~ techniki relaksacyjne

dodatkowe obserwacje specjalisty
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MODUL 03

OCENA UKIERUNKOWANA NA AURIKULOTERAPIE

— I Modut obejmuje ocene doswiadczen z aurikuloterapia,
stanu matzowin usznych, przeciwwskazan, obserwacji

uszu oraz podsumowania oceny poczatkowe.

@ Zakres modutu

Wczesniejsze doswiadczenia z aurikuloterapia

23 Stan skéry i matzowin usznych

24 Przeciwwskazania i $rodki ostroznosci
25 Obserwacja lewego ucha

26 Obserwacja prawego ucha

27 Mapa punktow tkliwych i reaktywnych
28 Matryca priorytetow terapeutycznych

29 Podsumowanie oceny poczatkowej

O
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DOKUMENTACJA KONSULTACJI AURIKULOTERAPII Z 50

Woczesniejsze doswiadczenia z aurikuloterapia

Zanotuj wczesniejsze doswiadczenia pacjenta, aby lepiej ocenic

:® tolerancje |1 oczekiwania wobec sesji.

1. Czy pacjent korzystat wczesniej z aurikuloterapii?
[:] tak D nie [:] nie pamieta

2. Kiedy i ile sesji?

3. Z jakiego powodu prowadzono wczesniejsze sesje?
D bol D stres D sen [:] napiecie E] inne

4, Stosowane metody

O L] ity

D elektrostymulacja [:] inne

E] nasiona / kulki D magnesy D ucisk manualny

5. Jakie byty reakcje po sesjach?

poprawa E] brak zmian D chwilowe nasilenie

dyskomfort |:| reakcja skorna D inne

6. Co byto dobrze tolerowane, a co nie?

7. Oczekiwania pacjenta wobec obecnej sesji

8. Dodatkowe uwagi specjalisty

O
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DOKUMENTACJA KONSULTACJ!I AURIKULOTERAPII

Stan skory i matzowin usznych

1. Ocena ogolna

E skora bez widocznych zmian

L zaczerwienienie

] przesuszenie

—_—

2. Ocena porownawcza

Lewe ucho
kolor
O m prawidtowy j nieprawidtowy
temperatura

[j prawidlowa J cieplejsza

wrazliwosc

:f brak :| zwiekszona

zmiany skorne

|:|' brak :| tagodne

blizny / przektucia
[ ] brak ] blizny

3. Czy wystepuja miejsca wymagajace ominiecia lub szczegolnej ostroznosci?

D tak D nie

Jesli tak, opisz:

4. Dodatkowe obserwacje

O

[

(]

j obrzek

| ] uszkodzenia

&

i
niergwnomierny
chtodniejsza
bolesna

wyraine

przeklucia
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_] podraznienie

Q

Ky

kolor

[_j prawidtowy

temperatura
L_T prawidtowa
wrazliwos¢
:| brak

zmiany skorne

[j brak

D wydzielina

[ ] inne

Prawe ucho

m nieprawidtowy

u cieplejsza

D zwigkszona

[J tagodne

blizny / przektucia

(] brak

[ ] blizny
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Ocen wygtad skory | matzowin usznych przed rozpoczeciem pracy na uchu.

| | nieréwnomierny

[ _] chtodniejsza

" | bolesna

=

Ef wyrazne

[ | przeklucia
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DOKUMENTACJA KONSULTACJI AURIKULOTERAPII Z50

Przeciwwskazania i srodki ostroznosci

= ] Sprawdz czynniki, ktore moga wymagac zmiany postepowania,
:@ odroczenia sesji lub skierowania.

1. Moztiwe przeciwwskazania lub powody do odroczenia

|| aktywna infekcja || zty stan ogodlny

: swieze uszkodzenie ucha : omdlenia w wywiadzie
: silna reakcja skorna : inne

: goraczka

2. Sytuacje wymagajace zwiekszonej ostroznosci
leczenie przeciwzakrzepowe istotne schorzenie przewlekte

cigza wysokiego ryzyka duzy lek przed zabiegiem

|| zaburzenia czucia | inne
3. Decyzja
mozna nalezy nalezy odroczy¢ /
kontynuowac zmodyfikowac skierowad

postepowanie

4. Uzasadnienie / plan ostroznosci

W razie watpliwosci dotyczacych bezpieczenstwa nalezy rozwazy¢
odroczenie sesji lub skierowanie pacjenta do lekarza.
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DOKUMENTACJA KONSULTACJ!I AURIKULOTERAPII

Obserwacja prawego ucha

— \ Zaznacz obserwacje dotyczace prawego ucha oraz miejsca
:® wymagajace uwagi podczas planowania sesji.

Ocena prawego ucha
bez zmian
zaczerwienienie
tkliwosé
suchosc
obrzek
blizny

przektucia

L i () e LT

inne

obszary szczegolne

Zanotowane punkty / miejsca

okolica rodzaj obserwacji uwagi

Whioski do planu sesji
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DOKUMENTACJA KONSULTACI)I AURIKULOTERAPII Z 50

Obserwacja lewego ucha

— \ Zaznacz obserwacje dotyczgce lewego ucha oraz miejsca wymagajace
:@ uwagi podczas planowania sesji.

Ocena lewego ucha

bez zmian
zaczerwienienie

tkliwosc

L

suchosé

obrzek

blizny

przektucia

inne

Obszary szczegoélne

Zanotowane punkty / miejsca

okolica rodzaj obserwacji uwagi

Whioski do planu sesji

O
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DOKUMENTACJA KONSULTACJI AURIKULOTERAPII £ 350

Mapa punktow tkliwych i reaktywnych

— \ Zaznacz punkty tkliwe lub reaktywne oraz opisz ich znaczenie
:@ dla planowania sesji.

Lewe ucho Prawe ucho

Legenda
@ punkt tkliwy
O zmiana skérna

% punkt priorytetowy

A1 promieniowanie / reakcja

Rejestr punktow

punkt / okolica ucho rodzaj reakcji nasilenie 0-10 uwagi

Ogdlna interpretacja
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DOKUMENTACJA KONSULTACJ! AURIKULOTERAPII Z 50

Matryca priorytetow terapeutycznych

— \ Uporzadkuj cele i obserwacje, aby ustali¢ priorytety pierwszej sesji
:@ aurikuloterapii.

1. Matryca priorytetow

znaczenie nasilenie . .
obszar / problem (1-5) (1-5) priorytet uwagi
AllB|]C
AllB|]|C
AllB|]|€
Al|lB|]|C
AllB|]C
Al|lBI||C
2. Cel gtowny pierwszej sesji 3. Najwazniejsze punkty do uwzglednienia
4. Czynniki wptywajace na dobor priorytetow
:] gtowna dolegliwosé E komfort pacjenta [j bezpieczenstwo
j czas trwania objawow [: reaktywnosc ucha [:] inne

5. Komentarz specjalisty
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DOKUMENTACJA KONSULTACJ! AURIKULOTERAPII Z 50

Podsumowanie oceny poczatkowej

Podsumuj najwazniejsze wnioski z wywiadu | obserwac]|
przed planowaniem pierwsze| sesji.

