ZADOST O SLUZBU
AMBULANCE PALIATIVNI MEDICINY

Jméno, pfijmeni, tituly

Zdravotni pojiStovna

Rodné Eislo Datum narozeni Povolani (pavodni)
+
C
Q
& | Adresa trvalého bydlisté Telefon
(1R
Adresa sou¢asného pobytu E-mail
Prakticky |ékar Odborny lékar
s =
©
R
\Q Nazev, adresa pracovisté Néazev, adresa pracovisté (v¢. kliniky a oddéleni)
XS
=
>E Telefon: Telefon:
o+
Q
N
(@) E-mail: E-mail:
Rodinny stav [Jsvobodny/d [dZenaty/vdand [rozvedeny/da [Jovdovély/a [druh/druzka
Pacient Zije sam [ Ano [ Ne, uvedte s kym:
U ]Zodpovédna osoba a rutitel za pééi a Ghradu (uréena pacientem) Vztah k pacientovi
g Jméno, prijmeni, titul
fy s
7
(_CU Adresa Telefon
‘C
8 E-mail
Prispévek na péci [JAno, pacient mé pfiznany stupefi zavislosti (uvedte): [je podana zadost O Ne
Pacient je informovan o svém zdravotnim stavu? Oano, ping [ Ano, easteene [OnNe
@ [ Zodpovédna osoba je informovana o zdravotnim stavu pacienta? [JAno, piné ano, ¢asteené [INe
=
n G Pacient ma stanoveny plan dalsi péce/lécby? [JAno [Ne
8 Z Uvedte:
c < | Pacient mé stanoveny termin kontroly u odborného Iékare? JAno [INe
(>U cC Uvedte:
o ’8 V poslednich 3 mésicich byl pacient hospitalizovany? Oano Oix O2-3x [I>3x CIne
E N D¢ .
= = dvod:
o @®© p v,.
HE 1V poslednim mésici:
— 9{ Byl pacient v ambulantni péci praktického nebo odborného lékare? Cano Dpraktick\} lékar Dodborn\? lékar |[INe
O| Byla aplikovana chemoterapie? Ano CIne
L Byla aplikovana radioterapie? Clano CIne
Musel pacient vyhledat lékaFské vysetfeni? Cano Oax  e-3x O>3x Cne
Dlivod:
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Vernerová
Razítko


Zakladni diagndza (datum dg., rozsah postizeni, mésic/rok ukon&eni nemoc-specifické 1é&by, prognéza v dobé 7adosti)

(]
D
= | Paliativni pé&e jiz probihala [JAno (pfiloZte zprévu) CINe
E Paliativni konzilium provedeno [Ano (pfiloZte zpravu) ONe
=~ | Davod Zadosti o pfijeti do hospicové péce
\8 O terminaini faze onemocnéni O docasna / respitni hospitalizace (od-do):
gﬂ [ terminalni stav Djiny, uvedte:
g Komorbidity (dalsi nemoci vyznamné pro prognézu pacienta)
Planované lékafské kontroly [ Ano, uvedte: I Ne
Infekéni onemocnéni (HBV, HCV, HIV, MRSA, C. difficile, aj.) d Ano, uvedte: O Ne
Zadatel |0 pacient [ blizkd osoba [ prakticky/odborny lékaF [ zdravotnické zafizeni [ socialni zafizeni

Pacient je
momentalné

[J doma (datum posledni hospitalizace, pfilozte zpravu)
[ ve zdravotnickém zafizeni (ndzev, oddéleni, adresa, telefon, e-mail)

Ojinde (adresa, telefon, e-mail)

Soucasny stav pacienta

Hlavni problém pacienta:

Posouzeni zavislosti

Cdimobilita [dsam se nepfesune z [0zka na Zidli Osam se nenaji anebo nenapije
[Jinkontinence (moce, stolice) O sém se neoblékne Csam nevykona hygienu

Hodnoceni vykonnostniho stavu
DPacientje chodici, aktivni, ambulantni, postara se o vétsinu svych potreb, obcas potfebuje pomoc

Pacient je na lGzku nebo v kiesle > 50% denni doby, schopen omezené péce o sebe, nutna aktivni pomoc a péce
racient je leZici, neschopen péce o sebe, nezbytna aktivni zdravotni péce (oSetrovatelska, |ékarska)

Porucha v&domi [J Ano, uvedte [JSomnolence [JSopor [JKdéma O Ne
Dekubity/rany [ Ano, uvedte: 11
Ptijem tekutin za den: ml Pfijem jidla za den: % porce (0-100%)
- Zadna | Nizkd | Stredni | Vysoka Uziva léky (pokud ANO, uvedte jaké / NE)
X Bolest O O | |
‘= § [Dusnost O |l |l ||
Y >5 | Nauzea/zvraceni O O O O
_g '@ Nechutenstvi O O O O
S 2 |Unava/slabost O O O O
T ’§ Deprese/uzkost O O O O
5 Ospalost O O O O
Dal3i obtize/pFiznaky:

Datum, jméno, podpis 0soby (které 7adost vyplnila)

VyjadFeni Hospice Dobrého Pastyre Cer&any k Zadosti (datum, razitko, podpis lékate)

P¥ilozte zdravotni dokumentaci pacienta k Zzadosti. Dokumentace musi obsahovat anamnézu, souhrn zékladniho
onemocnéni vé. data ukonéeni nemoc-specifické 1é€by, vysledky vySetfeni, zaznam paliativniho konzilia anebo
souhrn prabéhu paliativni péée a aktualné uzivané lé¢ivé pripravky. Uvedené informace obvykle obsahuiji IékaFské
propoustéci zpravy anebo Iékafské zpravy vystavené praktickym nebo odbornym Iékafem pro Géely Zadosti.
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