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ZADOST O PRIJETI K HOSPITALIZACI

Jméno a ptijmeni: Cislo OP:
Rodné dislo: Kdd zdrav.pojistovny:
Bydlisté:

Prakticky Iékar (adresa):

Hospitalizace v predchozich dvou mésicich (zafizeni, oddéleni):

Odesilaci zarizeni, oddéleni:

Davod Zadosti o prijeti k hospitalizaci:

Byl pacient v poslednich tfech mésicich ve styku s nakazZlivymi nemocemi (napf. MRSA):

ano ne
Psychicky stav pacienta: = orientovany = Castecné orientovany = dezorientovany
Pohyblivost: * mobilni * mobilni s pomoci * imobilni
Sebeobsluha: * nezavisly = s pomoci = zcela zavisly na péci
Re¢, komunikace: = bézna = omezena * nemozna
Inkontinence: » kontinentni » ¢astecné inkontinentni = inkontinentni
Integrita kdze: * neporusend » porusenad — specifikujte
Télni vstupy: » fyziologické *» kolostomie * mocovy katetr

* tracheostomie = PEG * NG sonda

* jiné - specifikujte

Vyberte z vyse uvedenych moZnosti podtrZzenim.
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Pacientdv stav neumoznuje Gc¢innou ambulantni formu lécby a rehabilitace. Od

hospitalizace Ize ocekavat stabilizaci somatického stavu, zmirnéni obtizi, zlepSeni
sebeobsluhy nebo pohyblivosti, a tim umoznéni navratu do prirozeného prostredi.

K zadosti dolozte zpravu o aktualnim zdravotnim stavu a medikaci!

datum razitko a podpis odesilaciho lékare

Socialni ¢ast :

Misto posledniho pobytu pacienta:

Bytové podminky (s kym bydli, schody, vytah):

Podana zadost do socialniho zatizeni (naptf. domova pro seniory): = ne
* ano — uvedte ndzev zafizeni a datum podani Zadosti

PFispévek na péci: * nepfiznan = v fizeni = pfiznan ve vysi - uvedte

Kontaktni osoba:

=  Jméno:

= Vztah k pacientovi:
= Tel.C.:

=  Email:

Zavazné prohlaseni pacienta nebo pribuznych:

Jsme si védomi, Ze Zadame o umisténi do zdravotnického, nikoliv socialniho zafizeni. Po
této docasné hospitalizaci bude pacient propustén do domaci péce nebo prelozen do
socialniho zafizeni.

datum podpis pacienta (pribuznych)



