
 
 

  
Ikääntyneiden aivohalvauspotilaiden tehostetun kuntoutuksen kehittämishanke 
Kuntoutusryhmä Tehostetun käden käytönkuntoutus ☐ 

Kuntoutujan koodi       pvm ___/___/20___ 

Kuntoutujan nimikirjaimet  

Testaajan nimi / puh  
 

 
 
 

TEHOSTETUN KÄDENKÄYTÖN- kuntoutuskurssin sisältö/ seurantajakso 6kk 
 

Tämän kyselyn tavoitteena on selvittää jokaisen kuntoutujan kohdalla kuntoutuskurssin 
sisällön toteutuminen. Kuntoutuksen sisältö on koottu Kelan laatiman muistion pohjalta. 
Kysely täytetään jakson aikana tai sen päättyessä. Lomakkeen voi täyttää kuntoutujalle 
määrätty oma ohjaaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti tai sairaanhoitaja. 

 
 
 
1. Haastattelut ja tutkimukset  

 
 kyllä osittain ei 

toteu- 
tunut 

1. lääkärin tutkimus     
2. oma ohjaajan haastattelu    
3. fysioterapeutin tutkimus     
4. toimintaterapeutin tutkimus     
5. sairaanhoitajan haastattelu     
6. neuropsykologian/psykologin haastattelu tarpeen mukaan    
7. sosiaalityöntekijän haastattelu tarpeen mukaan    
8. muun erityistyöntekijän haastattelu, kenen?    
9. välijakson ja avoterapian toimivuuden arvioiminen    
10. jatkosuunnitelmien tarkastaminen    
11. hankkeeseen kuuluvat toimintakykymittaukset    

 

 
mikäli ei toteutunut tai toteutui vai osittain, syy? 
 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________  

 
 
 



koodi      pvm ___/___/20___ (seurantajakso 6kk) 

 

 2 

 
 
2. Seurantajakson/ 6kk ohjelma 
 
 

 kyllä  osittain ei 
toteu- 
tunut 

1. tehostetun käden kuntoutusta vähintään 6h/päivä    
2. fyysistä aktivointia ja ohjausta    
3. toiminnallisia harjoitteita    
4. psykososiaalista ohjausta    
5. omaisen mukana olo    
6. omaisille järjestetty omaa ohjelmaa    
7. omaisilla ja kuntoutujilla yhteistä ohjelmaa    
8. kuntoutujaryhmän yhteispalaveri    
9. kuntoutujan ja omaisen kanssa yksilöllinen palaveri    

 
mikäli ei toteutunut tai toteutui vain osittain, syy? 
 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________  

 


