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         HOSPIC ŠTRASBURK o.p.s.



Schváleno: Ano / Ne
             Bohnická 12/57, 181 00 Praha 8 – Bohnice


Datum:…………..











Lékař:……………












(vyplňuje Hospic)


Žádost o přijetí pacienta
k pobytu na hospicovém lůžku

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

Rodné příjmení: ……………………………………………………… Rodinný stav: ………………………  Zdrav.pojišťovna:……………………


Datum narození: ………………… Státní občanství:………………  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. 
Kontakt na pracoviště (nemocnici), kde je pacient aktuálně hospitalizován/u koho je v péči, odesílající lékař: Jm., příjm.: ………………………………………………………………………………………………………………………

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

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. Souhlasím s úhradou za pobyt dle platného ceníku.
Datum, jméno, podpis osoby (která žádost vyplnila)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Součástí žádosti je svobodný informovaný souhlas pacienta s přijetím do péče Hospice Štrasburk.
SVOBODNÝ INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA/PACIENTKY S PŘIJETÍM

do péče Hospice Štrasburk, o. p. s.
Potvrzuji svým podpisem, že jsem se rozhodl/a pro hospicovou paliativní péči svobodně, po zralém uvážení a řádném poučení lékařem o mém zdravotním stavu a jeho prognóze. 

Jsem seznámen/a s povahou a účelem hospicové paliativní léčby, jejími možnostmi a alternativách, jakož i s důsledky a riziky svého rozhodnutí, že mi nadále bude poskytována hospicová paliativní péče. 

Jsem si vědom/a toho, že cílem hospicové paliativní péče je především kvalita života a respekt k osobní důstojnosti.

 Jsem si vědom/a, že budou používány léčebné postupy, jejichž cílem je úleva od nepříjemných projevů nemoci a poskytnutí maximálního pohodlí. 

Beru na vědomí, že nebudou aplikovány léčebné zákroky a postupy, které nemohou ani zvrátit neblahý průběh onemocnění, ani zlepšit kvalitu života (např. zaměřené na obnovu nebo léčbu selhávajících orgánů). 

Mé dříve vyslovené přání dle § 36 odst. 4 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, je, aby se péče řídila výše uvedenými cíli léčby i v případě zhoršení mého zdravotního stavu, které mi znemožní podílet se na rozhodování o další péči.  Součástí tohoto dříve vysloveného přání je i písemné poučení ze strany lékaře dle bodu 5 resp. 6 přílohy 1 k vyhlášce č. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci.

Výslovně souhlasím s použitím svých osobních zdravotních a citlivých údajů pro potřeby Hospice Štrasburk o.p.s. 

Souhlasím s označením pokoje, kde budu ubytován/a, mým jménem a příjmením.
Byl/a jsem seznámen/a s "Informacemi před přijetím". Souhlasím s úhradou za pobyt dle platného ceníku.

Jméno a příjmení pacienta/ky:                                               Rodné číslo pacienta/ky: 

V………………………………

dne ………………………
             Podpis pacienta/ky …………………………..

Není-li pacient/ka schopen/a podepsat svobodný informovaný souhlas s ohledem ke svému zdravotnímu stavu, udělí souhlas osoba určená pacientem podle § 33 odst. 1 zákona o zdravotních službách. Není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, vyžaduje se souhlas manžela nebo registrovaného partnera, rodiče nebo jiné svéprávné osoby blízké. 

Jméno a příjmení pacienta/ky:…………………………………………………………. Rodné číslo pacienta/ky:…………………………. 

V……………………………… dne ……………………….

Jméno a podpis osoby určené pacientem/pacientkou či jiné osoby: ….…………………….….…………………………., 

vztah …………………….…………
Jméno a podpis lékaře a sestry Hospice Štrasburk (vyplňuje se při přijetí do Hospice)
…………………………………………………………………………                            ……………………………………………………………………………..
Jméno a podpis svědka dříve vysloveného přání dle § 36 odst. 4 zákona o zdravotních službách 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
     Žádost prosíme zašlete do Hospice Štrasburk, o.p.s.: 
   - poštou na adresu: Bohnická 12/57, Praha 8 – Bohnice, 181 00

   - e-mailem: recepce@hospicstrasburk.cz 
   - faxem: 283105577
    V případě dotazů kontaktujte v pracovní době recepci tel: 283105511 nebo sociální pracovnici tel: 283105576.
__________________________________________________________________
Hospic Štrasburk, o.p.s., IČO: 61383457, 
www. hospicstrasburk.cz, kancelar@hospicstrasburk.cz
Hospic Štrasburk Bohnice, Praha 8, Bohnická 12/57
recepce tel. 283 105 511, recepce fax 283 105 577

