
 

 

 

 

 

Ambulatorinių slaugos paslaugų namuose  

teikimo reikalavimų ir šių paslaugų  

apmokėjimo tvarkos aprašo 

4 priedas 

 

(Paciento veiklos ir namų aplinkos vertinimo lapo forma) 

 

PACIENTO VEIKLOS IR NAMŲ APLINKOS VERTINIMO LAPAS  

(pildo ergoterapeutas) 

 

Pagalbos 

lygmenys 

Savaran-

kiškas  

 
(pažymėti) 

Reikalinga 

priežiūra ar 

paruošimas  
(pažymėti) 

Minimali 

pagalba  
(pažymėti) 

Vidutinė 

Pagalba 
(pažymėti) 

Maksimali 

pagalba  
(pažymėti) 

Visiškai 

priklausomas  
(pažymėti) 

Naudojamos 

techninės pagalbos 

priemonės 
(pažymėti) 

1. VEIKLA 

Valgymas        

Asmens 
higiena 

       

Maudymasis        

Rengimasis 

(viršutinė 
kūno dalis) 

 

       

Rengimasis 
(apatinė 

kūno dalis) 

 

       

Naudojima-
sis tualetu 

       

2. JUDĖJIMAS 

Pasivertimas 

lovoje 

       

Atsisėdimas 

lovoje 

       

Atsistojimas 

iš sėdimos 
padėties 

       

Persikėlimas 

nuo lovos / 
kėdės 

       

Persikėlimas 

tualete 

       

Persikėlimas 
vonioje / 

duše 

       

Judėjimas

: 

       

Ėjimas        

Važiavimas 

vežimėliu 

       

Lipimas 
laiptais 
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PASTABOS: 

 

 

3. PACIENTO FUNKCIJŲ VERTINIMAS 

Funkcijos ir jų 

lygis 

Norma 

(pažymėti) 

Lengvas 

sutrikimas   / 

ribotos 

galimybės 

(pažymėti) 

Vidutinis 

sutrikimas / 

ribotos 

galimybės 

(pažymėti) 

Sunkus 

sutrikimas / 

ribotos galimybės 

(pažymėti) 

Naudojamos      techninės 

pagalbos priemonės 

(įrašyti) 

Jutimai      

Raumenų jėga      

Judesių amplitudė      

Pažinimo funkcijos      

Psichosocialinės 

funkcijos 
     

Sensorinė 

integracija 
     

Pusiausvyra      

PASTABOS: 

 
 

4. PACIENTO NAMŲ APLINKOS VERTINIMAS 

Namų aplinkos dalis ir jos 

atitiktis paciento 

galimybėms ir (ar) saugum 

Atitinka / 

saugu 

(pažymėti) 

Nesaugu / 

yra 

griuvimo 

rizika 

(pažymėti) 

Riboja 

paciento 

galimybes 

(pažymėti) 

Nėra poreikio 

vertinti 

(pažymėti) 

Naudojamos techninės 

pagalbos priemonės 

(įrašyti) 

Namų durys      

Slenksčiai      

Laiptai      

Prieangis      

Gyvenamasis kambarys 

(svetainė) 

     

Virtuvė / valgomasis      

Tualeto kambarys      



3 

 

 

Vonios kambarys      

Miegamasis      

Apšvietimas      

PASTABOS: 

 

Ergoterapeuto vizito dažnis (pažymėti) Kito vertinimo data 

2 k./sav.  

1 k./sav. 

1 k./mėn. 

Kita (įrašyti): 

 

Ergoterapeuto išvada (veiklos planas): 

 

 

 __________________________________________________________________________  

(Vertinimą atlikusio specialisto parašas, spaudas) 

 


