
Цей практичний посібник є збіркою міжнародно визнаних шкал та інструментів, 

що використовуються для об’єктивної оцінки стану пацієнта.

Він призначений для використання у сфері паліативної допомоги, для кращої оцінки 

стану пацієнта і розуміння його потреб.

До посібника увійшли також нові українські офіційні документи: скринінговий 

інструмент «Критерії визначення пацієнта, що потребує паліативної допомоги» та «План 

спостереження», що мають допомогти лікарям краще надавати паліативну допомогу.

Посібник буде корисний медикам, лікарям та медсестрам, а також родичам 

і доглядальникам пацієнтів.
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1.    1  7  ,   ,     :

1 2 3 4 5 6 7
Я хочу медичну 
підтримку, що 
буде сфокусо-
вана на продо-
вженні життя

Я хочу медичну 
підтримку , що 
буде сфокусо-

вана на підтри-
мці якості життя, 
що залишилося 

Однаково 
важливо

1 2 3 4 5 6 7
Я хочу, щоб 

лікарі робили 
все можливе, 

включно із 
використан

ням , 
щоб підтриму
вати моє життя 
якомога довше 

Я хотів би мати 
природню 
смерть, без 

підключення до 
апаратури 
(підтримки 

життя) 

Однаково 
важливо

2.    1  7  ,   ,     :



9

 ’ ,     ,    
  ,  ,     

.       ,   , .

, ,     «  » (DNR — Do Not Resuscitate), 
           

 ,       «   ».   
    ,      

     ,     
  The Economist Intelligence Unit [9]. 

       «   »:   
  ,    .     

,        ,    
     .  ,    

,   —        
  .   «   »,    

       .

 

    ,      ( ,  
, )   ,       

.     —      
 ,      ,       

 .

     ,  
,  , 

 

      
( ). ’         ,  . 

      .      
,    ,    

,   .        
  .      ,  ,    

  ,     .

     ,     , 
,   .         

  ,       
      .



10

 ,    6-8 

   ’

 
, 

  

,  , 
,   

   
 2-5 

   ,      
,    ,   ,     ,  

   .     , ’  
   .         

,       (    .  , 
   ,        /   

.

       ,     
 . ,   ’   ,  , 

      .     
  ,   .     

        . [10]

   

    «         
 » (2017)        
         (  

 )   ,       
      .    , 

          
    , ’         

 .



11

        .  2011  
  «          ’  

    »      
 .     2018    35-4 : «   

       ,  
  ,        
,          . 

        ' ,  
    ( )   ( ) 

 ,        . 
           

        ' » [11]. 

           
 :    ,  

    ,     
 ,     ,   

    .

           , 
  ,    ,   .  
,    2018 .   324 000   . [7]

          
          

 ( ),          
        . 

    «     » 
(19.03.2018 . 504),       : 

«12.         ,  
:        ;   

    ;     -
    ,     
  ;      -

 ( , ,  );    ,   
  ;    ,   -

 . 

13.          
  ,     » [12].

  2020 .        (  
 1308  4  2020 . [1]).       

 ,        , 
    (    ), —  '   

      .

 :
  ,      (

 «  »,      ;



12

       , , 
   .

     

« »  «  »,      , 
  ,         ,  

  « »        
.

            
    . ,     ,  

’    :

  .
     .     
     ,  ,   

 (Palliative Performance Scale),     
 .

  —       
: - , , , 
,  ,   .

   ( ),    1308
 4  2020 .: ,    « »  «  »,

    .

 ,          — 
      . , ,    

      ,  
      (   . 6  III   

 ). 

,   ,      ,   
       ,   

  .

  ,      ,  
 .      :

  ,    « »  ;
   ;
 ,          

,         
  .



13

  

    
5-    

-     (10- )

    —  DAN

    (  — 6 )  —  CRIES

     3  —   TVP

,          
 (6  — 7 ) —  FLACC

     3  7 
 

  
   

     

    

14

15

16

17

18

19

20

21



14

    
:          

,     '   25  2012 .  311.

     , ,  /   (   
,  « » ).      '    

     ,          
 [13].

5-    

         5-   
    ,   :

0 —  ,
1  — ,
2  — ,
3  — ,
4  —  .

-    

   -      0  100 % 
  ,  10 ,         .

-

   
 

 

0          1           2           3          4           5           6           7           8           9         10



15

    DAN [14]

0 1 2 3 4

 
,   -
,   

 

 
 , 

  

  
  

  
 -

 , ’    
,        

,  - –

 (   
)

   
   

   
 - –

 (  -
)

   -
    – –

   — 0,  — 10. 
    —     .



16

    (  — 6 )  CRIES [14]

0 1 2

(      )
   

 
 , 

   
 , 
  

    2  
     95%  

(      
 )

  
    

 ~ 30%  
    

   

(   )

     
 

    
  20%

    
   20%

 

(    ,  
  ,  

 ,   -  
,     )

    ,  
   

  ( )

(       
 ,   )

  

0-3 —   
4-6 —    
6-10 —   

 ~ 30% 



17

     3   TVP [14]
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     3  7  [14]

 (Face scale)

-

  (Hand scale)

    (Eland bode tool)

5-   ,  6     
,  0 —  , 5 —  .   

       
 ,         

      . 

5-бальна шкала показує відсутність болю (рука, стиснута в кулак) до нестерпного болю 
(повністю розтиснута рука):

0 — відсутність болю, 
1 — трохи болить, 
2 — сильніше болить,  
3 — середньо (помірно) болить, 
4 — сильно болить, 
5 — дуже-дуже (нестерпно) болить.

4-бальна шкала, допомагає визначати біль різної локалізації і різної інтенсивності за 
кольором: наприклад, зелений — нема болю, жовтий — слабкий біль,  — 
помірний біль, червоний — сильний біль. Попросіть дитину визначити колір її болю, а потім 
запропонуйте розмалювати  картинки тіла людини, використовуючи вибрані кольори у 
відповідних місцях.
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      ( ) [15]

0 1 2

Нормальне дихання

Немає 

Усміхнений або байдужий Сумний. Зляканий. Похмурий Гримаси на обличчі

Розслаблений  стан

Відсутність потреби

ВСЬОГО БАЛІВ:

Дихання (без 
вокалізації)

Негативна 
вокалізація

Вираз 
обличчя

Мова тіла

Можливість 
заспокоїти

Епізодичне ускладнене 
дихання. Короткі періоди 
гіпервентиляції.

Періодичний стогін або тяжке 
зітхання. Висловлювання 
заперечення або незгоди на 
низьких тонах.

