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HOSPIC ŠTRASBURK o.p.s.
Bohnická 12/57, 181 00 Praha 8 - Bohnice

Žádost o přijetí pacienta
k pobytu na hospicovém lůžku

1. 
Titul, jméno a příjmení pacienta: ……………………………………………………………………………………………………………………

Rodné příjmení: ……………………………………………………… Stav: ………………………… Zdrav. pojišťovna:……………………………

Datum narození: ……………………………………………………… 
Rodné číslo: ………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………………… Tel.: ………………………………………………

Místo současného pobytu: (je-li odlišná od trvalého bydl.)  ………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. 
Diagnózy: (hlavní a vedlejší - uveďte priority dle závažnosti příznaků) 
Přiložte propouštěcí zprávu!!!


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. 
Terapie: (uveďte přesně, včetně dávkování léků) …………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. 
Pohyblivost:         bez hrubších poruch            dojde na WC           chůze po pokoji          používá hole                            

                                   používá chodítko
     invalidní vozík         upoután na lůžko

Pacient nejeví známky infekčního onemocnění, není léčen psychiatricky, nejsou přítomny významné poruchy komunikace s okolím.

5. 
Odesílající lékař: Jm., příjm.: …………………………………………………………………… Tel: ………………………………………………

Adresa pracoviště:……………………………………………………………………………………… Tel: ………………………………………………
6. Praktický lékař: Jm., příjm.: …………………………………………………………………… Tel: ………………………………………………

Adresa pracoviště:……………………………………………………………………………………… Tel: ………………………………………………
7. Nejbližší osoba pacienta: (příbuzná nebo jiná osoba, kterou si určil pacient a které budou poskytovány informace)


Jm., příjm.: …………………………………………………………………………………
Vztah: ……………………………………………………………

Adresa: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tel.: ……………………………………………………………………
 e – mail: …………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. 
Pacient je příjemcem PŘÍSPĚVKU NA PÉČI - ANO / NE  ve výši ………………… Kč  (od ………………………………)


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

9. 
Přílohy k vyplnění či podpisu:


9.1 PŘEDBĚŽNÁ PROHLÁŠENÍ A informace o péči v hospici (pacient/opatrovník/osoba blízká)

9.2 INFORMACE PŘED A PŘI PŘIJETÍ do hospicu


…………………………………………




…………………………………………


podpis žadatele                         

                    
 Razítko a podpis lékaře
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