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RAFAEL

Navrh na zdravotnu a socialnu starostlivost v Dome RAFAEL

Zakladné udaje o pacientovi/klientovi (vyplni Ziadatel)

Meno, priezvisko, titul: Zdrav. poistoviia:

7 vz

Trvaly pobyt: Rodné ¢islo:

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

Prva kontaktna osoba: Vztah k pacientovi:
Email: Telefon:

Druha kontaktna osoba: Vztah k pacientovi:
Email: Telefdn:

Pozadovana dizka starostlivosti: [ natrvalo [J doc¢asne — pocet dni/tyzdriov:

Pozadovany datum prijatia do starostlivosti:

Pozadovana forma starostlivosti: [ pobytova [ ambulantna, len v pracovné dni

Aktualny fyzicky stav:
Pohyblivost: [ chodiaci [ chodis pomdckou 1 nechodi, sedi [ leZiaci

Potreba plienkovania: [ nie 1 ano
Prelezaniny: [ nie [ ano — kde sa nachadzaju:
Zmeny na kozi: [ nie [J ano — aké zmeny:
Hmotnost: kg
Zmyslové poruchy:
Porucha sluchu: [ nie 1 ano
Porucha zraku: [ nie [ ano — aka:
Porucha reci: [ nie [ dno — aka:
Aktualny psychicky stav:
Psychické poruchy: [ nie ] dno
Depresie: [] nie 1 ano
Dezorientacia: [ nie (1 ano
Psychiatricka lie€ba: [ nie 1 ano
Diéta: I nie [ d4no — aka: [ diabeticka O bezlaktézova

[ bezlepkovd [ ina:

Predpokladany sposob zabezpecenia liekov:
O] vsetky lieky si prinesie so sebou
L] prinesie recepty predpisané ambulantnym lekdrom, vidy podla pokynov Domu RAFAEL
L] zmeni vSeobecného lekara (mozné len pri prijati natrvalo)
O] lieky zabezpeéi Dom RAFAEL (moZné len v hospici)

Ziadatel svojim podpisom potvrdzuje, Ze v ndvrhu uviedol pravdivé informdcie. Rovnako potvrdzuje, 7e nezatajil
délezité informdcie o zdravotnom stave pacienta/klienta. V pripade, Ze sa po prijati do Domu RAFAEL preukdze
nepravdivost alebo neuplnost informdcii uvedenych Ziadatelom, vyhradzuje si Dom RAFAEL prdvo ukonéit
hospitalizdciu a vrdtit pacienta/klienta do domdceho prostredia.

Datum Meno, priezvisko a podpis Ziadatela
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* vyplni vseobecny lekdr alebo iny specializovany lekar, alebo oSetrujici lekdr v nemocnicnom alebo v inom zariadeni

Navrh na prijatie pacienta/klienta do zdravotnej starostlivosti (vyplni lekar)*

Hlavna lekarska dg slovom a kédom podla MKCH:

Vedlajsie dg slovom a kédom:

Aktualny zdravotny stav:

Aktudlna liecba a farmakoterapia:

Kolonizacia multirezistentnym O nie [ &no —kmen:

patogénom:

Indikacie na prijatie:

[] paliativna starostlivost [ oSetrovatelska starostlivost v suvislosti
] iné: [ s imobilizaénym syndrdmom

[ s chronickym dekompenzovanym ochorenim
[] po operaénom vykone

[ po uraze s obmedzenou hybnostou

[ s narudenou integritou koze

[] s inym zdravotnym problémom:

Odporuéana dizka starostlivosti: dni/tyzdriov

Datum: Podpis a peciatka lekara:

*tuto Cast vyplni akceptacnd komisia Domu RAFAEL

Vyjadrenie akceptacnej komisie (vyplni Dom RAFAEL)

Prijatie do jednotky starostlivosti: [ Hospic L1 DOS O Spz L] DSS
Prijatie na dobu: O neuréitd [ urditd — pocet dni:
Prijatie na oddelenie: OA [OB OC OD naizbuéislo:

Vyjadrenie AK:

Predpokladany datum nastupu:
Datum vyjadrenia AK: Podpis a peciatka Domu RAFAEL
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