Напруженість. Знервовані 
рухи. Вовтуження.

Відволікання, запевнення чи 
заспокоєння на голос або 
дотик.

Голосне ускладнене дихання.  
Тривалі періоди гіпервентиляції. 
Дихання Чейн-Стокса.

Постійне неспокійне скрикування. 
Голосні жалісні звуки або тяжке 
зітхання. Плач.

Жорстка постава. Стиснуті кулаки. 
Підігнуті коліна. Раптові різкі рухи. 
Відсторонення або відштовхування 
інших.

Неможливо заспокоїти, відволікти чи 
запевнити.

: 
       0 (  )  10 (  
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    (Palliative Performance Scale, PPS) [18] 
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2. Можливості виконання отримувачем соціальної послуги різних видів дій для підтримання
життєдіяльності визначаються за допомогою анкетування, яке проводиться з використанням 
шкали оцінки можливості виконання елементарних дій (табл. 2) та шкали оцінки можливості 
виконання складних дій (табл. 3), за допомогою яких визначають:

залежність від будь-якої сторонньої допомоги (фізичної, словесної, нагляду)*;

можливість самостійно задовольняти свої основні життєві потреби;

ступінь залежності** та передбачуваної тривалості індивідуальної потреби у
сторонній допомозі, причини, що її викликають.

* Необхідність у нагляді та словесній допомозі означає, що отримувач соціальної послуги
належить до категорії тих, хто потребує сторонньої допомоги (залежний від сторонньої 
допомоги).

** Категорія "незалежний" допускає використання допоміжних технічних засобів реабілітації.

3. Ступінь залежності отримувача соціальної послуги від сторонньої допомоги визначається
оптимальним для конкретної ситуації методом: опитування отримувача соціальної послуги, 
членів його сім’ї, законних представників, надавача соціальної послуги; безпосереднє 
спостереження фахівців за отримувачем соціальної послуги.

4. При застосуванні зазначених шкал вибрані відповіді на запитання повинні відображати
реальні дії отримувача соціальної послуги. Оцінювання проводиться на підставі інформації за 
попередні 24-48 годин (за необхідності проводиться оцінювання за довший період).

5. Шкала оцінки можливості виконання елементарних дій визначає повсякденну діяльність
людини за допомогою 10 критеріїв, що стосуються сфери самообслуговування та можливості 
пересуватися (табл. 2). Оцінка рівня виконання елементарних дій здійснюється за сумою балів, 
визначених для кожного отримувача соціальної послуги, за кожним із критеріїв цієї шкали. 
Максимальний результат становить 100 балів, мінімальний — 0 балів.
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6. За допомогою шкали оцінки можливості виконання складних дій такі дії людини оцінюються
за 9 критеріями (табл. 3). Оцінка рівня виконання складних дій визначається за сумою балів, 
установлених для кожного отримувача соціальної послуги, за кожним із критеріїв цієї шкали. 
Максимальний результат становить 27 балів, мінімальний — 10 балів.
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( )

-  

 NYHA

     -   
 ( . New York Heart Association Functional Classi�cation).    

      ( )    
  [22].
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( ) 

 
  BCLC     - ’

 TNM   -   .  
     ( , )   

         
      —   Barcelona Clinic Liver 

Cancer (BCLC)   - ’  (Child-Pugh system).

  BCLC [24]

C   BCLC     ,      
 (the performance status — PS).     ,    , 

  - ’ .   5 :
•  0 ,     2 ,     (PS 0)  

  (Child-Pugh A)
•  A ,       5 ,   3 ,    3 .

      (PS 0),     (Child-Pugh A 
 B)

•  B ,      ,      (PS 0) 
   (Child-Pugh A  B)

•  C ,      ,     
 .       (PS 1  2).     

(Child-Pugh A  B)
•  D ,     (Child-Pugh C)    

     (PS 3  4)
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! 

    ,    , 
   - ’ ,   C  D (  BCLC),   MELD > 30.

 - ’  (Child-Pugh) [25]

 - ’     5 ,     ,  
  :

•    
•    
•     (  )
•       ( )
•   ( )

       (  1  3),    , 
   1  3 :

•  A —   
•  B —   ,       –

     .
•  C —   , ,  ,  .  

,    ,     .

 (  ) MELD (Model for End-stage Liver Disease) [26]

 1     ,  ( )  
 ( )   «     » 

 MELD    :

MELD = 10  (0,957Ln (  ) + 0,378Ln (   
) + 1,12( ) + 0,643); 

 —   
Ln —  

   :    -    
-1  / ,    -4  / ,  

  MELD — 40.
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    [28]. 

   

1.
  

 

   ’  . ’    ’        
. 

2.  
  

(   
’ ) 

    ’      : ( )  
   ; ( )    . ’    ’    
    . ’        

  .      . 

3.  
  

(  
 

) 

   .        : ( ) 
      ; ( )      

  ; ( )          
 ; ( )          ’  ; 

( )      ’   ,     
; ( )         ; ( )   

  . ’    ’      
   .        

 .   ’  ’   .  
    . 

4.  
  

(  ) 

       .   
 : ( )       ; ( )   

’    ; ( )       
; ( )   ,    . .   

    : ( )     ; ( ) 
    ;    . 

   .    – .  
       . 

5.
  

  
(  ) 

      .        
     ,     , 

   ,    (   ),    , 
 .       ( ,  ,    . .)  . 

         40  4   20  2.   
  ’          .  

 ’      /   .    
      ,       
 . 

6.  
  

(   
) 

    /       .   
  ’        .     
    .       , ,  

  . .       10   .    
   ,       , 

         . 
   .   ’   ’ .  

   ’   ,   .      
.        : ( )  ,  

   /   ,     
,   ,      ; ( ) ’  , 
        ; ( )  

, ,           
; ( )  ,          

       . 

7.  
  

 (  
) 

      .         
          .  , 

       .   ,   
 ,     .     . 

        . 

! 
   ,     
  6  7.



45

     (FAST) [29]

! 

   ,    6c.

    
  

( ) 

  
  

 (MMSE) 
( ) 

1   -     
 

29-30 

2    
  

’   
 

28-29 

3   
 

’   
   

  . 

12+ 24-28 

4  
 

  
   

,   
 ,  , 

,  

8-12 19-20 

5       
    

5-7 15 

6a  
  

    
   

5 9 

6b  
  

    
   

4 8 

6c  
  

    
   
 

4 5 

6d  
  

  3-4 3 

6e  
  

  2-3 1 

7a    5-6    1.25 0 

7b      1  1 0 

7c      1 0 

7d       
  

0.5-0.8 0 

7e      0.2-0.4 0 

7f       0-0.2 0 
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     (MMSE) 
(Mini Mental State Examination) [30]
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( ) 

      :
COPD Assessment Test (CAT)

       
  (mMRC research scale)

    (GOLD 2019)

       
  PSI /PORT (Patient Outcomes Research Team)

        
CURB-65
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(mMRC research scale)
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    (GOLD 2019)

  2018 .        
 (GOLD)    2019   ,   

  [35]. 

         , 
 ’       (FEV1, 1) /  

   (FVC, )   0.7  . 

  :     ,    
 ’        (   , 

  ).   ,       
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  .

,  
 

 
 /

 

-
 

1/  < 0,7

1, 
%  

GOLD 1

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4

 80

50-79

30-49

GOLD 4 < 30

 
 /  

 2 
 1,  

 

0  1 (   
  

)

C D

BA

mMRC 0-1
CAT < 10

mMRC 2
CAT  10

1: ’     1  (FEV1); 
:     (FVC); 

GOLD —       ; 
mMRC —         ; 
CAT —       . 

 (GOLD 1 — GOLD 4)        
(    1  4),   (  A — D)     

 (symptom burden)   ,      
   .

           .
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PSI /PORT (Patient Outcomes Research Team)

   (PSI — Pneumonia severity index)   PORT —   
,         
      [36].

   

 
 =  (  ) 

 =  (  ) – 10 
    + 10 

  
 +30 

  +20 
  ( ) +10 

   +10 
  +10 

 
  +20 

 30 /  +20 
   < 90  . . +20 
  <35oC  >40oC +15 

 125 /  +10 
    +10 

  
pH  < 7,35 +30 

  > 10,7  /  +20 
Na  <130  /  +20 

  > 13,9  /  +10 
 < 30% +10 

PaO 2 <60  . ., SaO2 +10 

           
PSI (pneumonia severity index)

   50 ,    ,    
 .    50 ,       
,   ,    PORT,   .

    PORT , %  
I 0 0,1% 
II < 70 0,6%  
III 71-90 2,8%  (   4 ) 
IV 91-130 8,2%  
V >130 29,2%    

       (     
),       :      
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  /      CURB 65

 CURB-65       :     
 , , ,    .     

  ,       
  [37].

   PSI,  CURB-65        
   .

C — confusion (  )
U — urea (   > 7 / )
R — respiratory rate (    30 / )
B — blood pressure (  ,   60  . .   < 90  . .)
65 —    65 

   1       ,   
.         30 :

  , %  
0 0,7%  
1 2,1%  
2 9,2%  (   4 ) 
3 14,5%  
4 29,2%    
5 

Амбулаторне
Амбулаторне
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Дата

Неврологічні 
захворювання

Інсульт Запальні хвороби ЦНС

Розсіяний склероз Хвороба Паркінсона

Хвороба Альцгеймера                 Церебральний параліч 

Епілепсія, стійка до лікування

Захворювання рухових нейронів (у т.ч. бічний 
аміотрофічний склероз)

Додаток 2
до Порядку надання паліативної допомоги

(пункт 1 розділу ІІІ)

КРИТЕРІЇ ВИЗНАЧЕННЯ ПАЦІЄНТА, ЩО ПОТРЕБУЄ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ

1. Захворювання та їх особливості

Хронічне 
захворювання 
нирок

Важка ниркова недостатність (ШКФ < 30) при 
протипоказах до замісної терапії та трансплантації 
або відсутність донора

Новоутворення, 
в тому числі 
доброякісні

Злоякісне новоутворення

Доброякісне новоутворення з низьким результатом 
лікування та функціональними розладами

Пролежні Пролежневі виразки 3-4 ступеню (з жовтими 
змертвілими / некротичними тканинами, 
сукровичними / гнійними виділеннями)

Біль Хронічний больовий синдром (в т.ч. нейропатичні 
болі)

Фантомний біль

Аліментарні 
маркери

Втрата ваги > 10% за три місяці

Індекс маси тіла < 18,5

Альбумін у сироватці < 25 г/л

Хронічні 
серцево-судинні 
захворювання

Серцево-судинна недостатність III-IV 
функціонального класу (NYHA)

Важкі вади серця 3 ступеню (за Стражеско-Василенко)

Порушення фракції викиду (40% або менше)

Хронічні 
захворювання 
печінки

Прогресуючий цироз

Протипокази до трансплантації або відсутність 
донора

Туберкульоз Мультирезистентна форма

Інші форми туберкульозу з ускладненнями

Коінфекція (ТБ-ВІЛ, ТБ-гепатит, ТБ-ВІЛ-гепатит)

Цукровий діабет Цукровий діабет з хронічними ускладненнями, що 
призвели до функціональних розладів

Інші важкі стани Деменція (стадії 6-7 за шкалами GDS/FAST)

Апалічні/вегетативні стани, наявність м’язевої 
дистрофії та контрактур (> 3 місяців)

Інші ускладнення (аспіраційна пневмонія 
незважаючи на проти-дисфагічні заходи)

Множинні випадки жару, незважаючи на 
симптоматичну терапію (постійно підвищена 
температура після > 1 тижня симптоматичної 
терапії)

Асцит

ШКФ < 30

Некроз тканин

Хронічні 
обструктивні 
захворювання 
легень

FEV1 < 30%              CVF < 40%             DLCO < 40%

Серцева недостатність — порушення фракції викиду 
(40% або менше)

Вроджені вади розвитку, що впливають на 
функцію органів

Якщо в обох колонках відзначено хоча б один 
критерій, то пацієнт потребує паліативної допомоги. 

В цій колонці (ліва частина сторінки) 
обрано хоча б один критерій.

В цій колонці (права частина сторінки) 
обрано хоча б один критерій.

