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UCTA, PECE, DOSTUPNOST

ZADOST O PRIJETi K HOSPITALIZACI

1. Vybér zafizeni
| | BRNO-VIVIDUS | | OSTRAVA-JIH | | FRYDEK - MIiSTEK
| | PRAHA - VESTEC | | OLOMOUC - OKRUZNI

2. Udaje o pacientovi

Jméno a pfijmeni:

Cislo OP: Rodné ¢&islo: Kéd zdrav. pojisfovny:

Bydlisté:

3. Zdravotni informace

Prakticky lékaF (adresa):

Odesilaci zafizeni, oddéleni:

Ddvod zadosti o prijeti k hospitalizaci:

Byl pacient v poslednich tfech mésicich ve styku s nakazlivymi nemocemi (napf. MRSA)):
_lANO [ NE

Psychicky stav pacienta:
D orientovany D &astecné orientovany D dezorientovany

Pohyblivost: Sobé&staénost:
D mobilni D nezdvisly D zcela zdvisly na pééi
|| mobilni s dopomoci || s pomoci
D imobilni specifikujte
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Reé, komunikace:

|| cizinec-jazyk:

[]
[]
[]

Inkontinence:

Integrita kiZe:

kontinentni D neporu$end

D porusend

specifikujte

&asteéné inkontinentni

inkontinentni

Té&lni vstupy:
D fyziologické
D tracheostomie
D kolostomie

|| jiné

specifikujte

D moéovy katetr

| | PEG

I:] NG sonda

Smyslové poruchy:

| | ztréta zraku plné/Eésteénd
I:] ztréta sluchu plnd/ééstecnd

|| jine

specifikujte

Vyberte z vy3e uvedenych moznosti.

Pacientiv stav neumoziiuvje G¢innou ambulantni formu lécby a rehabilitace. Pacienta je moZno prevzit do péée jen-
om pokud fakticky zdravotni stav pacienta odpovida udajom v Zadosti a zaroven odpovida typu a vybaveni zdra-
votnického zafizeni poskytovatele. Od hospitalizace Ize oéekavat stabilizaci somatického stavu, zmirnéni obtizi,

zlepseni sebeobsluhy nebo pohyblivosti, a tim umoznéni navratu do pFirozeného prostiedi pacienta.

K zadosti dolozte zpravu o aktualnim zdravotnim stavu a medikaci!

Datum:

Razitko a podpis odesilaciho lékafe:

4. Socidlni éast

Misto posledniho pobytu pacienta:

Bytové podminky (s kym bydli, schody, vytah):

Prispévek na pééi:

D nepfizndn

D v Fizeni

D pfizndn ve vysi

uvedte

uved'te ndzev zafizeni a datum podani zadosti

Podéna zédost do socidlniho zafizeni (napf. domova pro seniory):

| ANO

|| NE

Kontaktni osoba:

Jméno:

Vztah k pacientovi:

Tel .g.:

E-mail:
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. Zavazné prohlaseni

*  Zadatel timto vyslovné 24dd a souhlasi s tim, aby mu poskytovatel (PHF Senatorium a.s.) v rémci dlouhodobé osetfova-
telské péce ve zdravotnickém zafizeni provozovaném poskytovatelem zprosttedkoval/zajistil fakultativni zdravotnické
a dopliikové nezdravomické sluzby, jejichZ vycet, rozsah, podminky poskytuti vé. vy$e Uplaty za né a zpdsobu Ghrady
jsou sou&asti Vieobecnych smluvnich podminek poskytovatele, se kterymi byl Zadatel sezndmen.

* Nize podepsany (zadatel a/nebo pfibuzny) souhlasi a bere na védomi, Ze po dobu hospitalizace ve zdravomnickém
zafizeni poskytovatele, nezaijidfuje poskytovatel Gast pacienta na (jiz dfive naplanovanych) vysetfenich/kontroléch u
specializovanych 1ékaFd, kterd pfimo nesouvisi s hospitalizaci pacienta ve zdravotnickém zafizeni poskytovatele; tyto
lékaiské vykony nejsou po dobu hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni hrazeny z prostiedkd vefejného zdravomniho
pojisténi a ndklady v souvislosti s nimi spojené nese pacient.

*  Ztohoto diivodu je pacientdm doporuéovdano pfeobjedndni pacienta u specialisty na dobu po skonéeni hospitalizace.

* Nize podepsany (zadatel a/nebo pFibuzny) si je védom, Ze 24dé o pFijeti vy$e uvedeného pacienta do zdravotnického
zafizeni PHF Senatorium, odkud bude po ukon&eni |é&by propustén do domdci pé&e nebo predem zaijisténého zafizeni
socidlnich sluzeb. Pobyt v zafizeni PHF Senatorium je dogasny a zdvisi na zdravotnim stavu pacienta.

* Nize podepsany (zadatel a/nebo pfibuzny) si je ddle védom, Ze v pfipadé zadosti o propusténi pacienta je nutné
informovat pfisluiné oddé&leni a/nebo socidlni oddéleni zdravotnického zafizeni PHF Senatorium minimdlné 72 hodin
pred pldnovanym propusténim.

*  Pacienty je mozné propoustét pouze v pracovni dny od pondéli do &vrtka (véetns).

Zavazné prohlaseni pacienta nebo pribuznych:

Jsme si védomi, Ze Zadddme o umisténi do zdravotnického, nikoliv socidlniho zafizeni. Po této doéasné
hospitalizaci bude pacient propustén do domaci péce nebo prelozen do socidlniho zafFizeni.

Datum: Podpis pacienta (pfibuznych):

V souladu s ustanovenim § 11 z&kona &. 101/20008Sb., o ochrané osobnich Gdaji ve znéni pozdéjsich pfedpisd a Nafizenim Evropského parlamentu

a Rady (EU) 2016/679, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich ddajd pacient (&i jeho zdkonny zdstupce) i dalsi uvedené osoby
souhlasi se zpracovéanim veskerych osobnich ddaji uvedenych v tomto dotazniku za G&elem hospitalizace a plnéni zdkonnych povinnosti plynouci z platné
legislativy a déle povinnosti ke statnim institucim, zejména zdravotnim pojisfovném, atd.
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