
 

Karta pomiaru niezależności funkcjonalnej  
wg zmodyfikowanych kryteriów oceny – Skali FIM 

 
Imię i nazwisko 
 
................................................................................................................................................  
 
Adres zamieszkania ................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................  
 
PESEL ...................................................................................................................................... 
 
 

Czynność Stopień samodzielności Wynik 1 

Samoobsługa 

Spożywanie posiłków  

Dbałość o wygląd zewnętrzny  

Kąpiel  

Ubieranie górnej części ciała  

Ubieranie dolnej części ciała  

Toaleta  

Kontrola zwieraczy 
Oddawanie moczu  

Oddawanie stolca  

Mobilność 

Przechodzenie z łóżka na krzesło lub wózek inwalidzki  

Siadanie na muszli klozetowej  

Wchodzenie pod prysznic lub do wanny  

Lokomocja 
Chodzenie lub jazda na wózku inwalidzkim  

Schody  

Komunikacja 
Zrozumienie  

Wypowiadanie się  

Świadomość społeczna 

Kontakty międzyludzkie  

Rozwiązywanie problemów  

Pamięć  

SUMA  

 

 

…………………………………………    ……………………………………………………………… 
Miejscowość, data       Podpis i pieczątka lekarza 

 

                                                 
1 Za każdą czynność podlegającą ocenie osoba potrzebująca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu może otrzymać od 1 do 7 punktów - 7pkt to pełna 

niezależność, 1pkt to całkowita zależność. 