1. Gtéowna dolegliwosc / cel wizyty

2. Najwazniejsze informacje z wywiadu zdrowotnego

O 3. Najwazniejsze obserwacje z oceny uszu

4. Przeciwwskazania / srodki ostroznosci

5. Wstepny plan dziatania

cel pierwsze| sesji punkty / obszary do uwzglednienia

6. Decyzja koncowa

¥ i : Ty el B wskazane odroczenie /
[:] gotowosc do sesji D sesja z modyfikacja ostroznosci D sklardran]a
7. Podpis / parafa specjalisty data

O
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MODUL 04

PLANOWANIE | REJESTRACJA SES]JI

7 Kazda decyzja powinna miec jasny cel, uzasadnienie
| Zapis.

O

e | ey | weroos | sen | [ senscn |

W tej czesci okreslisz cel biezgcej sesji, zapiszesz wybrane punkty,
zastosowang metode | materiaty, parametry poczatkowe, przebieg
spotkania oraz reakcje bezposrednie.

N Dokumentuj nie tylko to, co zostato wykonane, lecz

takze dlaczego podjeto dang decyzje i jak
zareagowat pacjent lub klient.

D

I
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DOKUMENTACJA KONSULTAC]|I AURIKULOTERAPI

CEL BIEZACE) SES]I

i Wybierz jeden cel gtowny. Cele dodatkowe uwzglednij tylko

wtedy, gdy nie utrudnig oceny efektu sesiji.

1. GROWNY CEL

Gléwna dolegliwosc lub potrzeba:

Giowny cel biezacej sesji:

2. STAN POCZATKOWY

Aktualne nasilenie gtéwnej dolegliwosci: /10

et Wptyw na codzienne funkcjonowanie: /10
Najwazniejszy objaw przed sesja:
Czy objaw wystepuje w tej chwili?
[] Tak [] Nie [ ] Czesciowo [ ] Trudno okreslic¢

......

.......

3. OCZEKIWANA ZMIANA

[ ] Nizsze nasilenie bdlu
[ ] Wigkszy zakres ruchu

[ ] tatwiejszy oddech

Sposob oceny rezultatu:

[ ] Mniejsze napigcie
[ | Wigksze poczucie spokoju

[ ] £Zmniejszenie czestotliwosci

4. REALNOSC | METODA OCENY

[ ] Cel mozliwy do zaobserwowania
[ ] Cel w zakresie kompetencji

[ ] Opis pacjenta

Strona 31 | Profesjonalna Karta Wywiadu Zdrowotnego
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[ ] Skala 0-10

[ ] Podczas kolejnej wizyty
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DOKUMENTACJA KONSULTAC]|I AURIKULOTERAPI

DOBOR PUNKTOW | UZASADNIENIE

i Wpisz wytgcznie punkty rzeczywiscie zaplanowane do
zastosowania. Kazdy wybor powinien miec krotkie

uzasadnienie.
1. STRATEGIA DOBORU

[ ] Gtéwna dolegliwosc [ ] Punkt tkliwy lub reaktywny
[ ] Cel wspierajacy [] Wczesniejsza pozytywna reakcja
[ ] Ocena stanu aktualnego [ ] Inna podstawa

2. TABELA WYBRANYCH PUNKTOW

Oznaczenia: L - lewe ucho, P - prawe ucho, O - oba uszy. Priorytet: 1 gléwny, 2 wspierajacy. 3 rezerwowy.

3. UZASADNIENIE GLOWNYCH PUNKTOW

Punkt gtowny 1: Dlaczego:

Punkt gtowny 2: Dlaczego:

Punkt gtowny 3: Dlaczego:

4. KONTROLA SPOJNOSCI

[ ] Kazdy punkt ma uzasadnienie [ ] Uwzgledniono stan skory

[ ] Pacjent zaakceptowat plan [ ] Liczba punktow mozliwa do monitorowania
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DOKUMENTACJA KONSULTAC]|I AURIKULOTERAPI

METODA STYMULAC])I | MATERIALY

i Zaznacz faktycznie zastosowang metode i sprawdz
zgodnosc¢ materiatow z informacjami o alergiach oraz

reakcjach skérnych.
1. PLANOWANA | ZASTOSOWANA METODA

[ ] Ucisk manualny [ ] Nasiona Vaccaria [ ] Kulki stalowe
[ ] Magnesy [ ] lgty jednorazowe [ ] lgty polstale
[ ] Elektrostymulacja [ ] Laser [ ] Inna metoda

Metoda zastosowana ostatecznie:

2. MATERIALY

Rodzaj plastra:

Producent lub oznaczenie produktu:

Rodzaj materiatu stymulujacego:

Numer partii / data waznosci:

3. KONTROLA ALERGII | PRZYGOTOWANIE

[ ] Alergia na plaster lub klej [ ] Nadwrazliwos¢ na metal
[ ] Wczesniejsze reakcje skorne [ ] Stan skéry w miejscu aplikacji
[ ] Oczyszczono skore [] Osuszono skore

4. CZAS | INSTRUKCJE

Planowany czas stymulacji podczas wizyty:

Czas pozostawienia materiatu po sesji:

Jednorazowe materiaty nalezy stosowac zgodnie z ich
przeznaczeniem, instrukcja producenta oraz zasadami
higieny.
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DOKUMENTACJA KONSULTAC]|I AURIKULOTERAPI

PARAMETRY PRZED SES)A

Wybierz tylko parametry, ktore majg znaczenie dla celu ses;ji
| moga zostac sprawdzone ponownie po jej zakonczeniu.

1. UKLAD PRZED - WARTOSCI 0-10

Dolegliwosc Stres Napiecie
__ /10 /10 g
Energia Samopoczucie Funkcja
__ /10 ____J10 ___J10
2. GROWNA DOLEGLIWOSC
Lokalizacja:
()
[] Bél [ ] Napiecie [] Sztywnos¢ [ ] Pieczenie
[ ] Dretwienie [ ] Mrowienie [ ] Ciezkosc [] Inne
3. ZAKRES RUCHU LUB FUNKCJA
Oceniany ruch lub czynnosc:
Wynik przed sesja:
4. POMIARY DODATKOWE | GOTOWOSC
Cisnienie tetnicze: / mmHg Tetno: [/ min
Jakos¢ snu: /10 /meczenie: [ 10
[ ] Jadt w ostatnich godzinach [ ] Wypit ptyny
[ ] Przyjat lek wptywajacy na samopoczucie [ ] Stan pozwala rozpoczac sesje
@,
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DOKUMENTACJA KONSULTAC]|I AURIKULOTERAPI

PRZEBIEG SES]I

1 Zapis powinien byc chronologiczny i oparty na faktach.

1. INFORMACJE PODSTAWOWE

Data sesji: / / Godzina rozpoczecia:

Godzina zakonczenia: Numer sesji w cyklu:

2. PRZYGOTOWANIE PACJENTA LUB KLIENTA

[] Wyjasniono przebieg [] Potwierdzono zgode [] Sprawdzono samopoczucie

[] Sprawdzono stan uszu [ ] Przygotowano skdre [] Utozono wygodnie

3. KOLEJNOSC DZIALAN

4. PUNKTY ZASTOSOWANE OSTATECZNIE

5. ZMIANY, REAKCJE | ZAKONCZENIE
[] Plan zmieniony [] RozluZnienie [] Ciepto
[] Mrowienie [] Bal [] Sprawdzono skdre ] Przekazano instrukcje

|:| Sennosc

......

.......

Obserwacje osoby prowadzacej:
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REAKCJE BEZPOSREDNIE | ZDARZENIA NIEPOZ/

I W przypadku niepokojacej reakcji przerwij dziatanie, ocen
stan osoby | postepuj zgodnie z zakresem kompetencii.

