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RAFAEL

ZIADOST O PRIJATIE DO DOMU RAFAEL

Meno, priezvisko, titul: Zdrav. poistoviia:

Trvaly pobyt: Rodné ¢islo:

NAVRH LEKARA na poskytovanie zdravotnej starostlivosti *
*vyplni vseobecny lekdr/Specializovany lekdr/osetrujtci lekdr v nemocni¢nom zariadeni alebo v ambulancii

111 Ak pacient prichadza na hospitalizaciu z domdaceho prostredia alebo ak prepustacia sprava z aktualnej hospi-
talizacie obsahuje iba nasadend (nie kompletnu) lie¢bu, LEKAR je povinny potvrdit aj prilohu AKTUALNA LIECBA

Hlavna lekarska dg slovom a kédom podla MKCH:

Vedlajsie dg slovom a kédom:

AA:

Intolerancie:

Diéta: [nie [d&ano-akd: [ diabetickd [ bezlaktézovd [ bezlepkovd [ ind - aka:

Hmotnost: kg Vyska: cm

Aktuadlny fyzicky stav:
Pohyblivost: [ chodiaci [ chodis pomdckou [ nechodi, sedi [ leZiaci

Potreba plienkovania: [ nie O dno
Prelezaniny: [ nie [ &no — kde sa nachadzaju:
Zmeny na koZi: [] nie [J ano — aké zmeny:
Zmyslové poruchy:
Porucha sluchu: [ nie [ ano — aka:
Porucha zraku: [] nie [J dno — aka:
Poruchareci: [ nie [ ano — aka:
Aktualny psychicky stav:
Psychické poruchy: [ nie [ dno — aké:
Psychiatricka lieéba: [ nie O dno — aka:
Kolonizacia multirezistentnym 1 nie [ dno — kmeni:
patogénom:
Indikacia na prijatie: [ paliativna starostlivost
O iné: O nepretrZitd oSetrovatelskd starostlivost
v sQvislosti [ s imobilizaénym syndrémom
[ s chronickym dekompenzovanym ochorenim
L] po operaénom vykone
[] po uraze s obmedzenou hybnostou
[ s narusenou integritou koze
[ s inym zdravotnym problémom:
Datum: Podpis a peciatka lekara:
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ZIADOST O PRIJATIE DO DOMU RAFAEL (pokracovanie)

Dolezité udaje o pacientovi/klientovi (vyplni Ziadatel)

Pacient/klient prichadza: [J z domu — posledna hospitalizacia kedy:
[ zo socidlneho zariadenia — ktorého:
[J z nemocnice — ktorej:
— hospitalizovany od:

Pozadovana dizka starostlivosti: [ natrvalo [ docasne — pocet dni/tyzdriov:

Pozadovany datum prijatia do starostlivosti:

Ziadam o poskytnutie starostlivosti v: O v hospici [0 v dome o3etrovatelskej starostlivosti (DOS)
O v $pecializovanom zariadeni (SpZ)

Predpokladany sposob zabezpecenia liekov:
[ v3etky lieky si prinesie so sebou
(lieky musia byt prinesené v origindlnom baleni v dostatoénom mnozstve)
[] zabezpedi predpisanie e-receptu ambulantnym lekdrom, vidy podla pokynov Domu RAFAEL
O lieky zabezpeéi Dom RAFAEL (plati iba pre pacientov prijatych do hospicu)

Prva kontaktna osoba: Vztah k pacientovi:
Email: Telefén:
Druha kontaktna osoba: Vztah k pacientovi:
Email: Telefén:

Ziadatel (meno a priezvisko):

Ziadatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze on rovnako ako pacient/klient
[ budu respektovat a dodrziavat doporuceny liecebny rezim

[ akceptuju, Ze v Dome RAFAEL neposkytujeme 3pecialnu dieteticku stravu
[ v Ziadosti uviedli pravdivé informacie a nezatajili délezité informacie o zdravotnom stave pacienta/klienta

[ k Ziadosti prilozZili aktualne lekdrske nalezy od vietkych $pecialistov (oftalmoldg, diabetoldg, onkoldg,
hematoldg, psychiater,...) — potrebné dolozit len ak ma pacient dispenzarnu starostlivost u Specialistov.

V pripade, Ze sa po prijati do Domu RAFAEL preukdZe nepravdivost alebo neuplnost informdcii uvedenych Ziadatelom,
vyhradzuje si Dom RAFAEL prdvo ukoncit hospitalizdaciu a vratit pacienta/klienta do domdceho prostredia.

Datum Podpis Ziadatela

Vyjadrenie akceptacnej komisie (vypini akceptacnd komisia Domu RAFAEL)

Prijatie do jednotky starostlivosti: L] Hospic L1 DOS O Spz L] DSS
Prijatie na dobu: O neuréitd [ urditd — pocet dni:
Prijatie na oddelenie: A 0O OJc OD

Predpokladany datum nastupu:
Podpis a peciatka Domu RAFAEL:
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ZIADOST O PRIJATIE DO DOMU RAFAEL — PRILOHA AKTUALNA LIECBA*

*vyplni vSeobecny lekdr/Specializovany lekdr/osetrujuci lekdar v nemocni¢nom zariadeni alebo v ambulancii

Tuato prilohu je potrebné potvrdit v pripade, ak pacient Ziada o prijatie a prichddza na hospitalizaciu z domaceho
prostredia alebo ak prepustacia sprava z poslednej hospitalizacie obsahuje iba nasadent (nie kompletnu) lieébu

Ak ma pacient dispenzarnu starostlivost u $pecialistov, k Ziadosti je potrebné priloZit aktualne lekarske nalezy od
vSetkych Specialistov (oftalmoldg, diabetoldg, onkoldg, hematoldg, psychiater,...).

Meno, priezvisko, titul: Rodné cislo::

Aktualny zdravotny stav/Epikriza:

Kompletna medikacia pacienta (vratane kvapiek, liekov p.p., ...):

Nazov lieku vratane gramaze Davkovanie Nazov lieku vratane gramaze Davkovanie
Datum: Podpis a peciatka lekara:
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