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Žádost o přijetí pacienta 
k pobytu na hospicovém lůžku 
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Titul, jméno a příjmení: Stav: 

Rodné příjmení: Jméno, datum a místo narození manžela/ky: 

 

Datum a místo narození: Rodné číslo: 

Adresa trvalého bydliště (ulice, č.p., město, PSČ): 

 

Adresa současného pobytu (je-li odlišná od trvalého): 

 

Telefon: Zdravotní pojišťovna: 

Povolání (i dřívější): 

Nejbližší osoba pacienta: (příbuzná nebo jiná osoba, kterou si určil pacient a které budou poskytovány informace) 
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 Jméno a příjmení: vztah: 

Adresa: 

Telefon: e-mail: 

Kdo převezme péči o pacienta: (v případě jeho eventuálního propuštění) 

Jméno a příjmení: vztah 

Adresa: 

Telefon: e- mail: 
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PRAKTICKÝ LÉKAŘ ODBORNÝ NEBO ODESÍLAJÍCÍ LÉKAŘ 

Jméno: Jméno: 

Adresa ordinace: 

 

 

Adresa a razítko ordinace: 

 

 

Telefon: Telefon: 

e-mail: e-mail: 



Dignózy: (hlavní a vedlejší – uveďte priority dle závažnosti příznaků) 

Přiložte vždy propouštěcí zprávu!!! 

 

 

Terapie: (uveďte přesně, včetně dávkování léků) 
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Anamnéza: (pokud není součástí propouštěcí zprávy) 

farmakoterapie, alergie, akutní topický nález, případně závažné laboratorní či jiné výsledky 

 

 

 

Informovanost pacienta: 

Je pacient informován o povaze a prognóze svého onemocnění a o vyčerpání možností  

(onkologické léčby)?...........................................................................................................  

 

Prosíme, uveďte, jak pacient informaci přijal:…………………………………………... 

 

Kdo z rodiny pacienta b\l informován o jeho stavu a v jakém rozsahu: 

            Jméno: ………………………………………………… 

 

            Vztah k pacientovi: …………………………………… 

 

            Rozsah informace: ……………………………………. 

 

Pohyblivost: 

 

a) bez hrubších poruch                                 b) dojde na WC                           c) chůze po pokoji 

 

d) používá hole                                             e) používá chodítko                    f) invalidní vozík  

 

                                                                      g) upoután na lůžko 

 

Klient nejeví známky infekčního onemocnění, není léčen psychiatricky, nejsou přítomny významné poruchy 

komunikace s okolím. 

 

 

                                     ……………………………………………………………….. 

Datum, razítko a podpis lékaře indikujícího hospicovou péči 

 

 

Pacient pobírá náhradu mzdy při dočasné pracovní neschopnosti:  ANO NE (od …………….) 

Pokud ano, uveďte adresu zaměstnavatele:………………………………………………………………………………… 

 

Pacient je poživatelem STAROBNÍHO DŮCHODU                  ANO NE (od …………….) 

                                INVALIDNÍHO DŮCHODU                  ANO NE (od …………….) 

 

Pacient je příjemcem PŘÍSPĚVKU NA PÉČI   ve výši …………Kč ANO NE (od …………….) 

O příspěvek na péči požádáno dne: ……………………………… 

Ručitel (osoba odpovědná za vyrovnání závazků spojených s hospicovou péčí): 

 

Jméno a příjmení:                                                                                Kontaktní telefon:  

Adresa: 

 

Informovaný souhlas pacienta s přijetím k pobytu na hospicovém lůžku je přiložen. 

 

V ………………… dne: ……………………                                                      …………………………………………………                    

           Podpis osoby, která žádost vyplnila 