1. REAKCJE tAGODNE

(il Tkliwosc [] Ciepto [] Chidd
|:| Mrowienie |:| Sennosc |:| RozluZnienie
] Brak reakcji

Opis / czas trwania:

2. REAKCJE WYMAGAJACE UWAGI

il Silny bal [] Zaczerwienienie [] Obrzek
i Krwawienie [] Reakcja na plaster [] Zawroty gtowy
[ Nudnosci

Opis [ czas trwania:

3. OBJAWY ALARMOWE

Utrata przytomnosci Trudnosci w oddychaniu Bol w klatce piersiowej
[] [] []

[] Silna reakcja alergiczna [] Drgawki [] Nie wystgpity

Opis / czas trwania:

4. PODJETE DZIALANIA | DOKUMENTAC)A

[ ] Przerwano stymulacje ] Usunieto materiat [] Zapewniono odpoczynek

[] Kontrolowano samopoczucie [] Wezwano pomoc [] Ustalono kontakt kontrolny

Doktadny opis podjetych dziatan:
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DOKUMENTACJA KONSULTAC]|I AURIKULOTERAPI

ZALECENIA PO SES]JI

7 Przekaz jasne instrukcje dotyczgce samodzielnej stymulacji,
kontroli skory, usuwania materiatu i obserwacji efektu.

1. PODSUMOWANIE SESJI

Data sesji: / / Zastosowana metoda:

Materiat pozostawiony na uchu Ucho: L/P / oba

2. SAMODZIELNA STYMULACJA

[] Nie zalecono [] Raz dziennie [ ] Dwa razy dziennie

[] Trzy razy dziennie ] Delikatna sita [] Umiarkowana sita

Czas pojedynczeqgo ucisku:

3. KONTROLA SKORY | KIEDY USUNAC MATERIAL

[] Narastajgce zaczerwienienie ] Obrzek [] Swiad
[] Pieczenie [ ] Rana [] Krwawienie
[] Wydzielina ] Silny bdl [] Pogorszenie samopoczucia

4. OBSERWACJA EFEKTU

[] Nasilenie dolegliwosci [] Czestotliwos¢ objawu [] Jakosc snu [] Poziom stresu

[] Zakres ruchu [] Poziom energii [] Reakcja skdry [] Inny parametr

5. DODATKOWE ZALECENIA | KONTAKT

Indywidualne zalecenia:

Planowana data kolejnej wizyty: Podpis pacjenta lub klienta:
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MODUL 05

MONITOROWANIE POSTEPOW

7 Porownuj kolejne wizyty i opieraj decyzje na
zapisanych zmianach.

Zakres modutu

39  Karta wizyty kontrolnej numer 1
40  Karta wizyty kontrolnej numer 2
41  Skale poréwnawcze postepéw
42  Tabela przebiegu catego cyklu

43 Podsumowanie, zakonczenie lub skierowanie
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WIZYTA KONTROLNA NR 1

A Sprawdz reakcje po poprzedniej sesji i decyzje dotyczaca
kolejnego spotkania.

1. DANE WIZYTY

Data wizyty kontrolnej Data poprzednigj sesji

Liczba dni od poprzedniego spotkania Osoba prowadzaca

2. STAN OD POPRZEDNIE]) SESJI

|:| Wyrazna poprawa |:| Czesciowa poprawa |:| MNiewielka poprawa
[] Brak zmiany [] Pogorszenie [] Trudno okreslic

3. GROWNA DOLEGLIWOSC

Przed sesja Po sesji Najnizsze Najwyzsze Obecnie

/10 | no ' o /10 | /10

4. FUNKCJONOWANIE, SKORA | ZALECENIA

[] sen [] Praca [] Ruch

|:| Koncentrac)a |:| Energia |:| Stres

[] Trawienie ] Aktywnosc [] Reakcja skdrna
[] Ucisk zgodnie z zaleceniem [] Nowa dolegliwosc [ ] Zmiana leku

Opis zauwazonej zmiany:

5. DECYZJA DOTYCZACA KOLEJNEJ SES]JI

[ ] Kontynuowac ten sam plan [] Zmniejszyc liczbe punktow
[[] Zmienic materiat [] Zmienic metode

[] Odroczy¢ sesje [] Zalecic konsultacje

[] Zakonczyc cykl [] Inna decyzja

Glowny cel biezacej sesji:
Parametr do ponownej oceny: Aktualna wartosc:

Planowana data kolejnej kontroli:
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DOKUMENTACIA KONSULTAC)I AURIKULOTERAPII e
WIZYTA KONTROLNA NR 2
PIERWSZA WIZYTA POPRZEDNIA WIZYTA DZISIAJ
® O -O- >
0-10 0-10 0-10 l
1. DANE WIZYTY 2. OGOLNY KIERUNEK ZMIAN
Data wizyty kontrolne; | Wyrakna i utrzymujaca si poprawa | Brak wyranej zmiany

Data poprzednie) sesji

Data pierwsze) ses) w cyklu

Mumer biezacej sesji

Liczba dni od poprzedniego spotkania

Ozoba prowadzaca

3. POROWNANIE GLOWNE.) DOLEGLIWOSCI

MNasilenie podczas pierwszej wizyty 0-10
Masilenie przed poprzedniy sesjq 0-10
Majniisze nasilenie od poprzedniej sesji 0-10
Majwylsze nasilenie od poprzednrie] ses)i 0=10
Masilenie obecnia 0-10
Réinica wrzgledem pierwsze) wizyly =10 do +10

Zmiana jest: [_ Wyralna i_ Umiarkowana |_' Migwielka ﬂ Miezawwakalna

:T‘ Miskorzystna |_i Trudna do oceny

5. FUNKCJONOWARMIE

Obszar Uoena Pﬂ*"a&i;“ﬂ} wizyty u“";_';?ml
Jakoif snu
Poziom energii
Foziom stresu
Codzienna aktywnodd
Komfort ruchu
Koncentracja
Mastrd)
Dpblne samopoczucie
Majwigksza poprawa nastypila w obsrarse
Obszar bez auwakalnej zmiany
8. REALIZACJA ZALECEN
Stopien realizacji zalecen:
] Pelna | Wirksrofciowo | Czesciown | Minimalna | Brak
Zrealisowane zalecenia (zainacs wirystkie, kidre dotyengdy pacjenta):
|| Ewiczenia / roZCigganie | | Prowadzenie drienniczka [_ Akt firycana

Techniki oddechowe I Dieta Ff navweednicnis |

| ] Higiena snu

Leki [/ swplérmenty

Redukeja stresu [ | Inne

Co utrudniale realizac)je zalecen?®

10, OCENA DOTYCHCZASOWEJ) STRATEGII
Dgélna ocana detychezasowego planu;

: Bardzo shutecmy
: ' Matbo shuteczny

Limiarkewanie skuteczny

i Trudna do aceny

: | Shkuteczny
|| Nigskuteczny

Majbardzie] skuteczny element dotychezasowego planu

Elemant wymaghjacy zmiany

12. CEL KOLEJNEGO ETAPU

Kontynusowat bez zmian '
Kontyniuawad ¥ nbvadelioy modyfiknegy

J Naprremignna poprawa i poOgorsaenie
E! Stopnicwe pogorslenie
|| Trudno okredlié

D Stopnicwa poprawa
[: Poprawa krétkotrwala po kakdej sesp
|__ Miswielka poprawa

MNajwainiejsza porytywna zmiana MajwaZiniejsza trednoss, ktora nadal wystepuje

4. CZESTOTLIWOSCE | CZAS TRWANIA OBJAWOW
Czestotliwost objawiw Crestotliwods objawdw

podczas pierwsze] wizyty obecnie
Czas trwania pojedynczego epizous.
[ ] sekundy | | Minuty [ | Godzingy [ | Calydzien [ | Kilkadni [ | Staly / cigaty

