TRI ZADOST O PRUJETI HOSPIC

DOBREHO PASTYRE

0 do mobilniho hospice UK
0 do l0zkového hospice

Jméno, pfijmeni, tituly Zdravotni pojistovna
Rodné Eislo Datum narozeni Povolani (pavodni)
+
=
Q0
& | Adresa trvalého bydlisté Telefon
(1R
Adresa sou¢asného pobytu E-mail
Prakticky |ékar Odborny lékar
b .
©
RV
v Nazev, adresa pracovisté Nazev, adresa pracovisté (v¢. kliniky a oddéleni)
XS
=
>E Telefon: Telefon:
fra)
(]
3%}
(@) E-mail: E-mail:
Rodinny stav [ svobodny/d [1Zenaty/vdand [rozvedeny/da [ ovdovély/a [ druh/druzka
Pacient Zije sam [ Ano [ Ne, uvedte s kym:
U ]Zodpovédna osoba a rutitel za pééi a thradu (uréen pacientem) Vztah k pacientovi
g Jméno, prijmeni, titul
=
n
(_% Adresa Telefon
‘S
(9') E-mail
Prispévek na péCi [ Ano, pacient mé pfiznany stupefi zavislosti (uvedte): O je podana zadost O Ne
Pacient je informovan o svém zdravotnim stavu? [J Ano, plné [ Ano, ¢astecné [ Ne
@ [ Zodpovédna osoba je informovana o zdravotnim stavu pacienta? [J Ano, plné [ Ano, ¢astecné I Ne
=
- 8 Pacient ma stanoveny plan dal3i péce/lécby? ] Ano I Ne
8 k%) Uvedte:
c < | Pacient mé stanoveny termin kontroly u odborného Iékare? ] Ano I Ne
‘;’ cC Uvedte:
o ’8 V poslednich 3 mésicich byl pacient hospitalizovany? CDAno [1x [O2-3x [>3x LI Ne
g E Dlvod:
O @© - T
= = V poslednim mésici:
— % Byl pacient v ambulantni péci praktického nebo odborného Iékare? | 1 Ano [ prakticky Iékar I odborny lékar | 1 Ne
O| Byla aplikovana chemoterapie? 1 Ano I Ne
L Byla aplikovana radioterapie? O Ano LI Ne
Musel pacient vyhledat Iékarské vysetreni? O Ano ODix [O2-3x [O>3x I Ne
Davod:
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e péeci

Diagndzy, indikace k hospicov

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

Paliativni péce jiz probihala [ Ano (pfilozte zpravu) ] Ne
Paliativni konzilium provedeno [ Ano (pfiloZte zpravu) I Ne
Duvod Zadosti o pfijeti do hospicové péce

[J termindini faze onemocnéni [J docasna / respitni hospitalizace (od-do):

[ termindlni stav [ jiny, uvedte:

Komorbidity (dal$i nemoci vyznamné pro prognézu pacienta)

Planované lékarské kontroly [ Ano, uvedte: 1 Ne

Infekéni onemocnéni (HBV, HCV, HIV, MRSA, C. difficile, aj.) [J Ano, uvedte: I Ne

Zadatel

[ pacient [ blizka osoba [ prakticky/odborny lékar [ zdravotnické zarizeni [ socidlni zarfizeni

Pacient je
pred pfijetim

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

[ jinde (adresa, telefon, e-mail)

Soucasny stav pacienta

Hlavni problém pacienta:

Posouzeni zavislosti
[ Imobilita [ sdm se nepresune z I0izka na Zidli L1 sdm se nenajf anebo nenapije

O] Inkontinence (mote, stolice) [J sam se neoblékne [ sém nevykona hygienu

Hodnoceni vykonnostniho stavu

[ Pacient je chodici, aktivni, ambulantni, postara se o vétsinu svych potreb, obcas potiebuje pomoc

[ Pacient je na ltzku nebo v kiesle > 50% denni doby, schopen omezené péce o sebe, nutna aktivni pomoc a péce
[ Pacient je leZici, neschopen péce o sebe, nezbytnd aktivni zdravotni péce (oSetfovatelska, lékarska)

Porucha védomi [ Ano, uvedte [JSomnolence [ Sopor [1Kdma O Ne
Dekubity/rany [ Ano, uvedte: I Ne
Pfijem tekutin za den: ml Pfijem jidla za den: % porce (0-100%)
5 Zadna | Nizkd | Stredni | Vysoka Uziva léky (pokud ANO, uvedte jaké / NE)
o Bolvest
= g Dusnost
8 5 | Nauzea/zvraceni
8 ‘5 | Nechutenstvi
< 387
o g Unava/slabost
T >N | Deprese/azkost
~§ Ospalost
Dal3i obtize/pFiznaky:

Datum,

jméno, podpis osoby (ktera 7adost vyplnila)

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

v

Soucasti 7adosti je informovany souhlas s pfijetim do péce Hospice Dobrého Pastyre Ceréany.
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Informovany souhlas pacienta, pop¥. jeho rodinnych pfislusnikii,
s poskytovanim domaci paliativni péce

Poskytovatel domdci paliativni péce
ICZ/ICP: oo e
(ddle jen Poskytovatel)

POSKYLOVALEl O ..ot e et e e (uvést den, mésic, rok)
poskytuje pacientovi rodneé CiSlO: ... ere ettt domaci paliativni
péci dle jeho individualnich potreb s dostupnosti 24 hodin denné.

V ramci této péce poskytuje Poskytovatel pacientovi veskeré hrazené zdravotni sluzby Iékare i
zdravotni sestry, vC. jejich prepravy a zaroven poskytuje pacientovi vSechny potrebné lécivé
pfipravky a potfebovany materidl hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi, event. pfistroje, coz
znamena, ze Poskytovatel prebird veskerou péci registrujiciho praktického Iékare i ambulantnich
specialist.

Za Poskytovatele: Pacient: titul, jméno a prijmeni

titul, jméno a prijmeni, funkce
Osoba, ktera pecuje o pacienta:
titul, jméno a prijmeni

Osoba, ktera pecuje o pacienta:
titul, jméno a prijmeni

Zadost o prijeti m(iZzete podat osobné nebo postou (TRI, z.U., Sokolskd 584, 257 22 Cer&any), faxem (317
700 903), e-mailem (mobilni hospic mobilni@hospic-cercany.cz).

Kontaktujte v pfipadé dotaz{ socialni pracovniky osobné nebo telefonicky (mobilni hospic 605 110 221,
317 777 381).

PfiloZte zdravotni dokumentaci pacienta k zadosti. Dokumentace musi obsahovat anamnézu, souhrn
zakladniho onemocnéni (v¢. data ukonceni nemoc-specifické 1écby), vysledky vysetreni, zaznam paliativniho
konzilia anebo souhrn pribéhu paliativni péce a aktudiné uzivané Iécivé pripravky. Uvedené informace
obvykle obsahuji |ékarské propoustéci zpravy anebo lékarské zpravy vystavené praktickym nebo odbornym
lékarem pro ucely zadosti.

Soudasti zadosti je informovany souhlas s pfijetim do pée Hospice Dobrého Pastyie Cer&any.
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