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Hospic pro Hradecko s
odlehcovaci sluzbou
Lipova 400, 503 21 Stézery

ZADOST O PRUETI PACIENTA DO LUZKOVE HOSPICOVE PECE

Identifikacni idaje pacienta

jméno a ptijmeni, titul

datum narozeni

rodné Cislo

stav

adresa trvalého bydlisté

adresa nynéjsiho pobytu

telefon

zdravotni pojistovna

statni prislusnost

Kontaktni osoba/osoby pacienta (osoba blizka nebo osoba, kterou si pacient uril)

vychozi kontakt. osoba’

jméno a pfijmeni, titul

vztah k pacientovi

adresa

telefon

e-mail

dalsi kontakt. osoba

jméno a ptijmeni, titul

vztah k pacientovi

adresa

L v pfipadé potieby bude persondlem hospice kontaktovdna vychozi kontaktni osoba
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telefon

e-mail

Zdravotni stav pacienta

diagndzy (uvedte priority dle zdvaznosti pfiznaku), prilozte propoustéci ¢i prekladovou zpravu

dosavadni a soucasna terapie (vypiste ji véetné ddvkovdni, neni-li uvedena v priloZené zprdvé)

odesilajici odborny Iékar prakticky lékar

nazev a adresa zdrav. zarizeni
nazev a adresa zdrav. zafizeni

(prip. oddéleni nemocnice)

telefon telefon

e-mail e-mail

NiZze uvedenou tabulku vyplite, pokud pozadované informace nejsou soucasti propoustéci Ci
prekladové zpravy

Co bylo feceno pacientovi o jeho diagnéze, event. prognoze?

] sezndmen ] nesezndmen [ ¢astecné seznamen

chce pacient mluvit o své situaci
[dano L ne

znamé alergie

dieta

e chodici, schopen sebeobsluhy

e prevainé lezici, schopen chlize s dopomoci, schopen omezené sebeobsluhy
o potreba dopomoci pri [ jidle [ hygiené [ oblékani O jiné

e lezici zavisly na pomoci druhych
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e pacient pobird prispévek napéci [anostupen: 1. O O OIV.
(I ne
[ bylo zazddano dne:

Prohlaseni a souhlas

Prohlasuji, Ze uvedené udaje jsou pravdivé a souhlasim se zpracovdnim osobnich a zdravotnich Udaju pro
Ucely posouzeni zadosti o pfijeti do hospicové péce v souladu s platnymi pravnimi predpisy.

(D) 1 U] o o 1

Jméno, prijmeni a podpis PACIENTA: ....c.coveeiiciee e e

(pfipadné jméno, prijmeni a podpis osoby, kterd Zddost vyplnila)

Vztah k pacientovi (pokud Zddost nevyplriuje SGM pacient): ...........cccveecevieeveecesceeeennennn.

TelefON: ot
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INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTOVANIM LUZKOVE HOSPICOVE PECE

J4, niZze podepsany/a (jméno a prijmeni).......c.ccceueeeeeeeeeeieieereeeereeeessvreeeennes rodné Cislo.....cvvveeiececceecie e,

timto potvrzuji, Ze jsem se svobodné rozhodl/a pro hospicovou paliativni péci poté, co jsem byl/a Iékafem
poucena o mém zdravotnim stavu a jeho progndze.

Byl/a jsem seznamen/a s principy paliativni péce, ktera poskytuje:

e zajiSténi maximalni kvality Zivota pacienta, nikoliv jeho umélé prodluzovani zdkroky a postupy,
které ke zlepSeni kvality Zivota nevedou,

e |éCbu viech pfiznakl onemocnéni dostupnymi prostfedky soucasné mediciny,
e zachovani lidské dlstojnosti s respektem k hodnoté ¢lovéka,

e pécdi multidisciplindrniho tymu poskytovanou lékafi, zdravotnimi sestrami, socidlnim pracovnikem,
psychologem, v pfipadé zajmu duchovnim.

V pripadé zlepSeni a stabilizace zdravotniho stavu mohu byt propustén/a do domaciho osetfovani.

Beru na védomi, Ze poskytovatel péce bude vyuzZivat mé osobni Udaje pro ucely poskytovani zdravotnich
a socialnich sluzeb, pro plnéni povinnosti vyZzadovanych platnymi pravnimi predpisy a dalsi ptipady, kdy
tak stanovi Natizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané
fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Udaji a o volném pohybu téchto udajd a o zruseni
smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochrané osobnich Gdaju)

Tento svidj souhlas mohu kdykoliv odvolat a pobyt v Hospici pro Hradecko mohu kdykoliv ukoncit bez
jakéhokoliv postihu.

Ve Stézerdch, dne ....cooveveeveeveice e,
a) Podpis pacienta/Ky ......ccccoeeeeeeveeervennnen.
b) Jiny zpUsob, kterym pacient/ka projevil/a svou vili, pokud neni schopen/schopna podpisu (napf. ustné,

pohybem hlavy, pohybem oc¢i, stiskem ruky apod.):

Svédci:
Jméno a pfijmeni, podpis ......ccceevvirieceecenne. Jméno a pfijmeni, podpis ....c.ccevvrieciicn e,
c) Neni-li pacient/ka schopen/a projevit informovany souhlas s ohledem na sv(j zdravotni stav, udéli

souhlas osoba urcena pacientem podle § 33 odst. 1 zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkdch jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), v platném znéni. Neni-li takova osoba
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nebo neni-li dosaZitelna, vyZaduje se souhlas manzela nebo registrovaného partnera, rodi¢e nebo jiné
svépravné osoby blizké.

Jméno, pfijmeni a podpis ......cccceurvimeninereeneenen.

Vztah k pacientovi .......ccoceceeeceveeevevcevcnnn.