Liczba dni z objawem Liczba dni bex abjawu

6. REAKCJA PD OSTATHIED SESJI

Pierwsza reakcja

Grmalia [ ] Matychmiast | | Weiagu 24 godz. | | 2-3 dni potniej | | Brak reakej
Czas trwania efektu: | | Kilka godzin | | 1-3 dni [ ] Klka dini [ | >7dni [ Brak ofektu
Wystapilo proeficiowe pogorsionie: [7] mak WL | | Mie dotyezy
Czy po pogorszeniu nastapila poprawa? | | Tak [ ] nie (7] Mie dotyezy

[ Material odkled sip pezed terminem
[: Material usunigto woaeinio)
[] nna reakeja

7. TOLERANC.JA MATERIALOW

(] Tak, bez reakeji [ wystqpit dwigd

|| wystapila niewielka thliwodd [ ] wystapit obragk

: Wstapélo kndikotreale I__ Wystapelo usskodzenie skiny

TACZENAD NS

Czras pozostaweenia materialu Plancwana zmiana

9. NOWE INFORMACJE ZDROWOTHNE

| Nowy objaw lub dolegliwods | | Zabieg medyezny || Cig?a lub modliwa cigha

'___ Mowa diagnoza i Uraz / kontuzja _ Reakeja alergiczna
|| Zmiana lekéw [ ] infekeja || Inna zmiana
Opiz

Cry zmiana wplywa na modliwogé przeprowadzenia sesji?

] Nie wphywa |_' Whmaga ostrednode F Wyrnaga madyfikac)i planu '—| Prreciwwskarame

11. DECYZJA

: ] Proopresamdzié sospg obserwacyjng

: | Zrobed praeewe w oyklu

| Emianié metody stymulacy

Zmipnié materal

Zrienid dobor punbidw || Zmninjeryé lerbg punkidw | Zakohezyé cyk
Emienid strong pracy Zwigksayt oditep migdzy wizytami | Zalecit konsultacje 2 inmym specjalisty
| Inna decyzia
Lizasadnsense
Abktualng wartodd Plancwany termin kolejne) wizyty

Gléwny cel kolejne) sesji lub etapu
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KARTA WYWIADU — FORMULARZ ZBIORCZY pATA

CZESC 1: DANE | BEZPIECZENSTWO

| NUMER WIZYTY

] —|

NUMER KARTY

-

- —

" 1. DANE WIZYTY

Data (dd.mm.rrer) Godzina Numer wizyty

Numer karty

Terapeuta [ osoby odpowiedzialna

5z o owemmmm & wmasran 3 |

L

2. DANE PACJENTA LUB KLIENTA

-F-migi nazwisko | ﬁata urﬁdzmia {dEI.nmirm] Telefon

E | MR AT ]
E-mail Osoba kontaktowa w naghych wypadkach Telefon kontaktowy w naghych wypadkach

| | Jiid J
Egtﬁ?iﬂ'f_liﬂ'{h"ﬂﬂ WIZYTY i. 4, AKTUALNE OBJAWY
(G}mmycelfdulegliwn& [J b6l [J napiecie ] sztywnodé [ ] dretwienie [ | mrowienie

[ r [ ] zawroty glowy [ ] nudnosci [ ] problemy ze snem L] zmeczenie

Od kiedy? Aktualna intensywnoéé (0-10)  Wphyw na funkeje (0-10) [ ] stres [ ] dolegliwoéci trawienne [ ] inne

: | | | [ | Lokalizacja glﬁwn],rch:hjawéw

Co nasila abjawy? AL _-.| ‘
|- = e — ] Objawy towarzyszace

Co amniejscaabjeuryl | |
[l | |
5. ROZPOZNANE CHOROBY | - 6. LEKI | PREPARATY |
[ ] nadciénienie tetnicze [} cukrzyca [ ] choroby serca | Leki przyjmowane na state

|| choraby neurologiczne | choroby autoimmunologiczne | -

Suplementy, ziola, preparaty naturaine

[ astma /choroby pluc || choroby tarczycy || choroby nowotworowe I '
(] depresja / zaburzenia nastroju  [_] migreny / czgste bsle glowy Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni nastapita zmiana lekiw? ] nie (] tak

(] inne Jedli tak, opisz

i i 1'

[ — _J I ——— I J

7. ALERGIE | NADWRAZLIWOSCI © | 8. OPERACJE, URAZY | URZADZENIA 0
(] teki  [] metale (np. nikiel) [ ] lateks [ plaster / kleje e coarn o drity ) hospaieags

|| érodki dezynfekujace [ | pokarmy [ ] inne e = . . e

rHﬂd : ———— b |:| rozrusznik serca |:| implant simakowy

2a] wezesniejsze] reakcji

| [] aparat stuchowy ] inne urzadzenie medyczne

| I_, [] nie dotyczy

9. CIAZA | KARMIENIE PIERSIA @ I 10. WSTEPNA KONTROLA BEZPIECZENSTWA 3 ©
] nie dotyczy | brakciazy [ ] ciaza [ moiliwacigza | | goraczka / ostra infekeja || utrata przytomnosci / emdlenia

|| okres potogu (do 6 mies.) || karmienie piersia
|| osoba nie chee odpowiadaé

i.-[h:l.aﬂmwe informacje

)

| — —

(] nagly silny bél

[ trudnoéé w oddychaniy

|| bélw klatce piersiowej

|| nagte zaburzenia mowy lub widzenia

(] silne ostabienie
D aktywne krwawienie
L] inny niepokojacy objaw

(] brak objawéw alarmowych

11. STAN USZU ©
LEWE UCHO
[ ] bezzmian
L] egzema [ buszczenie
L] kolezyki / przeklucia
Uwagi

| zaczerwienienie [] obrzek ] skaleczenie [ ranka
7] nadwrailiwodé na ucisk

|| inne zmiany

12. DECYZJAWSTEPNA ©@

[ kontynuowaé oceng i planowanie || potrzeba dodatkowego wyjasnienia

" PRAWE UCHO
-:i bez rmian
L] egzema / luszczenie

| kolczyki / przeklucia
Uwag

T D S
|| zaczerwienienie

e

L] zmieni¢ metode

J sesja odroczona
Uzasadnienie

|:| konsultacja ze specjalisty

|| zalecana pomoc pilna

& obragk 7] skaleczenie / ranka

(7] nadwratliwodé na ucisk
j Inne Imiany

] unikaé okreslonego obszaru
D inna
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PRZEBIEG CALEGO CYKLU

Sesje: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1. INFORMACJE O CYKLU

Imig i nazwisko pacjenta lub klienta Numer karty

Gldwny cel cyklu

Planowana liczba sesji na poczatku

STRONA

42

Z 50

12 13 14 15 16 17 18 19 | 20 =—>

Data rozpoczecia cyklu Data zakoriczenia lub ostatniej oceny

Rzeczywista liczba przeprowadzonych sesji

2. TABELA GEOWNA
P 2w Data Gléwmy el Ucho Metoda p:".i:;;:, F:d“:i‘:h "'::::fj’f Ef:',l‘:::f""f’ Th::f Decysia

1

2

3

4

5

6

7

8

9
10

Ucho: L — lewe, P — prawe, O — oba Reakcja skérna: 0 — brak, 1 — lagodna,

2 — umiarkowana, 3 — silna

3. NAJCZESCIEJ STOSOWANE PUNKTY

Punkt lub obszar Liczba zastosowarn  Majczestszareakeja  Ocena przydatnodei

Decyzja: K — kontynuacja, M — modyfikacja,
P — przerwa, £ — zakoriczenie, S — skierowanie lub konsultacja

4. NAJCZESCIEJ STOSOWANA METODA

Majczesciej stosowana metoda

Dlaczego byla wybierana

Tolerancja metody (ogélna ocena)

[ | Bardzo dobra | | Dobra

| wyrainie przydatny [ ] Mozliwie przydatny | Brak wyrainej zaleinosci

Czy podezas cyklu zmieniono metode?

