ZADOST O PRIJETI DO SNLP THERAPON 98 V KOPRIVNICI
Jméno a pfijmeni pacienta: Bydliste:

Rodné ¢islo: Pojistovna: Prakticky lékat:

Odesléan odkud /z mista bydlisté, z nemocnice, z DPS,.../:

Zdravotni indikace k hospitalizaci v SNLP:

Diagnosticky souhrn /popis stavu védomi, FF, koznich zmén/dekubitu, podstatné dg. zaveéry/:
U pacienti prichazejicich na Zadost praktického 1ékaie poZzadujeme aktualni zakladni krevni
screening (KO, CRP, Urea, Kreatinin, Na, K, Albumin).

Aktualni Ié¢ba a rezimova opatieni /medikament6zni, rehabilita¢ni; kontroly FF; .../:

Zakladni socialni anamnéza /s diirazem na zajisténi navazné péce po propusténi ze SNLP/:

Razitko a podpis lékare:

Prohlaseni pribuznych /informovany souhlas/:

Jsme si védomi, Ze Zidame 1é¢eni ve zdravotnickém zarizeni, z néhoZ po ukonceni 1é¢by /bud’
zhojenim nebo stabilizaci onemocnéni, kdy jiZ nebude mozné del§im pobytem v lé¢ebné docilit
podstatné zlepSeni zdravotniho stavu/ bude pacient bezodkladné propustén.

Diivod hospitalizace je pouze zdravotni, posuzovani stavu je v kompetenci oSetfujiciho 1ékare.
O ukonceni hospitalizace bude rodina informovana osobné nebo telefonicky.

Po propusténi jsou jak déti, tak ostatni pribuzni povinni prevzit vyZivovaci povinnost dle §
910 zakona ¢. 89/2012 Sb. ob¢anského zakoniku.

ZAdame nejblizsi pribuzné/kontaktni osoby, aby byli k zastiZeni na uvedeném telefonnim ¢&isle.

Jméno, ptijmenti a tel. ¢islo nejblizSiho piibuzného/kontaktni osoby:

Podpis ptibuzného/kontaktni osoby:

Podpis pacienta:

Datum:
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