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soft palm, z.s., provozovatel hospicu Malovicka, 3304/2, Praha 4, 141 00, IC: 01327216

Zadost o pfijeti pacienta
k pobytu na hospicovém luzku

Titul, jméno a piijmeni: Stav:
Rodné prijmeni: Jméno, datum a misto narozeni manZzela/ky:
Datum a misto narozeni: Rodné ¢islo:

Adresa trvalého bydlisté (ulice, ¢.p., mésto, PSC):

Adresa souc¢asného pobytu (je-li odlisna od trvalého):

PACIENT

Telefon: Zdravotni pojistovna:

Povolani (i diivejsi):

Nejblizsi osoba pacienta: (pribuznd nebo jind osoba, kterou si urcil pacient a které budou poskytovany informace)
Jméno a prijmeni: vztah: -
Adresa: z
- N
Telefon: e-mail: -
Kdo prevezme péci o pacienta: (v pripadé jeho eventualniho propusténi) =2
S
Jméno a pFijmeni: vztah =
A
Adresa:
Telefon: e- mail:
PRAKTICKY LEKAR ODBORNY NEBO ODESILAJICI LEKAR
= | Jméno: Jméno:
e
< | Adresa ordinace: Adresa a razitko ordinace:
e
=
Telefon: Telefon:
e-mail: e-mail:

Tel.: 220 011 020, fax 272 701 276, e-mail: recepce@hospicmalovicka.com




Dignézy: (hlavni a vedlejsi — uved'te priority dle zavaznosti piiznakit)
PriloZte vZdy propoustéci zpravu!!!

Terapie: (uvedte presné, véetné davkovani lékii)

Anamnéza: (pokud neni soucdsti propoustéci zpravy)
farmakoterapie, alergie, akutni topicky ndlez, pripadné zavazné laboratorni ¢i jiné vysledky

Informovanost pacienta:
Je pacient informovan o povaze a prognéze svého onemocnéni a o vy¢erpani moznosti
(ONKOLOZICKE IEEDY) 7. eenieeiieeieii ettt ettt ettt e esaessesseensesseensensenssenes

Kdo z rodiny pacienta b\l informovan o jeho stavu a v jakém rozsahu:
JMENO: ..o

R

Vztah K pacientovi: ..........oooveviiiiiiiiiiiiii, >

Rozsah informace: ..o

Pohyblivost:
a) bez hrubsich poruch b) dojde na WC ¢) chiize po pokoji
d) pouziva hole e) pouziva choditko f) invalidni vozik

g) upoutan na lizko

Klient nejevi znamky infekéniho onemocnéni, neni 1é¢en psychiatricky, nejsou ptitomny vyznamné poruchy
komunikace s okolim.

Pacient pobira nahradu mzdy pfi do¢asné pracovni neschopnosti: ANO NE (od .eveiiinnnn. )

Pokud ano, uved'te adresu zamestnavartele: ... ...................cc.coiiii it i it s i e e e e e e e e

Pacient je pozivatelem STAROBNIHO DUCHODU ANO NE (od ... )
INVALIDNIHO DUCHODU ANO NE (od ..ol )
Pacient je pifjemcem PRISPEVKU NA PECI Ve VYSi ...l K& ANO NE (od ... )

O prispévek na péci pozadano dne: .............c..cccoeeviuee .

Rucitel (osoba odpovédna za vyrovnani zavazkl spojenych s hospicovou péci):

Jméno a pfijmeni: Kontaktni telefon:

Adresa:

Informovany souhlas pacienta s pfijetim k pobytu na hospicovém lizku je ptilozen.

Podpis osoby, ktera zadost vyplnila