[] Tak

] Zle tolerowany || Zbyt malo danych

|_| Mie

5. REAKCJE POWTARZAJACE SIE

Czy podczas kolejnych sesji powtarzala sie podobna reakcja?

" | Rozluznienie || Sennosé | Zmniejszenie bolu

| Zaczerwienienie

D Inna

| Krétkotrwale nasilenie objawu

|| Tkliwoéé ucha || Reakcja na material

6. TREND
:| Stabilna poprawa

[ ] Zmienny przebieg

Q Limiarkowana : slaba |: Zmienna

Powdd zmiany

[ ] Czedciowa poprawa | | Krétkotrwale efekty

|| Brak wyrainego efektu || Pogorszenie

[ ] Cykl przerwany z innego powodu

Najwazniejszy wniosek

Po ktérej metodzie lub punktach wystepowala najczescie]?

7. ZGODNOSC Z PIERWOTNYM CELEM
D Tak, w petnym zakresie

[] Nie

[ ] Tak, czedciowo
Opis
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SKALE POROWNAWCZE POSTEPOW

e

1. GLROWNA DOLEGLIWOSC

0 — brak dolegliwosci / 10 — najsilniejsza mozliwa dolegliwosc

Moment oceny Wartosé 0-10

Pierwsza wizyta
Bezposrednio po sesji 1
Wizyta kontrolna 1
Bezposrednio po sesji 2
Wizyta kontrolna 2
Bezpoérednio po sesji 3

Ocena koncowa

3. NAPIECIE

Skala 0-10 Moment oceny
(kierunek korzystny: w dol L)
10 Poczatek cyklu
Wizyta 2
5 Wizyta 3
Wizyta 4
g OO {)—L) Ocena koficowa
O 5. ENERGIA
Skala 0-10 Moment oceny
(kierunek kerzystny: w gore T)
10 Poczatek cyklu
Wizyta 2
> Wizyta 3
Wizyta 4
0 ‘=

_E}- O = ,:,'_{5 C‘; Ocena kofcowa

7. INDYWIDUALNY PARAMETR

Narwa obserwowanego parametru Co oznacza wartosc 07

Moment oceny

Poczgtek cyklu Wizyta 2 Wizyta 3

Wartosc 0-10

9. KIERUNEK ZMIAN

] Stabilny kierunek poprawy | | Powolny kierunek poprawy

Najbardziej wiarygodny wskaznik zmiany

10. CZYNNIKI MOGACE WPLYWAC NA WYNIK

f | Zmiana lekow | q Nowe leczenie

-| Infekcja '. Uraz

| MNie zauwazono dodatkowych czynnikéw

Opis
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Krétka uwaga

T berpodrednio po sesjach

'_ Zmiana aktywnosci fizycznej

| -_ Zmiana diety

Whisuj wartosci oceniane w ten sam sposob podczas kazdej wizyty.

2. STRES
Slc.ala. 0-10 - Moment oceny
(kierunek korzystny: w dét 1)
10 [ Poczatek cyklu
Wizyta 2
5 [ Wizyta 3
| Wizyta 4
ol o S5 o Ocena koficowa
4. JAKOSC SNU
Wartosé 0-10 Skala 0-10 Moment aceny
(kierunek korzystny: w gére 1)
10 Poczatek cyklu
Pierwszy tydzien
5 Drugi tydzien
Trzeci tydzien
i O Ocena koficowa
6. CODZIENNE FUNKCJONOWANIE
Wartoté 0=10 Skala 0-10 Moment oceny
(kierunek korzystny: w gore T)
10 Poczatek cyklu
Wizyta 2
5 Wizyta 3
Wizyta 4
Qo0 -0 -0 -0 | Ocenakoficowa

8. CZESTOTLIWOSC OBJAWOW

Co ornacza wartosc 107 Okres

Liczha epizodéw ~ Laczny czas trwania
Tydzied preed rozpocieciem
Tydzied 1
Wizyta 4 Ocena koncowa Tydzied 2
Tydziedi 3

Tydzied 4

| Zmienny przebieg

Poprawa wylgcznie ,
~ bez stalego kierunku

C Zmiany
Parametr wymagajacy dalszej obserwacji

| Zmiana poziomu stresu

=

| Inna terapia

[ | Brak zauwadalnej | Jpﬂﬂﬁmie -

STR Dm

41

Wartosé 0-10

Wartodc 0-10

Wartodé 0-10

Majwyisoe nasilenie

] Zbyt malo danych
do aceny

| | Poprawa lub pogorszenie snu

| Inne wydarzenie
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MODUL 06

ZGODY, OCHRONA DANYCH | FORMULARZ DO DRUKU

=7 \ Jasna informacja, Swiadoma decyzja
:@ | uporzgdkowana dokumentacja.

W tej czesci znajdziesz miejsce na przekazanie informacji o planowanej sesji,
udokumentowanie swiadomej zgody, przedstawienie zasad przetwarzania
danych oraz szybkie przeprowadzenie podstawowego wywiadu.

II-.'- -“H\.\
Yo

Wzory nalezy dostosowac do rzeczywistego sposobu prowadzenia dziatalnosci,
stosowanych metod, kwalifikacji oraz zasad ochrony danych obowigzujgcych
u administratora.

@ Zakres modutu

45  Swiadoma zgoda na sesje

46  Informacja o przetwarzaniu danych
47  Formularz zbiorczy — cze$é 1

A48  Formularz zbiorczy — czeé¢ 2

49  Lista koncowa specjalisty i miejsce na podpisy
5
N
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DOKUMENTACJA KONSULTACIJI AURIKULOTERAPII

SWIADOMA ZGODA NA SESJE AURIKULOTERAPII

1. IDENTYFIKACJA

Imie | nazwisko pacjenta [ klienta

Data urodzenia MNr karty

Imie 1 nazwisko terapeuty

Planowana data sesji Godzina (jesli znana)

2. INFORMACJA O SESJI

Aurikuloterapia polega na stymulacji okredlonych punktéw na uchu w celu
wspierania naturalnej réwnowagi organizmu, lagodzenia dolegliwosci oraz
poprawy samopoczucia. Jest metoda uzupelniajaca i nie zastepuje diagnozy
ani leczenia medycznego. Informacje uzyskane w trakcie wywiadu i sesji

sa poufne | wykorzystywane wylacznie w celach terapeutycznych.

3. PLANOWANA METODA

] Ucisk manualny [] Nasion lub kulek | Plastréw
uciskowych

[ ] Magneséw [ ] Igly jednorazowe | Igly pélstate

[] Elektrostymulacji D Lasera ] Innej metody

Planowane obszary lub punkty

4. MOZLIWE ODCZUCIA | REAKCJE

Podczas lub po sesji moga wystapic tagodne i przejsciowe odczucia, takie jak
ucisk, cieplo, zaczerwienienie lub zmeczenie. Ponizsze reakcje moga wystapid
silniej lub rzadziej.

