ZADOST O PRIJETI PACIENTA

' : r r
LU DO DOMACIHO HOSPICE
Pfijmeni: Jméno: Titul:
Datum nar.: Rodné Cislo: Zdravotni pojistovna:
Adresa trvalého bydlisté: Telefon:

PACIENT

Adresa nynéjsiho pobytu (neni-li shodna s trvalym bydlistém):

Jméno a pfijmeni: Vztah:

Adresa (pokud je jind nez adresa pacienta):

\mm= | Telefon: Mail:

,0 Jméno a pfijmeni: Vztah:

0. Adresa (pokud je jina nez adresa pacienta):

Telefon: Mail:
DOPORUCUJICI LEKAR PRAKTICKY LEKAR
,m Jméno a pfijmeni: Jméno a pfijmeni:
§ Adresa, telefon, mail: Adresa, telefon, mail:
‘W
-

Souhrn diagnéz:

Mobilita a sobéstacnost pacienta:
|:| Pacient lezici, zcela zavisly na cizi pomoci.
|:| Pacient pfevazné lezici, schopen chlize s pomoci, astecné schopen sebeobsluhy.

|:| Pacient je chodici, schopen sebeobsluhy.
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Soucasné potize:

[ ] bolest [] slabost, unava L] prijem
[] deprese ] dusnost O jiné
[] uzkost ] nechutenstvi

[] stavy zmatenosti [l nevolnost, zvraceni

Pravidelna medikace doporu¢ena do domaciho prostredi:

Medikace pfi potizich:(bolest, nevolnost, zvraceni, dechové potize,...)

Kritéria prijeti pacienta do domaci hospicové péce

1.

o o k& w

N

Datum:

Pacient je v pokrocilém nebo kone&ném stadiu nevylécitelného onemocnéni. O&ekavana doba
Zivota je v ramci tydn( az mésicu.

Pacient a rodina jsou seznameni se zdravotnim stavem, porozuméli jeho zavaznosti a prognoze
onemocnéni a moznostem lécby.

Pacient chce byt v zavéru Zivota doma a souhlasi s domaci hospicovou peci.

Pacient ma zajisténou celodenni pécCe jiné osoby nebo rodiny.

Pacient poskytne domacimu hospici I€kafské zpravy o onemocnéni.

Pacient ma doporuceni praktického nebo jiného oSetfujiciho Iékafe k poskytovani domaci
hospicove péce.

Pacient souhlasi s cenikem sluzeb domaciho hospice.

Péce o pacienta je poskytovana do 30 km od Lysé nad Labem.

Podpis pacienta/zadatele:

Podpis pecujici osoby:

S prijetim pacienta do domaci hospicové péce souhlasim — nesouhlasim*

Datum:

Jméno a pfijmeni: Podpis:

* Nehodici Skrtnéte.



