
  

 

ŽÁDOST O KOMPLEXNÍ 

ZDRAVOTNÍ ZÁZNAM ŽADATELE 
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Příjmení, jméno, titul:                                               

Rodné číslo: Zdravotní pojišťovna: 

Adresa trvalého bydliště:                                                                                    
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 Jméno, příjmení a kontaktní informace (adresa, telefon, email):  
 
 
 
                                                                

Zdravotní stav pacienta umožňuje pobyt na sociálním lůžku dle z. č. 108/2006 Sb.                       Ano                                      
(bez lékařské péče, pouze ošetřovatelská)                                                                                           Ne                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

Hlavní diagnóza v čísl. kódu:  
 
Ostatní  diagnózy v čísl, kódu: 

U jakých odborných lékařů je pacient dispenzarizován?  
 

Byl pacient v posledních 3 měsících na kontrole u odborného lékaře?           ANO                         NE   

 

Byl pacient v posledních 3 měsících hospitalizován?                                           ANO                         NE   
 

Byla změněna medikace?                                                                                                               ANO                         NE  
 

Trpí pacient demencí? Uveďte prosím typ/druh a stupeň rozvoje  
 
 Ano, ……………………………………………………….….............................................................................................        Ne 

Má pacient inkontinenci? 
 Ano                                     stupeň:………………………………………………… 
 Ne 

Má pacient infekční onemocnění?  
 Ano         jaké..……….……………………………………….. 

 Ne 

                                      Podávání léků a zdravotní úkony. 
Na základě smluvního vztahu se zdravotní pojišťovnou (výkony 913) pacientovi podává léky zdravotní sestra, 
která též provádí další odborné zdravotní úkony např. péče o rány, měření glykémie, péče o stomie, péče o 

PEG, atd.  Žádáme Vás proto o vystavení formuláře ORP na dobu pobytu. 
Má pacient plánované odběry (glykémie)? 
  Ano          četnost: …………………………………… 

  Ne 

Má pacient defekt? Jaký převazový materiál využívá?? 
 Ano         jaký:: …………………..………..……………………….. 

 Ne 

Má pacient močový katetr? Je třeba proplachů?  
 
 Ano    velikost a výměna:.………………………………….. 

 Ne 

Prodělal pacient v poslední době rehabilitační péči?  
 Ano                      Ne 

Má pacient zájem o RHB? 
 Ano                      Ne 



  

 

 
 

 
 

DENNÍ ROZPIS LÉKŮ 
Název léku a gramáž Dávkování Jiný čas SOS MEDIKACE 

   BOLEST BRUFEN, NOVALGIN 

   ZVRACENÍ  

   ZÁCPA GLYCERÍNOVÝ ČÍPEK 

   PRŮJEM CARBOSORB 

   NESPAVOST OXAZEPAM, STILNOX 

   TEPLOTA PARALEN 

   KAŠEL MUCOSOLVAN 

    STOPTUSSIN 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

INFORMACE PRO PRAKTICKÉHO LÉKAŘE 

Během pobytu se mohou vyskytnout změny zdravotního stavu. V případě této změny budete požádání o 
případnou změnu medikace, vystavení RCP příp. doplnění ORP poukazu. 
V případě akutního zhoršení stavu pacienta je standardně přivolána RZS. 
 
V ………………………………..dne……...................... 
                                                                                     
 
                                                                                                     Podpis a razítko lékaře…………………………………. 
 
 
Potvrzuji osobní převzetí…………………………………………… 

 