’J Silny lub narastajacy bol | Dlugotrwale zacrerwienienie | | Qwiard

:_ Obrzek | Reakcja na plaster lub metal | | Krwawienie
: Uszkodzenie skary _ Zawroty glowy | Nudnosei
| | Oslabienie | Omdienie [] Inna reakeja

5. BRAK GWARANCJI REZULTATU

Aurikuloterapia nie gwarantuje okreslonych efektéw. Reakeje organizmu
sq indywidualne, a skutecznod¢ moie sie réznic u poszczegolnych oséb.

6. ALTERNATYWY
|| Odroczenie sesji | | Odmowa zabiegu | | Zastosowanie innej metody

D Mniejsza liczba punktow [_u Konsultacja medyczna

D Kontynuowanie leczenia przyczynowego [_ Inna moilivwose
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PRAWA PACJENTA LUB KLIENTA

7. PRAWO DO ODMOWY | PRZERWANIA

Mam prawo odméwic zgody na zabieg, przerwac sesje w dowolnym
momencie bez podawania przyczyny oraz odmdwic dalszego leczenia.

8. OBOWIAZEK PRZEKAZANIA INFORMACJI

Zobowigzuje sie przekazac dokladne informacje o stanie zdrowia, przyj-
mowanych lekach i przebytych terapiach, ktére moga mieé znaczenie
dla bezpieczenstwa i skutecznosci sesiji.

9. PYTANIA

Czy wszystkie informacje zostaly jasno przedstawione i zrozumiane?

[ ] Tak [ ] Nie

Pytania lub dodatkowe ustalenia

DECYZJA | PODPISY

10. DECYZJA

Po zapoznaniu si¢ 2z powy2szymi informacjami:

| | Wyrazam zgode na opisang sesje

[ ] Wyrazam zgode po wprowadzeniu wskazanych zmian
| | Nie wyrazam zgody

Chece odroczyC decyzje

Uzgodnione zmiany lub ograniczenia

11. PODPISY
Data Godzina
Podpis pacjenta / klienta Podpis terapeuty | Podpis przedstawiciela

ustawowego (jedli dotyczy)

Imie | nazwisko przedstawiciela ustawowego

Podstawa reprezentaci (np. rodzic, opiekun prawny)

12. COFNIECIE ZGODY
Czy cofasz zgode na planowang lub rozpoczety sesje? L] Nie || Tak

Data Godzina

Zakres cofniecia zgody / uwagi
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INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

O 1. ADMINISTRATOR 2. INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

ol
MNazwa firmy / Imig i nazwisko: [ .....cocnnnninnnnnie | Wersja A:

o i it e S
O e ey E=MlE [ eesrensrenssnsssnssmessnnsssssssarssnssnsssassssrsnsases |
e | e B T DL | Woersja B:

Administrator nie wyznaczyt Inspektora
TE'.EI:QFI: [ ........................................................................ I Qﬂhl'ﬂi'l‘f Daﬂjl'ch.

3. ZAKRES DANYCH

Kategorie danych, ktdre moga byé przetwarzane:

+  Dane identyfikacyjne (np. imie, nazwisko)

+ [Dane kontaktowe (np. e-mail, telefon)

* Dane dotyczace zdrowia i wywiadu zdrowotnego
+ Dane dotyczace platnosci

* Dane techniczne (np. adres IP, pliki cookies)

* Inne dane podane dobrowolnie

Administrator powinien zbierac wytgcznie dane

W gatowym dokumencie pozostawic tylko jedng wersje. potrzebne do jasno okreslonych celow.

QIQ 4. CELE | PODSTAWY PRZETWARZANIA

Cel Zakres danych
| Organizacja wizyt i kontakt ) | [ np. dane identyfikacyjne, kontaktowe |
Przeprowadzenie wywiadu zdrowotnego [ np. dane zdrowotne, identyfikacyjne |
Ocena bezpieczenstwa i przeciwwskazan [ np. dane zdrowotne |
Prowadzenie dokumentacji ushug [ np. dane zdrowotne, notatki z sesji |
Kontakt w sprawach organizacyjnych [ np. imie, telefon, e-mail ]
Obstuga platnodci i rozliczen [ np. dane platnodci, identyfikacyjne ]

Rozpatrywanie roszczed i dochodzenie roszczenn [ np. dane identyfikacyjne, zdrowotne |
Marketing (newsletter, oferty) [ np. e-mail ]

Podstawa prawna | Okres przechowywania
[ art. & ust. 1 lit. b RODO ] - [_np. dﬂ-:ahﬂ;icze_nia r_elal:ji_ - -3 lata ]
[ art. 9 ust. 2 lit. h RODO ] [ np. do zakofczenia relacji + 3 lata ]
[ art. 9 ust. 2 lit. h RODO ] [ np. do zakorficzenia relacji + 3 lata ]
[ art. 9 ust. 2 lit. h RODO ] [ np. 20 lat od zakodczenia relacji ]
[ art. & ust. 1 lit. f RODO ] [ np. do zakoriczenia relacji + 3 lata |
[ art. & ust. 1 lit. b RODO | [ np. 5 lat (ksiegowosc) |
[ art. & ust. 1 lit. f RODO ] [ np. do przedawnienia roszezen |
[ art. & ust. 1 lit. a RODO ] [ do czasu cofnigeia zgody |

Administrator mobe przetwarzad dane w wigcej ni2 jednym celu, Maledy wskazaé wszystkie istotne cele.

@ 5. DANE DOTYCZACE ZDROWIA

5%)) 6. ODBIORCY DANYCH

Dane moga by udostepniane nastepujacym kategoriom odbiorcow:

Dane dotyczace zdrowia 53 danymi szezegelnych kategorii,

Przetwarzane s wylacznie w zakresie niezbednym do realizacii || Podmioty $wiadczace ustugi IT i hostingowe | Podmioty wspierajgce platnosci online
celow okredlonych w pkt 4, w szczegolnosci prowadzenia | Systemy do rezerwacji wizyt i komunikacji [ ] Podmioty $wiadczace ustugi prawne
dokumentacji i zapewnienia bezpieczenstwa ushug. || Biuro rachunkowe / ksiggowe T [ A e R R e

Maledy opisac realne kategorie odbiorcdw, z ktdrymi dane 53 udostepniane.

@ 7. PRZEKAZYWANIE DANYCH POZA EUROPEJSKI OBSZAR GOSPODARCZY

Wersja A: Dane nie s przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG).

Wersja B: Dane moga byé przekazywane poza EDG, w szezegdlnosci do parfistw,
wobec ktdrych Komisja Europejska stwierdzila edpowiedni stopier achrony
lub na podstawie edpowiednich zabezpieczen, np. standardowych klauzul
umownyech.

W gotowym dokumencie pozostawic tylko jedng wersje.

LA E

[
L]

8. OKRES PRZECHOWYWANIA
Dokumentacja uslug (dane zdrowotne, wywiady, notatki): [ .............

Dokumentacja ksiegowa: fe i L ]
Dane kontaktowe po zakoficzeniu wspdlpracy: [isssisbnsinesmizimsil
Zpody marketingowe: [ do czasu cofnigcia zgody |
Dane dla celdw roszczen: [ do przedawnienia roszczen |

Okresy prrechowywania naledy okreshic zgodnie z obowigzujacymi prrepisanmi.