Респіраторні 
маркери

SaО2 < 85%

Необхідність застосування кисневої терапії або ШВЛ

Вже застосовується киснева терапія або ШВЛ

Кровохаркання

Відчуття задухи у стані спокою або при мінімальних 
навантаженнях

Множинні випадки задухи та дихальної 
недостатності

Функціональні 
розлади

Шкала Бартел < 25        Індекс Карновського < 50

Шкала ECOG > 2        Шкала PPS  < 50%

Прогресуюче погіршення фізичних функцій

Прогресуюче погіршення когнітивних функції (за 
шкалою MMSE)

Неспроможність вдягатися, митися або приймати їжу 
без сторонньої допомоги

Порушення ковтання, прогресуюче або стійке

Годування через зонд або стому

Відмова від їжі у пацієнтів, які не отримують 
ентерального або парентерального харчування

Нетримання сечі та калу

Неспроможність змістовно спілкуватися – шість або 
менше розбірливих слівХронічне психічне 

захворювання
Розумова відсталість

Важка форма шизофренії з хронічним 
перебігом

Стійка до лікування депресія

Важка довготривала, стійка до лікування 
нервова анорексія

Інші захворювання ВІЛ/СНІД Ревматоїдний артрит

Генетичні та метаболічні захворювання

Важкі наслідки черепномозкових уражень, політравми

Інші хвороби, симптоми та ознаки, що 
обмежують або загрожують життю 
пацієнта

2. Стани, клінічні показники та функціональні розлади

Пацієнт  .......................................................................................................................................................
(Прізвище, ім'я, по батькові, рік народження)

.........................................................

 

.........................................................
Підпис лікаря (що заповнив форму)
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КРИТЕРІЇ ВИЗНАЧЕННЯ ПАЦІЄНТА ДИТЯЧОГО ВІКУ, ЩО ПОТРЕБУЄ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ

1. Захворювання та їх особливості

Новоутворення, 
в тому числі 
доброякісні

Злоякісне новоутворення

Доброякісне новоутворення з низьким результатом 
лікування та функціональними розладами

Пролежні Пролежневі виразки 3-4 ступеню (з жовтими 
змертвілими / некротичними тканинами, 
сукровичними / гнійними виділеннями)

Біль Стійкий біль

Аліментарні 
маркери, 
симптоми 
недоїдання

Схуднення

Пролежні

Переломи

Ушкодження 
ЦНС, викликані 
гіпоксією, 
кровотечами, 
тромбозами, 
травмами або 
отруєннями

Пологова травма Асфіксія при народженні

Внутрішньоутробна гіпоксія

Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія

Церебральний параліч

Посттравматичні енцефалопатії

Токсичні енцефалопатії (в т.ч. синдром відміни у 
новонародженого, неонатальна абстиненція)

Дегенеративні захворю-
вання нервової системи 
(генетично обумовлені 
та невідомої етіології), 
а також демієлінізуючі 
захворювання

Розсіяний склероз

Прогресуюча дегенерація сірої речовини головного 
мозку

Губчаста дегенерація

Мітохондріальні захворювання

Інші дегенеративні захворювання нервової системи

Генетично обумовлені 
нервово-м’язові 
захворювання

М’язова дистрофія

Спінальна м’язова атрофія

Інші важкі стани Порушення м’язового тонусу, в тому числі 
спастичність

Судоми, епілепсія

Екстрапірамідні рухові розлади

Порушення сну

Страх, тривожні стани, депресія

Симптоми важких запальних станів

Ослаблення кашльового рефлексу

Інфекційні 
захворювання 
та їх наслідки

ВІЛ/СНІД                  

Постінфекційна енцефалопатія головного мозку з важким 
перебігом

Важкі ускладнення бактеріального запалення оболонок 
головного або спинного мозку (менінгіт)

Захворювання, викликані лентівірусом («повільним вірусом»)

Стан, що є наслідком внутрішньоутробних інфекцій

Якщо в обох колонках відзначено хоча б один 
критерій, то пацієнт потребує паліативної допомоги. 

В цій колонці (ліва частина сторінки) 
обрано хоча б один критерій.

В цій колонці (права частина сторінки) 
обрано хоча б один критерій.

Респіраторні 
маркери

Кашель

Задишка

Гіпоксія

Функціональні 
розлади

Розлади ковтання (дисфагія)

Підвищене слиновиділення

Затримка сечі

Закрепи

Нетримання сечі або калу (відповідно до віку 
дитини)

Пронос

Свербіж

Нудота, блювота
Прогресуючі 
генетично обумовлені 
захворювання, пов’язані 
зі значним скороченням 
тривалості життя

Муковісцидоз

Туберозний склероз та інші факоматози

Скелетні порушення, деякі кісткові дисплазії

Захворювання сполучної тканини

Хромосомні 
аномалії

Синдром Едвардса (трисомія 18) Інші

Синдром Патау (трисомія 13)

Синдром Дауна (форми зі складними дефектами, 
особливо серця)

2. Стани, клінічні показники та функціональні розлади

Пацієнт  ......................................................................................................................................................
(Прізвище, ім'я, по батькові, рік народження)

.........................................................

 

.........................................................
Підпис лікаря (що заповнив форму) Дата

Метаболічні 
захворювання

Амінокислот

Вуглеводів

Металів

Генетично обумовлені 
порушення обміну:

Пероксизмальні 
захворювання

Лізосомні 
захворювання

Мукополісахаридози

Пуринів

Ліпідів

Вроджені вади та 
викликані ними 
ускладнення

Вади серця Вади нервової трубки плоду

Гідроцефалія та викликані нею ускладнення

Інші комплексні вади

Синдроми невиліковних вроджених вад 
розвитку з кінцевими стадіями недостатності

Ниркової           Печінкової

Серцевої            Легеневої

Міотонічні дистрофії 

Незворотна поліорганна недостатність в період очікування трансплантації 
або у випадку серйозних і незворотних ускладнень після трансплантації 

Хронічна дихальна та серцево-судинна недостатність при інших захворюваннях, 
в тому числі бронхолегеневій дисплазії, кардіоміопатії, легеневій гіпертензії

Інші рідкісні та вкрай рідкісні захворювання, а також недіагностовані 
прогресуючі стани з неясною етіологією та прогнозом

Прояви дихальної та серцево-
судинної недостатності:

Стійкий кашель

Додаток 3
до Порядку надання паліативної допомоги

(пункт 1 розділу ІІІ)
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ПЛАН СПОСТЕРЕЖЕННЯ ПАЦІЄНТА, ЩО ПОТРЕБУЄ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ

І. Контактна інформація

ІІ. Потреби пацієнта (зі слів пацієнта)

4. Побажання і розпорядження пацієнта
щодо періоду наприкінці життя

2. Згода на посмертне донорство

Особа, що здійснює догляд (крім законного представника)

або представник за довіреністю**

Законний представник**

Лікар, що спостерігав пацієнта раніше**

Побажання пацієнта щодо збереження мобільності, 
заплановані подорожі тощо:  .................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
Побажання пацієнта щодо місця смерті ...........................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
Побажання пацієнта щодо поховання ...............................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

3. Побажання пацієнта щодо місця отримання
паліативної допомоги

1. Немедичні потреби пацієнта

За місцем перебування пацієнта (вдома) 

В спеціалізованому закладі (лікарня, хоспіс тощо) 

Психологічна допомога (консультація психолога)

Послуга «респіс» (пацієнт бажає перепочити від 

членів  сім’ї, що здійснюють догляд) на строк  ............ днів
Соціальний супровід (у т.ч. допомога соціального працівника)

Пацієнту надано інформацію щодо можливості звернення до 
відповідних служб соціального захисту населення:

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................
Духовна підтримка (священник)

Пацієнту надано інформацію щодо можливості отримання 
духовної підтримки:

......................................................................................................................................
Юридича допомога

Пацієнту надано інформацію щодо можливості отримання 
безоплатної правової допомоги:

......................................................................................................................................
Інші потреби:  ........................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

Так, вже надано.
Ні, не надано, але пацієнт бажає надати згоду.
Ні, не надано, й пацієнт не бажає надати згоду.

