Imie i nazwisko pacjenta: |

PESEL pacjenta |

Piecze¢ podmiotu leczniczego

Ocenie podlega:

SKALA GLASGOW

. Otwieranie oczu *

o

o

o

o

4 punkty — spontaniczne
3 punkty — na polecenie
2 punkty — na bodzce bélowe

1 punkt — nie otwiera oczu

. Kontakt stowny *

(e]

o

o

e}

o

5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wtasnej osoby
4 punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

2 punkty — niezrozumiate dzwigki, pojekiwanie

1 punkt — bez reakc;ji

. Reakcja ruchowa *

o

o

o

6 punktow — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5 punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 punkty — reakcja obronna na bél, wycofanie, préba usunigcia bodzca bélowego

3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie w stawach tokciowych i reki,
przeprost w stawach korficzyn dolnych)

2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion do wewnatrz, wyprost w stawach
fokciowych, nawrdcenie przedramion i zgigcie stawdw reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrécenie stopy)

1 punkt — bez reakc;ji

oA LS L6 tacznie GCS: ......... /15

Uwzglednia sig najlepszg uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. tgcznie mozna uzyska¢ od 3 do 15 punktdw, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat
wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli sig na:

. GCS 13-15 —tagodne

. GCS 9-12 — umiarkowane

. GCS 6-8 — brak przytomnosci
. GCS 5 — odkorowanie
. GCS 4 — odmoézdzenie

. GCS 3 — $mier¢ mézgowa
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