2., 9. PRAWA 0SOBY &) 10. cornIECIE ZGODY

Przystuguje Pani/Panu prawo do: W przypadku przetwarzania danych na podstawie zgody przyshuguje Pani/Panu

= dostepu do danych prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez wphywu na zg-ndnns'.é

+ sprostowania danych Z prawem praetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,
+ uwsunigcia danych (.prawo do bycia zapomnianym”) Cofniecie zgody moina ztokyé:

*  ORraniclenia przetwarzania .

- przmnszﬂ.nm dan:r:h J E'mﬂilem na H-deS: l NN RPN EEEE AN AR E AT A A A AN AN AT AN RSN EEEER R AN 1

*  sprzeciwu wobec preetwarzania [ ] piséemnie na adres Administratora

* wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych L] poprzez formularz Kontaktowy: [ .....cossrssssmmssissssssssssssssssssssnssass |

Zakres praw roledy od podstowy prawnej i celu przetwarzania danych.

(i) 11. oBOWIAZEK LUB {@} 12. ZAUTOMATYZOWANE DECYZJE |

DOBROWOLMNISE PODANIA DANYCH PROFILOWARNIE

Podanie darych jest w wighstodei debrowolne, jedrak niarbedng do Warsja A: Dane mie 24 wykorzystywane do rautomatyzowanego

zatwarcia | realitac wmndmey [Rp. wylonania uibugl]. Podanie darmych
adrowotnych prsl wanunkiemn konsscongm do pravprowadsenia wywiadu

podepmowania decyz) ani do profilowania,

i raprwnicnia bespiecerstea. Wersja B: Dane mopgy byd wykerrystywane do profilowania

w cilu dostosowania komunikac) marketingowe).

W gotowym dokumencie pozostawic tylko jedng wersje.

Strona 46 | Profesjonalna Karta Wywiadu Zdrowotnego

L‘i;z 13. POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACJI

Odwiadczam, e zapoznalemn/am sig z informacjy o przetwarzaniu

danych esobowych.

Imig | naswiska: [

I i’

Data: l | Padpis:

Podpis potwierdza otrzymanie informaci, a nie stanowi automatycznej
zgody na wszystkie formy przetwarzania danych.
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| 2. STAN POCZATKOWY | KONCOWY

&

Data rozpoczgcia cyklu Data ostatniej sesji taczna liczba sesji Masilenie gléwnej dolegliwodci Nasilenie gléwnej dolegliwosci Zmiana
: ] 2 A b 5 na poczatku obecnie
l | | | A ) |
Glowny cel cyklu Wplyw dolegliwoici na funkcjonowanie Wphyw dolegliwosci na funkcjonowanie
i’ _ na poczatku obecnie
| 1| fi ]
Zmiana czestotliwosci objawow -
[ ] Wyraine Niewielkie Brak [ ] Zwigkszenie [ | Objaw obecnie Trudno
Zmniejszenie Imniejszenie Zmiany nie wystepuje okredlié
3. OSIAGNIETE REZULTATY | 4. OCENA CELU
Najwainiejsza osiagnigta zmiana | Osiagniety Osiggniety Osiagnigty Mie zostal Imieniony Nie moina go
[ 1 D w pelnym D w wigkszosci D czesciowo D osiagniety D podczas cyklu D wiarypodnie
| zakresie ocenit
- — il
Dodatkowe zauwaione korzysci }JI&'S.EI.‘II‘IIEI‘IIE
Obszar, w ktérym nie osiagnieto oczekiwanej zmiany
!
T i e ; L,_‘ — —— B — S S —
" 3 [
5. TOLERANCJA SESJI 6. PERSPEKTYWA PACJENTA LUB KLIENTA
Ogéina tolerancja sesji | Ogdine zadowolenie z przebiegu cyklu (0 = niezadowolony, 10 = bardza zadowolony) Vit vartaie
(] Bardzodobra [ ] Dobra [ ] Umiarkowana [ Staba [ ] Zmienna RSN TR TR S TR O R SR R e
Wystapienie niepoZadanych reake)i lub dolegliwodci podczas cyklu E ) _LJ _
L I Nie | ] Tak—tagodne | | Tak —umiarkowane | | Tak — powaine | Co bylo najbardziej pomocne? | [ comezna bylo przeprowadzic lepiej?

Opis lub numer raportu
I

| |
LS

-

Matenial lub metoda, ktorych naley
unikac w przyszlogei

| | J

%,
LY l

Materiat najlepéej tolerowany

L
| Czy pacjent lub klient rozumie dalszy plan?

Komentarz (opejonalnie)

| ) mak [ Caeicowo || Nie  [] Trudno okredtic {

TAK CZESCIOWO NIE
C E I- 05 IAGN IETY? e ZAKONCZENIE LUB KONTYMUACJA LUB PONOWMA OCENA LUB
UTRZYMANIE EFEKTU MODYFIKACJA KONSULTACJA

7. DECYZJA KONCOWA
[ Zakoriczenie cykiu — cel osiagnigty
[ | Zakoriczenie cyklu — osiagnieto mozliwy

8. POWOD SKIEROWANIA LUB KONSULTACJI

[ ] Zalecenie konsultacji z lekarzem
(] Zalecenie konsultacji z fizjoterapeuta

D Nowy lub nasilajacy sie objaw
[ | Brak poprawy mimo kolejnych sesji

[ ] Objaw poza zakresem kwalifikacji
osoby prowadzace)

na tym etapie rezultat
|| Zakoficzenie cykly — brak oczekinanego efektu

[ Zalecenie konsultacji z psychologiem

[ | Podejrzenie problemu wymagajacego diagnostyki

(] Potrzeba skoordynowania kilky
form wsparcia

f

fub peychotarapauly ("] Reakeja niepozqdana L ty poutt
H-ﬂ " P B ! [!- a = ]
i L i (] Zalecenie konsultacji z innym specjalista J
[ | Kontynuacja po przerwie i Zalecany rodzaj specjalisty Czy sytuacja wymaga Informacga przekazana pacjentowi
: _ [ Inna decyzja pilnego dzialania? lub klientowi
i) Rozpoczecie nowego cykly z innym celem f r
- . Tak Nie
|| Odroczenie kolejnych sesji i, J | 3 O O
| — = _ — —_—
9. ZALECENIA KONCOWE
] Kontynuacja zalecer z ostatniej sesii (] Modyfikacja zaleced (] Wprowadzenie nowych zalecer (] Przerwa w terapii ] Inne
{ 1
Indywidualne zalecenia
10. POTWIERDZENIE | | e
Cry podsumowanie zostalo omdwione z pacjentem lub kiientem? Data podsumowania Podpis osoby prowadzacej B Podpis pacjenta lub klienta

[] Tak [] mie

[ ] Nie dotyezy 2 s
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KARTA WYWIADU — FORMULARZ ZBIORCZY [ PUNKTY  METODA WYNIK

CZESC 2: PLAN, SESJA | KONTROLA

1. NUMER KARTY | WIZYTY

Numer karty Data Humer wizyty  Imig | nazwiske (klient/pacjent)

3. WYBRANE PUNKTY

Ne | Punktlbobszar | oo | Reake

| L/P 08 Metoda Uhwragi

1 | !

