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Ziadost o prijatie do Domu RAFAEL - Hospic
Prijatie do ustavnej hospicovej starostlivosti:

Prijatie do hospicu je moiné len NA ZAKLADE ODPORUCENIA LEKARA
Navrh na prijatie vypliia lekar na druhej strane Ziadosti.

PACIENT - zakladné informacie (vyplni Ziadatel / rodina)

Meno, priezvisko, titul: Zdrav. poistoviia:

Rodinny stav: [ Zenaty/vydatd [ vdovec, vdova [ slobodny/a Povolanie:

Trvaly pobyt: Miesto narodenia:
Rodné Cislo:
alebo datum narodenia:

Prichadza: ] zdomu [ zo zariadenia/z nemocnice:

Posledna hospitalizacia: kde:

od: do:
Sposobilost pacienta na pravne tGkony:
1 éano L1 nie (ak nie, je vhodné predloZit potrebné dokumenty)
ZIADATEL / rodina - kontaktné osoby
Meno, priezvisko, titul: Vztah k pacientovi:
Kontakt (tel.,email):
Meno, priezvisko, titul: Vztah k pacientovi:

Kontakt (tel.,email):

Ziadater svojim podpisom potvrdzuje, Ze on rovnako ako pacient:

v' budu reSpektovat a dodrziavat domovy poriadok a doporuceny paliativny rezim v hospici

v’ akceptuju, Ze v Dome RAFAEL neposkytujeme $pecialnu dieteticki stravu

v’ v Ziadosti uviedli pravdivé informécie a nezatajili déleZité informacie o zdravotnom stave pacienta

v’ na vyzvu klientskeho centra priloZia aj d'alSie dokumenty

V pripade, Ze sa po prijati do Domu RAFAEL preukaZe nepravdivost alebo neliplnost informacii uvedenych Ziadatelom,
vyhradzuje si Dom RAFAEL pravo ukoncit hospitalizaciu a vrétit pacienta do doméaceho prostredia.

Datum podpis Ziadatela

VYJADRENIE ZDRAVOTNEJ POISTOVNE

V pripade potreby doloZit vyjadrenie revizneho oddelenia danej zdravotnej poistovne

Datum vyjadrenia:

VYJADRENIE POSKYTOVATELA (vypIni akceptacna komisia Domu RAFAEL)

Prijatie na oddelenie: Predpokladany datum nastupu:

Datum schvélenia: Podpis a peciatka PZS
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Navrh na prijatie pacienta do ustavnej hospicovej starostlivosti (vyplni lekar)

Odosielajuci / Odporuéajici lekar: Pracovisko/Adresa:

AA:
Intolerancie:

Diéta: O nie U diabetickd [ bezlaktézovd [ bezlepkovéd [ ind - aka:

Hmotnost: kg Vyska: cm BMI:

Aktuadlny stav pacienta (Paliativna skdla vykonnosti):
Mobilita: [ prevazne na l6zku [ trvale na 16Zku
Uroven aktivity: [ neschopny Ziadnej &innosti
Symptomy choroby: [ Gplne rozvinuta choroba
Sebestaénost: [ asistencia pri vacdine tkonov [ GplIna nesebestaénost

1 normalny / [ sonda [ starostlivost

Prijem potravy: LI s obmedzenim U minimalny

s obmedzenim / PEG o ustnu dutinu
Stav vedomia: [ normélny [ spavost +/- zméatenost [ spavost alebo kéma
;. o diagnoze: O plnd [ giastoéna [ Ziadna [ neda sa posudit
Informovanost pacienta: R ] . . .. , . e
0 prognéze: O plnd [ Ciastocna [ Zziadna [ neda sa posudit
Kolonizacia multirezistentnym patogénom: O nie O ano —kmen:
(potrebné doloZit potvrdenie o bezinfekcnosti)
Hlavna lekarska dg slovom:
Kéd podla MKCH:
Datum stanovenia hlavnej diagnézy: Metastazy: []ano [ nie
Terapia bolesti (opiaty): [1 ano [ nie Kyslikova terapia: [ dno [ nie
Invazivne pomécky: [J PMK [ PEG [ stomia [ i.v. pristup: d:iné:
Vedlajsie dg slovom a kédom:
Aktudlny zdravotny stav:
Progndza Zivota: (6 mesiacov podla § 10e zdkona 576/2004 Zb.)

Dolu podpisany lekar potvrdzuje, Ze pacient, ktorého odporuca:

v’ je v termindlnej faze nezvratne progresivneho somatického ochorenia po vycerpani vsetkych terapeutickych mozZnosti, ktoré by
mohli chorobu vylieCit alebo zastavit jej progresiu, pricom plati, Ze takéto lieCebné postupy ani nebudu poistencovi poskytované,

v’ zdravotny stav vyZaduje dennu lekarsku starostlivost dokumentovant v dekurze, zameran na rieSenie akutnych zmien zdravotného
stavu vyZadujicich lekarsky zasah a potvrdzujicich progresiu ochorenia veducu k smrti

v’ potreba nepretrzitého poskytovania vyluéne paliativnej starostlivosti na udrZanie kvality Zivota a déstojnosti pacienta a

v zdravotnu starostlivost nie je mozné realizovat' v domacom prostredi prostrednictvom (MOHO, ADOS), ani v DOSe alebo v ZSS

Aktualna lie€ba/farmakoterapia - davkovanie:

Nazov lieku vratane gramaze Davkovanie Nazov lieku vratane gramaze Davkovanie
(ak je p.p. treba uviest) R (o] Vv N (ak je p.p. treba uviest) R|O|V|N
Datum: Podpis a peciatka lekara
strana 2/z 2 FDR-078A verzia 02

platnost od: 01.02.2026