6. Повідомлення діагнозу та можливого прогнозу
захворювання

Згода пацієнта на отримання інформації про свій діагноз та 
можливий прогноз захворювання
Відмова пацієнта особисто отримувати інформацію про свій 
діагноз та прогноз можливого розвитку захворювання
Інформація про діагноз та прогноз можливого розвитку захво-
рювання надається законному представнику

* поля, обов’язкові до заповнення
** поля, які заповнюються за наявності інформації

............................................................. ............................................................. .............................................................

1. Прізвище*: ................................................................................................................
     Ім’я*:  ..............................................................................................................
    По-батькові*...............................................................................................
2. Дата народження*:  ..............................................................................................
3. Адреса фактичного проживаня (перебування) пацієнта: ....
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
4. Телефон*:  ...................................................................................................
5. Адреса електронної пошти:  ..............................................................

7. Прізвище: ......................................................................................................
    Ім’я: .................................................................................................................
    По-батькові.................................................................................................
8. Адреса: .........................................................................................................
..............................................................................................................................
9. Телефон:  .....................................................................................................
10. Адреса електронної пошти:  ............................................................

15. ПІБ:  ...............................................................................................................
..............................................................................................................................
16. Адреса: ......................................................................................................
..............................................................................................................................
17. Телефон:  ...................................................................................................
18. Адреса електронної пошти: .............................................................

19. ПІБ:  ...............................................................................................................
..............................................................................................................................
20. Місце роботи: .........................................................................................
..............................................................................................................................
21. Телефон:  ...................................................................................................
22. Адреса електронної пошти: .............................................................

Пацієнт

Підпис лікаря Підпис пацієнта Дата

Додаток 1 до Порядку надання паліативної допомоги
(пункт 6 розділу ІІ)

............................................................. ............................................................ .............................................................
Підпис лікаряПідпис пацієнта Дата (число, місяць, рік)

Законний представник ІІ**

11.Прізвище:  ....................................................................................................
      Ім’я: ...............................................................................................................
      По-батькові ..............................................................................................
12. Адреса: ......................................................................................................
..............................................................................................................................
13. Телефон:  ...................................................................................................
14. Адреса електронної пошти:  ............................................................
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ІІІ. Потреби та навчання особи, що здійснює догляд

Психологічна допомога (консультації психолога)

Послуга «респіс» (члени сім’ї бажають перепочити від догляду за пацієнтом)

Інші потреби (будь-ласка, зазначте):  ................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
Надано інформацію щодо можливості отримання духовної 
підтримки
Надано інформацію щодо можливості отримання юридичної 
допомоги

3. Потреби особи, яка здійснює догляд

1. Пацієнт (прізвище, ім’я, по-батькові, рік народження)  ..............................................................................................................................................
........................................................................................................................................   

Тема навчання

Техніка підшкірних та внутрішньом’язових ін’єкцій
Догляд за стомами, катеторами, приймачами
Навчання загальному догляду (миття, зміна положення, 
заміна підгузника, заміна білизни, вдягання/перевдягання, 
обробка пролежнів, санація ротової порожнини, інше)
Годування через гастростому
Годування через шлунковий зонд
Користування медичним обладнанням
Санація через трахеостому
Оцінка рівня болю
Інше .....................................................................................................................
...............................................................................................................................

5. Інформація про проведення навчання особи, яка здійснює догляд

Проведено навчання

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

Дата Хто провів навчання          Підпис                 Підпис
проведення      ПІБ інструктора, інструктора       особи, яка

здійснює
догляд

Зазначте, які саме потреби у навчанні щодо догляду за важкохворим 
пацієнтом має особа, що здійснює догляд. Cправа вкажіть, хто саме і коли 
проводив навчанння щодо певного виду догляду. Особа, що здійснює 
догляд, і інструктор, що проводив навчання, мають поставити свої підписи.

2. Особа, яка здійснює догляд (прізвище, ім’я, по-батькові) .......................................................................................................................................

4. Потреби особи, яка здійснює догляд, у навчанні
Техніка підшкірних та внутрішньом’язових ін’єкцій
Догляд за стомами, катеторами, приймачами
Навчання загальному догляду (миття, зміна положення, 
заміна підгузника, заміна білизни, вдягання/перевдягання, 
обробка пролежнів, санація ротової порожнини, інше)
Годування через гастростому
Годування через шлунковий зонд
Користування медичними виробами
Санація через трахеостому
Оцінка рівня болю
Інше .....................................................................................................................
...............................................................................................................................



Вільне Утруднене
Задуха
              експіраторна
              інспіраторна
              змішана
Трахеостома, №...........................
Кисневозалежний
Штучна вентиляція легенів

Пульсуючий
Ріжучий
Пекучий
Колючий

Тупий
Ниючий
Стріляючий
Втомлюючий

Непереносимий
Жорстокий
Інший ...........................
........................................

IV. Оцінка стану пацієнта

6. Біль

Характер болю

7. Пролежні

1. Прізвище, ім’я ...........................................................................................
..............................................................................................................................

Задовільний
Середньої 
важкості

Важкий
Надважкий

Термінальний

Перший ступінь
Ділянки шкіри червоніють і набрякають. Подразнення шкіри, почервоніння 
(іноді з синюшністю) без порушення цілісності шкірного покриву. Пацієнт може 
відчувати на цій ділянці шкіри біль та незначне оніміння.

Другий ступінь
Неглибоке порушення поверхні шкіри, пухирці, часткове відшарування верхнього 
шару шкірних покривів. Неглибокі рани з рожевими і припухлими краями

Третій ступінь
Руйнування шкірного покриву і підшкірної клітковини, утворення виразки 
(виразок). Проникнення виразок до м’язового шару. Проглядається жовта 
змертвіла тканина, сукровичні виділення.

