KUNTOUTTAVA ARVIOINTIJAKSO max. 4 VIIKKOA

ALOITTAMINEN 1. vko

Jakson alussa asiakkaalle luodaan omat henkilokohtaiset tavoitteet
yhdessa asiakkaan ja mahd. omaisten kanssa. Palveluohjaaja tekee
palvelupdatdksen kuntouttavasta arviointijaksosta.

ARVIOINTIJAKSO

1. JAKSON ALOITTAMINEN

* Asiakkaalle nimetédan vastuuhoitaja(t) kuntouttavan arviointijakson tiimista
* Hoitajan ensikaynti

» ensikaynnilla RR ja P (istuen ja seisten), paino, laédkityksen selvittminen

« Terapeutin (ft) ensikaynti, tarvittaessa yhteiskayntind hoitajan kanssa

» Sensorien vienti ja asentaminen asiakkaalle = yhteydenotto etdhoitoon

2. TOIMINTAKYKYARVIO

» Kuntouttavan arviointijakson tiimi tekee asiakkaan kanssa RAI HC-
osittaisarvioinnit + tarvittavat muut mittaukset
Vahintdédn MAPLe5, CPS, ADLH ja IHIER-C, Huom! 3vrk:n seurantajakso
Liséksi esim. MNA, FRAT, SPPB (ft)
Mittarien tulokset kirjataan LC:ssa KHTIIV-lehdelle ja Pegasoksessa
HOSU/HOKE-lehdelle
Tarvittaessa esim. muistihoitajan, toimintaterapeutin tai gerontologinen
sosiaalitydntekijan arvio
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. SUUNNITELMAN LAATIMINEN

* Moniammatillinen alkupalaveri asiakkaan kotona, jossa mukana esim.
asiakas, laheinen, kotiuttamistiimin/kotihoidon hoitaja ja ft tai tt, tarv. muut
hoitoon osallistuvat

» Asetetaan/tarkennetaan tavoitteet asiakkaan kanssa

» Mietitaan keinot (fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen osa-alue

huomioiden) asiakkaan kanssa

» Kartoitetaan tarve apuvalineille (ft), hoitotarvikkeille, tukipalveluille ja

sosiaalietuuksille. Myds teknologiset ratkaisujen kayttéonotto tulee
huomioida, mm. tabletti ja kodin sensorit.

» Sovitaan tydnjako ja vastuut: asiakas, omainen, hoitaja, terapeultti,

toimijat

» Laaditaan jaksolle suunnitelma (LC/Pegasos), johon térkeaa kirjata
asiakkaan OMA TAVOITE

» Suunnitelma kirjataan LC:ssa KHTIIV-lehdelle ja Pegasoksessa

HOSU/HOKE-lehdelle

muut

MONIAMMATILLINEN YHTEISTYO JA TIEDON JAKAMINEN

Jokainen kaynti (fyysinen/videovalitteinen) on
asiakkaan toimintakykya tukevaa ja arvioivaa
(kaikki sote-toimijat)

» Kirjaus kysymyksiin x1 tydvuorossa

1. Misté asiakas suoriutuu
itse ja miten?
2. Missa asiakas tarvitsee apua?
Ja kuinka paljon?
3. Miten asiakas itse kaynnin kokenut?

> Kirjaus KHTOTS-lehdelle (LC) ja
HOSU/HOKE-lehdelle (Pegasos)

» Sairauksien hyva hoito ja seuranta

* Sensoridatan seuranta ja esim.
videopuheluilla kayntien toteuttaminen

»  Erityishuomio ravitsemukseen

» Kokonaisvaltainen toimintakyvyn eri osa-
alueiden (fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen
ja sosiaalinen) ja toimijuuden tukeminen

+ Arjen askareiden opettelu ja terapeuttien
laatimien harjoitteiden ohjaus (hoitajat)

+ Ft:n ohjauskéaynti ja tehostettu kuntoutus
yksiléllisen tarpeen mukaisesti

+ Tavoitteiden ja harjoitteiden paivitys
asiakkaan toimintakyvyn mukaisesti

* Tarvittaessa esim. muistihoitajan, lagkarin,
palveluohjaajan ja toimintaterapeutin
konsultaatiot

* Asiakkaan asian kasittely moniammatillisesti
asiakas-/tiimipalaverissa saanndéllisesti

* Palveluohjauksen kanssa loppupalaverista
sopiminen

LOPETTAMINEN viim. 4 vko

Vastuuhoitaja kirjaa jakson loppuarvioinnin ja FT/TT (ja laékéari)

kirjaavat hoitojakson yhteenvedon kertomukseen ennen
loppupalaveria.

Vastuuhoitaja
kirjaa
viikoittaisen
valiarvion KHTIIV-
lehdelle (LC) ja

HOSU/HOKE- .
lehdelle (Pegasos)

Tarvittaessa
suunnitelman

paivitys >
palvelujen tarpeen )
mukaisesti
(asiakkaan kanssa .
sovitusti)
>
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2. MONIAMMATILLINEN LOPPUPALAVERI

3. PALVELUPAATOS

JAKSON PAATTAMINEN

Toimintakykymittaukset: kotiuttamistiimissa, esim. jos tehty alussa SPPB
Laakarin loppuyhteenveto ja jatkohoidon suunnitelma

Moniammatillinen loppupalaveri asiakkaan kotona (asiakas, léheinen,
palveluohjaaja, kotiuttamistiimin/kotihoidon hoitaja ja ft tai tt, tarv. muut
hoitoon osallistuvat)

Palaverissa palveluohjaaja saattaa loppuun palvelutarpeen arvioinnin
taydentamalla interRAI CA Helsa —vélineen loput osiot (C-F) sekéa IHIER-
C- ja Maple5-osittaisarvioinnit

Myds teknologiset ratkaisujen kaytto jatkossa tulee huomioida, mm.
Evondos (hyédynnetaéan esim. RAI Laatumoduulia)

Mikali sdanndéllisen kotihoidon kriteerit tayttyvat:

Tiedonsiirto asiakkaan jatkohoitosuunnitelmasta kh (hoitaja) ja
kuntoutus(terapeutit), varmistetaan toimintakyvyn tukemisen suunnitelma
myds jatkossa

Asiakkaan kanssa tehdéan kuukauden kuluessa RAI HC-
kokonaisarviointi ja laaditaan hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelma
Mikali sdénnéllisen kotihoidon kriteerit eivét tayty tai hoito jatkuu
esim. yksityisella palveluntuottajalla

Tiedonsiirto asiakkaan jatkohoitosuunnitelmasta kh (yksityinen
palveluntuottaja)

Palveluohjaajan yhteydenotto erillisen sopimuksen mukaisesti sovittuna
ajankohtana, erilliset muistutukset SBM-jarjestelmaan

Loppuyhteenveto kirjataan asiakastietojarjestelmaan

TEKNOLOGISTEN RATKAISUIDEN KOKEILU JA KAYTTOON OTTAMINEN ASIAKKAAN TARPEEN MUKAISESTI
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