Poliklinika Prosck a.s.

Lovosicka 440/40, 190 00 PRAHA 9, tel. 266 010 111

Zadost o prijeti na lizkové oddéleni nasledné péce

Osobni udaje:

Prijmeni:.........cooiiiii Jméno:........o
Rodné jméno:..............ooiiiiiiiiii . RC:.ooi [oiiiiiiiiiiin,
Zdravotni pojistovna:............. Rodinny stav:............cooeevvniinn.n.
Ulice: ..., Cislot..viiinints ObeC: ...
PSCi............ Telefon:..................... e-Maili.. ..o
Byl/a jsem zde jiz hospitalizovan/a: NE ANO/rok: .............
Nejblizsi kontaktni osoba:

PHjment:...........oooiiiii Jméno:.................. vztah:...........
Telefon:..................... e-maili.. ...

Heslo pro komunikaci blizké osoby se zdravotnickym zatizenim:........................
Vyplni pacient:

Termin nastupu do nemocnice: ..............ccoeevvnnvennn...
NAZEV NeIMOCTIICE, ...ttt ettt ettt et et ettt et e et e ettt et e e et e e e e e e aaeeaneeaans
Operace: TEP koleno  TEP ky€el patef  JinA:..........cccoeiiriiiiiiiriiiiiniiiiiaeanenn

Alergie: ......

Drzite dietu?

NE ANO/jakou?........ccccoevvevveenen.

Pouzivate hual, FH, choditko nebo jinou pomticku? NE ANO

Mate potize s moc¢enim — inkontinence, stomie, aj. NE ANO/......ooiiii
Mate potize se stolici — inkontinence, stomie, aj. NE ANO/....o
Zijete sam/a nebo s ndkym ve spolené domacnosti? ..........c..ovueeeieiie i,
Mate podanou zadost do nékterého social. zatizeni(domov pro seniory, aj) NE ANO
Dochazi k Vam pecovatelska sluzba nebo zdravotni domaci péce? NE ANO

Jsem si védom/a, ze zadam o pfijeti do ZZ, dobu pobytu urcuje oSetiujici 1ékai zde a odkud budu po
skonéeni 1é¢by — pominou-li divody k pobytu (bud’ zhojenim nebo stabilizaci procesu, kdy jiz nebude mozné
dal$im pobytem docilit podstatného zlepSeni zdravotniho stavu €1 stav jiz nevyzaduje 1ékaiskou ustavni péci)
propustén, resp. Se zavazuji zajistit, aby se mél kam zadatel vratit (tj. do mista svého bydlisté, ke své roding,
event. soc. zafizeni, aj.). Sdélenim osobnich tdaji (v¢etné udaju blizké osoby) davam souhlas ke komunikaci
ZZ se mnou ¢i osobou blizkou. S ohledem na riznou dobu lécby ostatnich klientli nelze zcela zarucit

Prohlaseni zadatele ¢i blizké osoby:

rezervovany pokoj. Dékujeme za pochopeni.

Bankovni spojeni: Unicredit Bank, €. d¢tu 1387720540 / 2700
ICO: 28495306, DIC: CZ28495306

Organizace je zapsana v obchodnim rejstfiku Méstského soudu v Praze, odd. B, viozZka ¢is. 14866



NEVYPLNUJE KLIENT!!!
Pried planovanou hospitalizaci — vyplni praktickyv lékar:

Struéna osobni anamnéza:

Soucasna chronicka medikace:

Datum: Podpis lékare, razitko:

Pri hospitalizaci— vyplni zdravotné-socialni pracovnik nebo oddéleni:

Naji se pacient/ka sdm/a ? NE ANO
S asistenci? NE ANO
Drzi pacient dietu? NE ANO/jakou:
Dojde si sam/a na toaletu? NE ANO
S doprovodem? NE ANO
Je schopen/a ptesunu liizko — zidle sdm? NE ANO
Je schopen piesunu lazko — zidle s pomoci? NE ANO
Pohybuje se sém mimo lizko? NE ANO
S doprovodem? NE ANO
Zvlada osobni hygienu? NE ANO
S asistenci? NE ANO
PouZiva n&jakou kompenzaéni pomicku? (pokud ano, jakou) NE ANO
Ma poruchy paméti nebo orientace? NE ANO
Trpi no¢ni zmatenosti? NE ANO
Trpi zdvaznou smyslovou poruchou? (pokud ano, jakou) NE ANO
M3 problémy s mocenim? (pokud ano, jakeé) NE ANO
M3 problémy se stolici? (pokud ano, jaké) NE ANO

Ma v misté bydlisté zavedenou pecovatelskou sluzbu nebo DP? NE ANO

Ma podanou zadost do socialniho zatizeni? NE ANO

Datum: Vyplnil: Tel:



