Hospic v Mosté

Zadost o prijeti do
luzkového hospice

Jméno PFijmeni Titul
g Rodné ¢islo Rodné pfijmeni Zdravotni pojistovna
~
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g Adresa trvalého bydlisté Telefon
Adresa soucasného pobytu Telefon
Prakticky lékar Odesilajici / odborny Iékar
’E Nézev, adresa pracovisté Nézev, adresa pracovisté (v¢. uvedeni oddélent)
:2 Telefon Telefon
E-mail E-mail
Kontaktni osoba (pfibuzna, nejblizZsi jina, kterou si pacient urcil) Vztah
Jméno, pfijmeni, titul
E-mail
Adresa Telefon
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E (pro podéavéniinf.o zdr. stavu)
gl . PRI o . , v .. . \
¢) | Pacient mé pfispévek na péci Pfiznany stuperi zavislosti (1-1V. Stuperi)
O | Nepobira-li pacient piispévek, je o néj zaz4dano Ano, uvedte kdy, kde Ne
Rucitel (Osoba zvolena pacientem) * Podpis rucitele Vztah k pacientovi
Jméno, prijemni, titul
Adresa E-mail
Telefon

Pacient byl seznamen se svym onemocnénim a prognézou (Ano, Ne, Nevim)

Pacient je informovan o indikaci paliativni péce (Ano, Ne, Nevim)

Osoba blizka byla informovana o pacientové diagnéze (Ano, jméno, vztah k pacientovi)

Ne

* Osoba, kterou si pacient (klient) na zdkladé svobodného rozhodnuti ustanovil k vyfizovéni finan¢nich transakci




Vyplituje 1éka¥

Pacient se nachazi v terminalni fazi (Ano, Ne)

Dieta

y 4

Nynéjsi onemocnéni (diagnéza), dalsivedlejsi diagndzy

iagnézy

d

y

' 4

Datum (mésic a rok) indikace k paliativni péci (pfiloZte zdravotni dokumentaci s rozhodnutim,
u onkologického onemocnénis rozhodnutim o ukonceni protinddorové l1écby)

ynéj$i onemocnéni,

Medikace

N

>

>
Planované kontroly Ano, uvedte Ne
Infekéni onemocnéni (nejsou divodem zamitnuti Zadosti) Hepatitida, uvedte typ: HIV, MRSA Ne

Zadatel | blizkdosoba  praktickylékai  odbornylékaf  domacihospic  zdravotnické zafizeni  socialni zafizeni

doma (datum posledni hospitalizace)
ve zdravotnickém lGZku (nazev,oddéleni, adresa, telefon, e-mail)

dobé

jinde (adresa, telefon, e-mail)

Pacient jev
soudasné

Mobilita
Pacient je chodici, schopen sebeobsluhy
Pacient je pfevazné leZici, schopen chiize s dopomoci, schopen omezené sebeobsluhy
Pacient je lezici, zcela zavisly na pomoci druhych

-
Q Poruchavédomi: somnolence sopor koma Ne
gl
©) | Dekubity Ano Ne

navzivni vstupy (ponechteinsitu e
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> Stomie Ano, druh Ne
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(=]
|- Deprese/(izkost
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Dal3i problémy:

Nelze-li ziskat svobodny informovany souhlas, uvedte diivod

Kufak (Ano, Ne)

Datum, jméno, podpis |ékare, ktery Zadost vyplnil




Svobodny informovany souhlas pacienta/pacientky
s prijetim do péce Hospice v Mosté, o. p. s.

Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem se rozhodl/a pro hospicovou paliativni péci svobodné, po zralém uvazeni
aradném poucenilékafem o mém zdravotnim stavu a jeho progndze. Jsem seznamen/as povahou a icelem
hospicové paliativni [é¢by, jejimi moZnostmi a alternativach, jakoz i s dlsledky a riziky svého rozhodnuti, Ze mi
nadale bude poskytovana hospicova paliativni péce.

Jsem sivédom/a toho, Ze cilem hospicové paliativni péce je predevsim kvalita Zivota a respekt k osobni
dustojnosti. Jsem si védom/a, Ze budou pouZivany lé¢ebné postupy, jejichZ cilem je Gleva od nepfijemnych projevii
nemoci a poskytnuti maximalniho pohodli. Beru na védomi, Ze nebudou aplikovany lécebné zakroky a postupy,
které nemohou ani zvrétit neblahy prib&éh onemocnéni, ani zlepsit kvalitu Zivota (napf. zaméfené

na obnovu nebo l1é¢bu selhavajicich organt).

Mé dfive vyslovené pranidle § 36 odst. 4 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, je, aby se péce fidila vyse
uvedenymi cililécby i v pfipadé zhorSeni mého zdravotniho stavu, které mi znemozni podilet se na rozhodovani

o dalsi péci. Soucasti tohoto drive vysloveného prani je i pisemné pouceni ze strany lékare dle bodu 5 resp.

6 prilohy 1k vyhlasce ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci.

Vyslovné souhlasim s pouZitim svych osobnich zdravotnich a citlivych (idajti pro potfeby Hospice v Mosté.
Byl/ajsem seznamen/as "Informacemi pred pfijetim". Souhlasim s Ghradou za pobyt dle platného ceniku

* Osoba, kterou si pacient (klient) na zakladé svobodného rozhodnuti ustanovil k vyfizovani finanénich
transakci, konkrétné:

1) Je povinen uhradit pfipadné vznikly nedoplatek za soc. sluz. nehrazené zdrav. pojistovnou

2) Je opravnén s platnym vlastnim OP pfevzit zbyvajici (event. i cely starobni ¢i invalidni) duchod a z néj
zajistit potieby pacienty (ndjem, drobné nakupy, splatky pujéek apod.)

3) Po ukonéeni pobytu pFevzit na zakladé vlatniho platného OP eventuelné vznikly preplatek za socialni
sluzby nehrazené zdrav. pojistovnou.

Jméno a prijmeni pacienta/ky: Rodné Cislo pacienta/ky:

V orrtrnrennneesseneesennne ANe e Podpis pacienta/Ky ......ccceeeeverrevvenecnnenncnnennnnne

Zadost zaslete do Hospice v Mosté, o.p.s.

- postou na adresu: Hospic v Most€, o.p.s., Svazna 1528, Most 434 01

- e-mailem: socialni.hospic@mostmail.cz

V pfipadé dotaz{i nevahejte kontaktovat socialni pracovnici osobné nebo telefonicky:

476 000167,608 009 149 (oba telefony pouze v pracovni dobé. Mimo pracovni dobu socialni pracovnice se,
prosim, obracejte na ¢islo recepce - 476 000 166)

K pfijeti doloZit kopii Zadosti o umisténi do zaFizeni socialnich sluZeb.

Zadame o co nejpresnéjsi vypInéni zddosti. Umoznite tak vyhovét individualnim pozadavkiim pacienta
a urychlite prijeti do naseho zafizeni. Transport pacienta planujte tak, aby pfijem do naseho zafizeni byl
uskutecnén nejpozdéji do 10.30 naplanovaného dne pfijeti.

Upozornéni: Za cennosti neru¢ime! MoZno uloZit na pokoji do malého trezoru, pfipadné u asistentky feditele.

Vyjadfeni Hospice v Mosté, o. s. p. k Zadosti o pFijeti

Datum, razitko a podpis Iékafe



Hospic v Mosté

Jak vypinit zadost o prijeti
k hospicoveé péci.
e 1.stranka: prosim vypliite

@ 2.stranka: vyplniosetrujici lékar (pokud je pacient doma, jedna se o praktického
lékare, pokud je pacient v nemocnici, jedna se o oSetfujiciho Iékafe na prislusSném
oddéleni nemocnice)

® 3.stranka: kratky popis shrnujici hospicovou péci a souhlas pacienta s preloZzenim
do hospice — souhlas stvrzuje pacient svym podpisem. Pokud se nemuze podepsat,
prosim vepiste tuto skute¢nost k mistu na podpis.

® k Zadosti prosim prilozte lékafskou zpravu konstatujici ukoncenou Ié¢bu zakl. onemoc.

Vyplnénou Zadost prosim pfineste nebo zaslete postou nebo e-mailem socialni pracovnici.

Z4dost, kterou obdrzime, schvaluje l1ékaf hospice, a to v co nejkrat3im terminu po
obdrZeni zadosti. Poté se Vam ozve socialni pracovnice hospice na kontakt, ktery
nechate v zadosti.

Pokud IékaF hospice schvali Vasi Zadost o pfijeti, socialni pracovnice se s Vami domluvi
na terminu prijeti. Poprosime Vas, abyste jeSté pred datem pfijeti navstivili hospic

a domluvili se zde s ndmi na o$etfovatelské péci (vrchni/stani¢ni sestra) a na zplsobu
placeni a potfebnych dokumentech (asistentka reditele v téchto ¢asech 9:00 — 10:30
a13:00 - 15:30).

Jaké dokumenty budeme potrebovat?

@ Doklad o vysi pfijmu (dlichod, nemocenska apod.)
- Gtrzek od postovni poukazky nebo vypis z (i¢tu nebo vymér diichodu

® Obcansky prukaz

® Prukazku zdravotni pojistovny