Четвертий ступінь
Глибоке ураження всіх м’яких тканин з утворенням сухого або вологого 
некрозування. Некроз захоплює шкіру, м’язи, фасції й сухожилля. Формування 
нагноєних порожнин, бічних кишень. Оголення сухожиль, іноді кісток і суглобів.

Артеріальний тиск:

ЧСС  .................................

...........................................

ЧД  ....................................

SaO2 .................................

Глюкоза  .........................

Рівень 
болю

Локалізація
болю

Локалізація
пролежнів 

Біль 
відсутній

Біль 
нестерпний0 42 6 91 5 83 7 10

Ноцицептивний Нейропатичний Психогеннний

Фантомний біль

Анорексія/кахексія
Асцит
Геморагічний синдром
Кровотеча зовнішня
Лімфостаз/лімфорея
Менопаузальна симптоматика
Мукозит
Набряки
Стоматит
Гіперглікемія

Гіпоглікемія
Дегідратація
Гіперкальцемія
Синдром верхньої 
порожнистої вени
Інше ...................................................
.............................................................
.............................................................
.............................................................
.............................................................

12. Система травлення

16. Інші симптоми та стани

8. Алергії (вкажіть, які саме)  .........................................................................
......................................................................................................................
......................................................................................................................

13. Харчування / ковтання
Їсть самостійно
Ковтання збережене
Не ковтає
Шлунковий зонд № ...................
Гастростома № .............................

Колостома №................................
Ілеостома № .................................
Гикавка Нудота
Блювота                 Діарея
Закрепи                 
Інше ..................................................

15. Психоемоційні проблеми
Втома
Сонливість
Безсоння
Тривожність
Збудження
Депресія
Делірій
Панічні атаки
Інше ..................................................
............................................................

....... разів на 
        день
        тиждень
        місяць

Характер:  ......................................
............................................................
............................................................

Судоми
14. Сечовивідна система

11. Дихання10. Нервова система

Центральний венозний катетер
Перидуральний катетер
Вентрикуло-перитонеальний шунт

Вогнищева симптоматика
Псевдобульбарні розлади
Парези (які саме) .....................................

............................................................
Гіперкінези
Порушення координації

5. Загальний стан
2. Дата ..................................................... Час ............................................................

4. t ° C  ............................ Вага ................................ Зріст ...............................

9. Вживання наркотичних засобів чи психотропних речовин 
(яких саме, коли)  ............................................................................................
......................................................................................................................

Затримка сечі
Нетримання сечі
Цистостома № .............................

Сечовивідий катетер № ..........
Перемінна катетеризація
Інше ..................................................

Змішаний

3. Скарги ..........................................................................................................
..............................................................................................................................

Катетери і шунти

............................................................................................................................
Підпис лікаря, прізвище та ініціали



Інші призначення  ....................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Знеболення та лікування симптомів
Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Оцінка рівня болю
Оцінка загального стану 
Оцінка пролежнів

Заміна гастростомічної трубки

Призначення лабораторних 
досліджень

Рекомендації щодо харчування
Призначення знеболення та 
лікування симптомів
Аналіз показників ЕКГ

Призначення профілактики 
пролежнів
Навчання осіб, що 
здійснюють догляд

V. Призначення

....... разів на          день           тиждень          місяць1. Спостереження лікарем

П.І.Б. лікаря

..................................................................................................................................

Дата (число, місяць, рік)

.............................................................

Підпис лікаря

.............................................................

Медичний догляд
Спостереження за дренажем
Спостереження за стомою
Видалення сірчаних пробок
Промивання сечового міхура
Застосування газовивідної 
трубки
Внутрішньосудинні ін'єкції

Внутрішньом'язові ін'єкції
Внутрішньовенні ін'єкції
Підшкірні ін'єкції
Постуральний дренаж
Санітарна обробка хворого
Підготовка розчинів 
Зняття показників ЕКГ
Очисна клізма

Заміна або постановка 
шлункового зонду
Збір, зберігання, доставка 
матеріалів для лабораторних 
досліджень
Катетеризація периферичної 
судини
Туалет порожнини рота

Постановка або заміна 
сечового катетора
Навчання осіб, що 
здійснюють догляд
Інше ....................................................
..............................................................
..............................................................
..............................................................

2. Супровід медичною сестрою ....... разів на          день           тиждень          місяць

3. Необхідні для надання паліативної допомоги медичні вироби
Шприц для годування
Сечоприймач
Калоприймач
Зонд, тип ..........................................
Канюля для периферичної 
вени
Катетер, тип ....................................
Підгузники
Пелюшки
Гастростомічна трубка
Харчовий продукт для 
спеціальних медичних цілей

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт
к-сть .........

....... об’єм

....... об’єм

....... об’єм
розмір ................................
розмір ................................

розмір ................................
розмір ................................
розмір ................................
розмір ................................
назва ...................................
...............................................

Кисневий концентратор
Потужність ............... л/хв  

Пульсоксиметр
Апарат для штучної 
вентиляції легень
Аспіратор
Функціональне ліжко
Підйомник
Протипролежневий матрац
Помпа для ентерального 
харчування
Трахеостомічна трубка

Система для ентерального 
харчування
Біотуалет
Судно
Гігієнічний стілець
Ходунки
Візок
Милиці
Антисептичні та асептичні 
засоби
Перев’язочний матеріал

Пацієнту надано інформацію щодо спеціалізованої служби паліативної допомоги
(вказати назву служби, контактну особу, телефон):

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

6. Потреба у спеціалізованій паліативній допомозі

психолога         
психіатра

Пацієнт  ..............................................................................................................................................................
(Прізвище, ім'я, по батькові, рік народження)

5. Консультації
Пацієнта спрямовано на консультацію до психолога чи до психіатра
(вказати назву служби, контактну особу, телефон):

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

Пацієнту видано листок призначення
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ПЛАН СПОСТЕРЕЖЕННЯ ПАЦІЄНТА ДИТЯЧОГО ВІКУ, ЩО ПОТРЕБУЄ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ

І. Контактна інформація

ІІ. Потреби дитини (зі слів законного представника)

4. Побажання і розпорядження щодо періоду наприкінці
життя дитини

2. Згода на посмертне донорство

Особа, що здійснює догляд (крім законного представника)**

Законний представник І*

Лікар, що спостерігав дитину раніше**

Побажання законного представника щодо збереження 
мобільності, заплановані подорожі тощо:  ......................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
Побажання законного представника щодо місця смерті дитини ....
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
Побажання законного представника щодо поховання дитини ....
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

3. Побажання законного представника щодо місця
отримання дитиною паліативної допомоги

1. Немедичні потреби дитини

За місцем перебування дитини (вдома) 

В спеціалізованому закладі (лікарня, хоспіс тощо) 

Психологічна допомога (консультація психолога)

Соціальний супровід (у т.ч. допомога соціального працівника)

Законному представнику надано інформацію щодо можли-
вості звернення до відповідних служб соціального захисту 
населення:

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................
Духовна підтримка

Законному представнику надано інформацію щодо можли-
вості отримання духовної підтримки:

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

Інші потреби:  ........................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

Так, вже надано.
Ні, не надано, але законний представник бажає надати згоду.
Ні, не надано, й законний представник не бажає надати згоду.

