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Ziadost o prijatie do Domu RAFAEL — Dom o3etrovatel'skej starostlivosti
Prijatie do ustavnej oSetrovatel'skej starostlivosti:

Prijatie do DOSu je mozné len NA ZAKLADE ODPORUCENIA LEKARA
L] uvedenom v prepustacej sprave (spravu treba doloZit ako prilohu k Ziadosti)
[ vyplnenim Navrhu na prijatie pacienta do o$etrovatelskej starostlivosti (na opacnej strane tejto Ziadosti).

PACIENT - zakladné informacie (vyplni Ziadatel / rodina)

Meno, priezvisko, titul: Zdrav. poistoviia:

Trvaly pobyt: Rodné ¢islo/ Datum narodenia:

Prichadza: ] zdomu [ zo zariadenia/z nemocnice:

Posledna hospitalizacia:  kde:
od: do:

Predpokladany sposob zabezpecenia liekov:
1 vSetky lieky si prinesie so sebou (lieky musia byt prinesené v origindlnom baleni v dostatoénom mnoZstve)
[1 zabezpeci predpisanie e-receptu ambulantnym lekarom, vidy podla pokynov Domu RAFAEL

Prakticky/Vseobecny lekar: Pracovisko/Adresa:

Kontakt (tel.,email):

ZIADATEL / rodina - kontaktné osoby

Meno, priezvisko, titul: Vztah k pacientovi:
Kontakt (tel.,email):
Meno, priezvisko, titul: Vztah k pacientovi:

Kontakt (tel.,email):

Ziadatel svojim podpisom potvrdzuje, e on rovnako ako pacient:

= budd respektovat a dodrZiavat doporucent oSetrovatel'ski a opatrovatel'sku starostlivost,

= akceptuju, Ze v Dome RAFAEL neposkytujeme Specialnu dieteticku stravu,

= v Ziadosti uviedli pravdivé informacie a nezatajili déleZité informacie o zdravotnom stave pacienta,

=k Ziadosti priloZili aktualne lekarske nalezy od vSetkych Specialistov (oftalmolég, diabetoldg, onkoldg, hematolog,
psychiater,...) — potrebné doloZit'len ak ma pacient dispenzarnu starostlivost u pecialistov.

=V pripade, Ze sa po prijati do Domu RAFAEL preukaze nepravdivost alebo nedplnost’ informéacii uvedenych
Ziadatefom, vyhradzuje Poskytovatel pravo ukon it hospitalizaciu a vratit' pacienta do domaceho prostredia.

Datum podpis zZiadatela

VYJADRENIE POSKYTOVATELA (vypiIni akceptacna komisia Domu RAFAEL)

Prijatie na oddelenie: Predpokladany datum nastupu:

Datum schvalenla: Podpis a peciatka PZS
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Navrh na prijatie pacienta do Ustavnej oSetrovatel'skej starostlivosti (vypini lekdr)*

Odporucéajuci lekar/Specialista: Pracovisko/Adresa:

AA:
Intolerancie:

Diéta: O nie [ diabeticka [ bezlaktézova [ bezlepkova [ ind - aka:

Hmotnost: kg Vyska: cm BMI:

i Pohyblivost: [ chodiaci [ chodi s poméckou [ nechodi, sedi [ imobilny
Aktudlny . . . . N . . . .
fyzicky Inkontfnenaa: ] n!e ] a]no (len mog) Dlano. (,moc aj stolica)
stav: Dekubity: I nie [ ano — kde sa nachadzaju:

Zmeny na kozi: L] nie L1 ano — aké zmeny:
Zmyslové Porucha sluchu: O nie [ ano — aka:
poruchy: Porucha zraku: L] nie [] dno — aka:

Porucha reci: L] nie [] &no — aka:
Aktudlny Poruchy: O nie O dno — aké:
psychicky stav: |, i.¢pa- ] nie ] dno — aka:
Kolonizacia multirezistentnym patogénom: O nie [ dno — kmen:

(potrebné doloZit potvrdenie o bezinfekCnosti)

Hlavna lekarska dg slovom a kédom podla MKCH:
Vedlajsie dg slovom a kédom:

Hlavné indikacie do domu oSetrovatel'skej starostlivosti:

[ s imobilizaénym syndrémom [ po uraze s obmedzenou hybnostou
[J s chronickym dekompenzovanym ochorenim [J s narusenim integritou koze

[J v rehabilitaénom programe [J s psychiatrickym ochorenim

] po chirurgickom vykone [ s neurologickym ochorenim

[J v rekonvalescencii [ s inym zdravotnym problémom:

Aktualny zdravotny stav:

Vseobecny ciel hospitalizacie (podla §2 (38) 576/2004 Zb):
v" maximalne mozné obnovenie kognitivnych, telesnych, zmyslovych a dusevnych funkcii,
v' odstranenie vzniknutych funkénych poruch alebo nahrada niektorej funkcie organizmu,
v' zmiernenie prejavov a désledkov choroby

Konkrétne ciele hospitalizacie podla lekara:

Aktualna lie¢ba/farmakoterapia - davkovanie
Kompletnd medikdcia pacienta (vratane kvapiek, masti, liekov p.p., ...):

Nazov lieku vratane gramaze Davkovanie Nazov lieku vratane gramaze Davkovanie
(ak je p.p. treba uviest) R 0 \" N (ak je p.p. treba uviest) R|O|V]|N
Datum: Podpis a peciatka lekara

*V pripade nevyplnenia, Ziadatel prekladad kdpiu prepustacej sprdvy, v ktorej st uvedené potrebné informdcie.
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