Приложение 6

Анкета (входная) 
для слушателей Школы ухода за пожилыми людьми и инвалидами

Уважаемый участник Школы! 

Для организации работы Школы нам необходимо владеть некоторой информацией. Поэтому просим Вас ответить на вопросы, которые помогут нам лучше подготовить занятия Школы.
1. ФИО____________________________________​_________________________________ 

2. Ваш возраст______________________________________________________________ 

3. Пол                  o   Мужской                                       o   Женский

4. Кем Вам приходится гражданин, за которым Вы ухаживаете (будете ухаживать)?

o Отец                   o Мать                    o Сын               o Дочь

o Другое ______________________________________________________________________

5. Приходилось ли Вам раньше ухаживать за тяжелобольными?

o Да                                                      o Нет

6. Какие навыки ухода за больными Вы имеете?

o смена постельного и нательного белья;

o умывание;

o подмывание;

o подача судна и мочеприемника;

o профилактика пролежней;

o использование технических средств реабилитации,
o подсчет пульса и частоты дыхательных движений, измерение артериального давления
o другое ________________________________________________________________________
7. Какие навыки ухода за тяжелобольными Вы хотели бы получить?

o смена постельного и нательного белья;

o умывание;

o подмывание;

o подача судна и мочеприемника;

o профилактика пролежней;

o использование технических средств реабилитации,
o подсчет пульса и частоты дыхательных движений, измерение артериального давления
o другое ________________________________________________________________________
8. Каким объемом свободного времени Вы обладаете для осуществления ухода за своим родственником?

o свободного времени нет;

o 10-30 мин.;

o  1-2 часа;

o  более 2 часов.

o другое ________________________________________________________________________.

9. Каким резервом свободного времени Вы обладаете для занятий?

o 30 мин.;              o 1 час;                  o 2 часа;                   o 3 часа.

10. Какую форму обслуживания или помощи Вы считаете необходимой для вашего родственника?

o помощь медицинского работника;    o помощь социального работника;

o помощь постороннего человека по дому;

о другое____________________________________________________________________. 
Дата _______________________________________________________________________.