4. Повідомлення діагнозу та можливого прогнозу
захворювання*

Інформація про діагноз та прогноз можливого розвитку захво-
рювання надається законному представнику І 
Інформація про діагноз та прогноз можливого розвитку захво-
рювання надається законному представнику ІІ

* поля, обов’язкові до заповнення
** поля, які заповнюються за наявності інформації

............................................................. ............................................................. .............................................................

1. Прізвище*: ................................................................................................................
     Ім’я*:  ..............................................................................................................
    По-батькові*...............................................................................................
2. Дата народження*:  ..............................................................................................
3. Адреса фактичного проживаня (перебування) дитини: .......
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

5. Прізвище: ......................................................................................................
    Ім’я: .................................................................................................................
    По-батькові.................................................................................................
6. Адреса: .........................................................................................................
..............................................................................................................................
7. Телефон:  .....................................................................................................
8. Адреса електронної пошти:  ..............................................................

13. ПІБ:  ...............................................................................................................
..............................................................................................................................
14. Адреса: ......................................................................................................
..............................................................................................................................
15. Телефон:  ...................................................................................................
16. Адреса електронної пошти: .............................................................

17. ПІБ:  ...............................................................................................................
..............................................................................................................................
18. Місце роботи: .........................................................................................
..............................................................................................................................
19. Телефон:  ...................................................................................................
20. Адреса електронної пошти: .............................................................

Дитина

Підпис лікаря Підпис законного представника Дата

Додаток 4 до Порядку надання паліативної допомоги
(пункт 3 розділу V)

............................................................. ............................................................ .............................................................
Підпис лікаряПідпис законного представника Дата (число, місяць, рік)

Законний представник ІІ**

9.Прізвище:  ......................................................................................................
      Ім’я: ...............................................................................................................
      По-батькові ..............................................................................................
10. Адреса: ......................................................................................................
..............................................................................................................................
11. Телефон:  ...................................................................................................
12. Адреса електронної пошти:  ............................................................
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ІІІ. Потреби та навчання особи, що здійснює догляд

Психологічна допомога (консультації психолога)

Послуга «респіс» (члени сім’ї бажають перепочити від догляду за дитиною)

Інші потреби (будь-ласка, зазначте):  ................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
Надано інформацію щодо можливості отримання духовної 
підтримки
Надано інформацію щодо можливості отримання юридичної 
допомоги

3. Потреби особи, яка здійснює догляд

1. Дитина (прізвище, ім’я, по-батькові, рік народження)  ...............................................................................................................................................
........................................................................................................................................   

Тема навчання

Техніка підшкірних та внутрішньом’язових ін’єкцій
Догляд за стомами, катеторами, приймачами
Навчання загальному догляду (миття, зміна положення, 
заміна підгузника, заміна білизни, вдягання/перевдягання, 
обробка пролежнів, санація ротової порожнини, інше)
Годування через гастростому
Годування через шлунковий зонд
Користування медичним обладнанням
Санація через трахеостому
Оцінка рівня болю
Інше .....................................................................................................................
...............................................................................................................................

5. Інформація про проведення навчання особи, яка здійснює догляд

Проведено навчання

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

.........................       ..............................................       ........................       ........................

Дата Хто провів навчання          Підпис                 Підпис
проведення      ПІБ інструктора, інструктора       особи, яка

здійснює
догляд

Зазначте, які саме потреби у навчанні щодо догляду за важкохворим 
пацієнтом має особа, що здійснює догляд. Cправа вкажіть, хто саме і коли 
проводив навчанння щодо певного виду догляду. Особа, що здійснює 
догляд, і інструктор, що проводив навчання, мають поставити свої підписи.

2. Особа, яка здійснює догляд (прізвище, ім’я, по-батькові) .......................................................................................................................................

4. Потреби особи, яка здійснює догляд, у навчанні
Техніка підшкірних та внутрішньом’язових ін’єкцій
Догляд за стомами, катеторами, приймачами
Навчання загальному догляду (миття, зміна положення, 
заміна підгузника, заміна білизни, вдягання/перевдягання, 
обробка пролежнів, санація ротової порожнини, інше)
Годування через гастростому
Годування через шлунковий зонд
Користування медичними виробами
Санація через трахеостому
Оцінка рівня болю
Інше .....................................................................................................................
...............................................................................................................................



Вільне Утруднене
Задуха
              експіраторна
              інспіраторна
              змішана
Трахеостома, №...........................
Кисневозалежний
Штучна вентиляція легенів

Пульсуючий
Ріжучий
Пекучий
Колючий

Тупий
Ниючий
Стріляючий
Втомлюючий

Непереносимий
Жорстокий
Інший ...........................
........................................

IV. Оцінка стану дитини

6. Біль

Характер болю

7. Пролежні

1. Прізвище, ім’я ...........................................................................................
..............................................................................................................................

Задовільний
Середньої 
важкості

Важкий
Надважкий

Термінальний

Перший ступінь
Ділянки шкіри червоніють і набрякають. Подразнення шкіри, почервоніння 
(іноді з синюшністю) без порушення цілісності шкірного покриву. Пацієнт може
відчувати на цій ділянці шкіри біль та незначне оніміння.

Другий ступінь
Неглибоке порушення поверхні шкіри, пухирці, часткове відшарування верхнього 
шару шкірних покривів. Неглибокі рани з рожевими і припухлими краями

Третій ступінь
Руйнування шкірного покриву і підшкірної клітковини, утворення виразки 
(виразок). Проникнення виразок до м’язового шару. Проглядається жовта 
змертвіла тканина, сукровичні виділення.