2

3

4

5

6

7

B

9

10
5. METODA | MATERIALY
| ] Ucisk manualny [ | Nasiona [ EI{u1lti [ Magnesy
r_' ] Igty jednorazowe f Igly polstate [ | Elektrostymulacja [ | Laser

: J Inna metoda

Planowany cIas porostawienia

Rodzaj plastra [ materiabu makeriatu

Sprawdzono alergie i stan shdnye _ Tak _ Nie dotyczy _, Potrzebne dodatkowe wyjasnienie

7. OCENA PO SESJI

Ghiwny parametr po sesj (/10) Ogblne samopoczucie po sesji (/10)

Obserwacje terapeuty

8. REAKCJE WYMAGAJACE UWAGI

& J Ay bﬂ_ i I_ ] Obrzgh | Krwawienie .. HﬂhFiE
utroymujicy $ig alergicana

Podjete dziatanie

9. ZALECENIA

Samoucisk: || Mie zalecano | Tak || Opejonalnie

Czestotlivodé Cras jednorazowepo ucisky Kiedy usunaé maberial

Wezedniejsze usunigcie wedlug wikazan Tak [ | MNie | | Wylgcznie po konsultac

Dodathowe ralecenia

11. DECYZJE | PODPISY

Potwierdzam, ze otrzymatem(am) zalecenia i rozumiem sposob dalszego postepowania.

Podpis klienta / pacjenta Podpis aurikuloterapeuty

©)

| O || &° || 4
2. CEL SESJI

Ghowny cel sesji

Parametr oceniany Parametr oceniany

przed sesj3 po sesji
Wartod< przed Wartoéé po
sesjg (/10) sesji (/10)
Ocrekiwana lub akeeptowalna zmiana
4, SCHEMAT USZU

Lewe ucho Prawe ucho

— Tastosowany punkt
— punkt tkliwy

— obszar ominigty
— zmiana skdrna

9

6. PRZEBIEG SESJI

Godzina rozpoczgcia Godzina zakoficzenia Czas tacany Czy plan pierwetny
ulegl zmianie?
e P min [Tk [ ] Nie
Zakres | powdd zmiany
Reakcpe w trakcie sesji | Thliwosd [ | Mrowienie | Cieplo | ZImMng | | Inne
Opis
Komfort podczas sesji (/10) Zmiana w porownaniu 2 wyjsciiem
: :::Ip,;:dmniﬁ' | Zaslabniecie :“:;E{l:‘m“ Inna reakcja [ Brak reakcji
10. KOLEJNA WIZYTA
Planowana data nastepne) wizyty =
Co obserwowad do nastepne) wiryty (zaznacz)
Imiana parametru ghiwnego Samopoczucie ogilne
B5l lub tklivwode Skuthi uboczne
Skora wolkdl punktdw Inme
Liwagi
Data zakonczenia dokumentacy Godrina zakodczenia
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LISTA KONCOWA PRZED ZAMKNIECIEM KARTY

1. IDENTYFIKACJA DOKUMENTU

Imig i nazwisko/identyfikator pacjenta/klienta.
Numer karty wpisany i czytelny.

Data wizyty wpisana.

Mumer wizyty wpisany.

Imie i nazwisko terapeuty wpisane.

R

Ta sama osoba pacjenta/klienta na wszystkich stronach.

TN Yy

Data kontroli dokumentu

"
- |

ZGODA | INFORMACIJE

Metoda aurikuloterapii wyjasniona.

-

Mozliwos¢ zadawania pytan zapewniona.
Mozliwe reakcje wyjasnione.

Mozliwosc odmowy/przerwania omawiona.
Decyzja pacjenta/klienta udokumentowana.

8 6 9 1

Informacja o danych i dokumentacji przekazana.

-

Podpisy w odpowiednich miejscach zebrane,
Zgoda nie zastepuje rozmowy — potwierdzono.

A

7. JAKOSC ZAPISU

Zapis czytelny.

Brak niejasnych skrotow.

Fakty oddzielone od interpretaci.

Poprawki wprowadzone prawidiowo.

Data i inicjaly na poprawkach.

Fola niewypelnione oznaczone jako nie dotyczy
(w razie potrzeby).

Brak danych innych osdb przez pomylke.

Zebrano tylko informacje niezbedne.

UL T E]

bl T

10. OSTATECZNA DECYZJA

Karta zamknigta po pojedyncze) sesji.
| Karta pozostaje aktywna.
] Cykl terapii zakoriczony.

L CyM terapii przerwany.

2

Uwagi kohcows

e

ELE B D E D

51 15 O A

£

7 0 O

] Pacjent/klient skierowany dalej,
(] Dokument wymaga dodathowej weryfikacii.

WYWIAD

Gléwna dolegliwosé opisana.

Czas trwania dolegliwosci podany.
Nasilenie dolegliwosci ocenione.

Wplyw na codzienne funkcjonowanie opisany.

Choroby i stan 2drowia opisane.

Leki i suplementy ednotowane.

Alergie odnotowane.

Przebyte zabiegi/urazy/urzadzenia opisane.
Wazne zmiany od ostatniej wizyty opisane.

Wszelkie wyjasnienia opisane.

PLAN | PRZEBIEG SESJI
Cel sesji sformulowany i konkretny,
Parametr poczatkowy zapisany.
Punkty dobrane i uzasadnione.
Strona uszu odnotowana.

Metoda i materiaty podane.
Godzina rozpoczecia i zakonczenia.
Rzeczywisty przebieg sesji opisany.
Zmiany wzgledem planu opisane.
Reakcje pacjenta/klienta zapisane.
Parametr koficowy zapisany.

OCHRONA DOKUMENTU
Przechowywanie papierowe zabezpieczone.
Dostep tylko dla upowainionych oscb.
System cyfrowy zabezpieczony.
Kopie/skany wykonywane kontrolowanie.
Brak udostepniania publicznego.

Okres przechowywania lub kryterium ustalone.
Bezpieczne niszczenie, gdy jest wymagane.

11. PODPISY

Oswiadczenie terapeuty: Potwierdzam, ze powyZsza dokumentacja zostala
sporzadzona rzetelnie i zgodnie z moja najlepsza wiedza.

Imie i nazwisko terapeuty

T

B0 OeooEo)

000 0ooE

9.

Czy dokumentacja jest kompletna?

BEZPIECZENSTWO

Objawy alarmowe sprawdzone.

Skdra obu uszu oceniona.

Obszary do unikania zaznaczone.

Poprzednie reakcje odnotowane.

Mozliwosc reakeji na materiat omdwiona.

Decyzja o kontynuacji/podjeciu lub przelozeniu
podjeta i zapisana.

Powdd ewentualnego skierowania zapisany.
Notatka o dziataniu niepozadanym (jesli dotyczy).

ZALECENIA | KONTROLA

Instrukcja samodzielnego ucisku przekazana.
Czas, przez jaki material moZe pozostac, pedany.
Kiedy usunac wczesniej, wyjasnione.

Ktre reakcje wymagajq kontaktu, opisane.
Parametr do obserwacji wskazany.

Sposob i data wizyty kontrolnej zapisane.

Zrozumienie zalecen potwierdzone.

BRAKI DO UZUPEENIENIA
[] Tak [] Nie

Jakie informacje wymagajy uzupelnienia?

L

Osoba cdpowiedzialna za vzupelnienie

Termin uzupefnienia

Data Podpis

i

J | |

Oswiadczenie pacjenta/klienta (opcjonalnie): Zostalem/am poinformowany/a

o metodzie, motliwych reakcjach i zaleceniach.

Imig i nazwisko pacjentalklienta

_— - — ——
L !
o — e —— . by

12. OSTATNIA INFORMACJA

Data E_'-'iudpis_

Dobra dokumentacja nie polega na wypeetnianiu jak najwiekszej liczby pol.
Polega na zapisaniu wiasciwych informacji we wtasciwym momencie —
w sposob czytelny, bezpieczny i przydatny podczas kolejnych decyz;ji.
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