ZADOST O PRUJETI
DO LUZKOVEHO HOSPICE

HOSPIC
DOBREHO
PASTYRE

¢ E R €& A N ¥

Jméno Prijmeni Titul
Rodné Cislo Cislo OP Zdravotni pojistovna
© ; P . -
Y Datum narozeni Rodné pfijmeni Povolani
=
o
'O | Adresa trvalého bydlisté Telefon
©
(a R
Adresa soucasného pobytu Telefon
Prakticky lékar Odesilajici / odborny Iékar
. Néazev, adresa pracovisté Nazev, adresa pracovisté (v¢. uvedeni oddéleni)
©
Y
‘L
—
Telefon: Telefon:
E-mail: E-mail:
Socialni stav Pacient Zije sam [J Ano [ Ne
Kontaktni osoba (pfibuznd, nejblizsi nebo jina, kterou si pacient urcil) Vztah k pacientovi
Jméno, prijmeni, titul
Adresa E-mail:
Telefon:
Kontaktni osoba (pfibuzna, nejblizsi nebo jina, kterou si pacient urcil) Vztah k pacientovi
8 Jméno, pfijmeni, titul
‘:? Adresa E-mail:
x
2 Telefon:
=
:g Pacient ma pfiznany pfispévek na péci L1 Ano L] Ne Pfiznany stupen zavislosti (I-IV. stupen)
(@)
N Vyse prispévku (K¢): Utad, ktery pFispévek priznal:
Nepobird-li pacient prispévek, je o néj zazadano [ Ano, uvedte kdy, kde I Ne
Rucitel (osoba odpovédna za vyrovnani zavazkd) Vztah k pacientovi
Jméno, prijmeni, titul
Adresa E-mail:
Telefon:
Pacient byl sezndmen se svym onemocnénim a prognézou [1 Ano [ Ne [ Nevim
Pacient je informovién o indikaci paliativni pé¢e [ Ano [J Ne [ Nevim
Osoba blizka byla informovéna o pacientové diagnéze [ Ano, jméno, vztah k pacientovi I Ne




Dlvod Zadosti o prijeti pacienta do |GZkového hospice

[ posouzeni indikace k hospicové paliativni péci

Nynéjsi onemocnéni (diagnodza, datum stanoveni, predpokladand progndza v dobé 7adosti), pfip. medikace

Datum (mésic a rok) indikace k paliativni péci (priloZte zdravotni dokumentaci s rozhodnutim, u onkologického
onemocnéni s rozhodnutim o ukonceni protinadorové Iécby)

Vedlej$i diagndzy (podle dlleZitosti, s datem stanoveni), pfip. medikace

v7s

Nynéjsi onemocnéni, diagnozy

Planované kontroly [ Ano, uvedte

O Ne

Infekéni onemocnéni (nejsou ddvodem zamitnuti Zadosti) [ Hepatitida, uvedte typ:

LI HIV [ MRSA

O Ne

Zadatel | Oblizké osoba O prakticky lékai Clodborny lékai [ domaci hospic [ zdravotnické zatizeni [ socialn{ zaFizenf

[0 doma (datum posledni hospitalizace)

dobgé

I jinde (adresa, telefon, e-mail)

Pacient je
v soucasné

[J ve zdravotnickém zafizeni (ndzev, oddéleni, adresa, telefon, e-mail)

Mobilita
] Pacient je chodici, schopen sebeobsluhy

1 Pacient je lezici, zcela zavisly na pomoci druhych

[J Pacient je pfevazné lezici, schopen chize s dopomoci, schopen omezené sebeobsluhy

£ | Porucha védomi [Jsomnolence [ sopor [1koma O Ne
qc_, Dekubity [J Ano [ Ne
8 Invazivni vstupy (ponechte in situ) [J CvK [ PICC I PVK [ NGS/NJS O PEG I PMK [ TSK [ Ne
g— Stomie [ Ano, druh O Ne
g 7adna Nizkd Stiedni Vysoka
> °Z | Bolest
5. — & | Dugnost
© c N P
>g o e Nauzea/zvraceni
8 e = Nechutenstvi
k= O | Unava/slabost
I ’E Deprese/Gzkost
@ | Ospalost
Dalsi problémy:

Nelze-li ziskat svobodny informovany souhlas, uvedte dtvod

Zavedeno detenéni fizeni [J Ano [ Ne

Datum, jméno, podpis |ékare, ktery zadost vyplnil

Datum, jméno, podpis osoby, kterd Zadost vyplnila, vztah k pacientovi




SVOBODNY INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/PACIENTKY S PRIJETIM
DO PECE HOSPICE DOBREHO PASTYRE CERCANY

Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem se rozhodl/a pro hospicovou paliativni péci svobodné, po zralém uvazeni a radném
pouceni |ékafem o mém zdravotnim stavu a jeho progndze. Jsem seznamen s povahou a Ucelem hospicové paliativni
lécby, jejimi moznostmi a alternativach, jakoz i s dUsledky a riziky svého rozhodnuti, Ze mi nadale bude poskytovana
hospicova paliativni péce.

Jsem si védom/a toho, Ze cilem hospicové paliativni péce je predevsim kvalita Zivota a respekt k osobni ddstojnosti.
Jsem si védom/a, Ze budou pouzivany léc¢ebné postupy, jejichZ cilem je Uleva od neptijemnych projevii nemoci a
poskytnuti maximalniho pohodli. Beru na védomi, Ze nebudou aplikovany Ié¢ebné zakroky a postupy, které nemohou
ani zvratit neblahy pribéh onemocnéni, ani zlepsit kvalitu Zivota (napr. zamérené na obnovu nebo [é¢bu selhadvajicich
organ).

Mé drive vyslovené prani dle § 36 odst. 4 zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, je, aby se péce fidila vyse
uvedenymi cili écby i v pfipadé zhorSeni mého zdravotniho stavu, které mi znemozni podilet se na rozhodovani o
dalsi péci. Soucasti tohoto dfive vysloveného prani je i pisemné pouceni ze strany lékare dle bodu 5 resp. 6 prilohy
1 k vyhlasce ¢. 98/2012 Sh., o zdravotnické dokumentaci.

Vyslovné souhlasim s pouZzitim svych osobnich zdravotnich a citlivych Udaji pro potfeby Hospice Dobrého Pastyre.
Byl/a jsem seznamen/a s "Informacemi pred prijetim". Souhlasim s Uhradou za pobyt dle platného ceniku.

Jméno a prijmeni pacienta/ky: Rodné ¢islo pacienta/ky:

Voo, dne e Podpis pacienta/ky .....ccccceeeveeeveeeeeeeeee e,

Neni-li pacient/ka schopen/a podepsat svobodny informovany souhlas s ohledem ke svému zdravotnimu stavu, udéli
souhlas osoba urcend pacientem podle § 33 odst. 1 zdkona o zdravotnich sluzbach. Neni-li takové osoby nebo neni-
li dosazitelna, vyzaduje se souhlas manzela nebo registrovaného partnera, rodice nebo jiné svépravné osoby blizké.

Jméno a prijmeni pacienta/ky: Rodné ¢islo pacienta/ky:
Voot dne i,
Podpis osoby urcené pacientem/pacientkou Ci jiné 0SODY: .....ccvveeriiieiiiiiicee e ,VZEtaN

Podpis svédka dfive vysloveného prani dle § 36 odst. 4 zdkona o zdravotnich sIUZDACh .......cccooeiiiiiciieiiiec e

Z4dost zaslete do Hospice Dobrého Pastyfe:

- postou na adresu: Sokolska 584, 257 22 Cerc¢any

- e-mailem: socialni.pracovnik@hospic-cercany.cz

- faxem: 317 700 903
V pripadé dotazl nevahejte kontaktovat socialni pracovniky osobné nebo telefonicky
(po-pa 8.00 — 16.00, 731 461 124, 317 777 381).

Z4adame o co nejpresndjsi vypInéni zadosti. Umoznite tak vyhovét individudlnim poZadavkdm pacienta a urychlite pfijeti
do naseho zafizeni.

Zavedené vstupy ponechte in situ.

Transport pacienta planujte tak, aby ptijem do nadeho zafizeni byl uskute¢nén nejpozdéji do 12.00 naplanovaného dne
prijeti.

Vyjadreni Hospice Dobrého PastyFe Ceréany k 7&dosti o pfijeti

Datum, razitko a podpis |ékare



mailto:socialni.pracovnik@hospic-cercany.cz