Четвертий ступінь
Глибоке ураження всіх м’яких тканин з утворенням сухого або вологого 
некрозування. Некроз захоплює шкіру, м’язи, фасції й сухожилля. Формування 
нагноєних порожнин, бічних кишень. Оголення сухожиль, іноді кісток і суглобів.

Артеріальний тиск:

ЧСС  .................................

...........................................

ЧД  ....................................

SaO2 .................................

Глюкоза  .........................

Рівень 
болю

Локалізація
болю

Локалізація
пролежнів 

Біль 
відсутній

Біль 
нестерпний0 42 6 91 5 83 7 10

Ноцицептивний Нейропатичний Психогеннний

Фантомний біль

Анорексія/кахексія
Асцит
Геморагічний синдром
Кровотеча зовнішня
Лімфостаз/лімфорея
Менопаузальна симптоматика
Мукозит
Набряки
Стоматит
Гіперглікемія

Гіпоглікемія
Дегідратація
Гіперкальцемія
Синдром верхньої 
порожнистої вени
Інше ...................................................
.............................................................
.............................................................
.............................................................
.............................................................

12. Система травлення

16. Інші симптоми та стани

8. Алергії (вкажіть, які саме)  .........................................................................
......................................................................................................................
......................................................................................................................

13. Харчування / ковтання
Їсть самостійно
Ковтання збережене
Не ковтає
Шлунковий зонд № ...................
Гастростома № .............................

Колостома №................................
Ілеостома № .................................
Гикавка Нудота
Блювота                 Діарея
Закрепи                 
Інше ..................................................

15. Психоемоційні проблеми
Втома
Сонливість
Безсоння
Тривожність
Збудження
Депресія
Делірій
Панічні атаки
Інше ..................................................
............................................................

....... разів на 
        день
        тиждень
        місяць

Характер:  ......................................
............................................................
............................................................

Судоми
14. Сечовивідна система

11. Дихання10. Нервова система

Центральний венозний катетер
Перидуральний катетер
Вентрикуло-перитонеальний шунт

Вогнищева симптоматика
Псевдобульбарні розлади
Парези (які саме) .....................................

............................................................
Гіперкінези
Порушення координації

5. Загальний стан
2. Дата ..................................................... Час ............................................................

4. t ° C  ............................ Вага ................................ Зріст ...............................

9. Вживання наркотичних засобів чи психотропних речовин 
(яких саме, коли)  ............................................................................................
......................................................................................................................

Затримка сечі
Нетримання сечі
Цистостома № .............................

Сечовивідий катетер № ..........
Перемінна катетеризація
Інше ..................................................

Змішаний

3. Скарги дитини ..........................................................................................
..............................................................................................................................

Катетери і шунти

............................................................................................................................
Підпис лікаря, прізвище та ініціали



Інші призначення  ....................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Знеболення та лікування симптомів

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Препарат ................................................................................................................................... дозування .................................... р/день ............ к-сть днів ..............

Оцінка рівня болю
Оцінка загального стану 
Оцінка пролежнів

Заміна гастростомічної трубки

Призначення лабораторних 
досліджень

Рекомендації щодо харчування
Призначення знеболення та 
лікування симптомів
Аналіз показників ЕКГ

Призначення профілактики 
пролежнів
Навчання осіб, що 
здійснюють догляд

V. Призначення

....... разів на          день           тиждень          місяць1. Спостереження лікарем

П.І.Б. лікаря

..................................................................................................................................

Дата (число, місяць, рік)

.............................................................

Підпис лікаря

.............................................................

Медичний догляд
Спостереження за дренажем
Спостереження за стомою
Видалення сірчаних пробок
Промивання сечового міхура
Застосування газовивідної 
трубки
Внутрішньосудинні ін'єкції

Внутрішньом'язові ін'єкції
Внутрішньовенні ін'єкції
Підшкірні ін'єкції
Постуральний дренаж
Санітарна обробка хворого
Підготовка розчинів 
Зняття показників ЕКГ
Очисна клізма

Заміна або постановка 
шлункового зонду
Збір, зберігання, доставка 
матеріалів для лабораторних 
досліджень
Катетеризація периферичної 
судини
Туалет порожнини рота

Постановка або заміна 
сечового катетора
Навчання осіб, що 
здійснюють догляд
Інше ....................................................
..............................................................
..............................................................
..............................................................

2. Супровід медичною сестрою ....... разів на          день           тиждень          місяць

3. Необхідні для надання паліативної допомоги медичні вироби
Шприц для годування
Сечоприймач
Калоприймач
Зонд, тип ..........................................
Канюля для периферичної 
вени
Катетер, тип ....................................
Підгузники
Пелюшки
Гастростомічна трубка
Харчовий продукт для 
спеціальних медичних цілей

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт

....... шт
к-сть .........

....... об’єм

....... об’єм

....... об’єм
розмір ................................
розмір ................................

розмір ................................
розмір ................................
розмір ................................
розмір ................................
назва ...................................
...............................................

Кисневий концентратор
Потужність ............... л/хв  

Пульсоксиметр
Апарат для штучної 
вентиляції легень
Аспіратор
Функціональне ліжко
Підйомник
Протипролежневий матрац
Помпа для ентерального 
харчування
Трахеостомічна трубка

Система для ентерального 
харчування
Біотуалет
Судно
Гігієнічний стілець
Ходунки
Візок
Милиці
Антисептичні та асептичні 
засоби
Перев’язочний матеріал

Законному представнику надано інформацію щодо спеціалізованої служби паліативної допомоги
(вказати назву служби, контактну особу, телефон):

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

6. Потреба у спеціалізованій паліативній допомозі

психолога         
психіатра

Дитина  ...............................................................................................................................................................
(Прізвище, ім'я, по батькові, рік народження)

5. Консультації
Дитину спрямовано на консультацію до психолога чи до психіатра
(вказати назву служби, контактну особу, телефон):

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

Законному представнику або особі, яка здійснює догляд, 
видано листок призначення
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Цей практичний посібник є збіркою міжнародно визнаних шкал та інструментів, 

що використовуються для об’єктивної оцінки стану пацієнта.

Він призначений для використання у сфері паліативної допомоги, для кращої оцінки 

стану пацієнта і розуміння його потреб.

До посібника увійшли також нові українські офіційні документи: скринінговий 

інструмент «Критерії визначення пацієнта, що потребує паліативної допомоги» та «План 

спостереження», що мають допомогти лікарям краще надавати паліативну допомогу.

Посібник буде корисний медикам, лікарям та медсестрам, а також родичам 

і доглядальникам пацієнтів.




