l?l““ U Vojenské nemocnice 1200
Praha 6, IC: 61383082
USTREDNI VOJENSKA NEMOCNICE

Vojenska fakultni nemocnice Praha

cislo zadosti:
Zadost o prijeti na IGzko nasledné péée v UVN Praha
Ustfedni vojenska nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice Praha,
U Vojenské nemocnice 1200, 169 00 Praha 6

O Oddéleni dlouhodobé péée - ODP
O Oddéleni paliativni péce - OPP
O Oddéleni oSetiovatelské péée - OOP

O Nasledna rehabilitaéni luzka - NRL

JMENo a PHIMEeNi : ........oooiiiiiieeeeeee e RC: e ZP: i
Trvale DYAlISTE: ... e et
Kontaktniosoba: ... pfibuzensky pOmer: ........ccccccvveeniieinanennn.
Byt .. telefon: ...
Platce, osoba zodpovédna za vyrovnani zavazki spojenych s pobytem na nasl. ldzku v UVN Praha :
JMENOD @ PHTMENT, KONTAKL: .. ...ttt e et e e e e ee e e e e e e ee et eeeeereeeeeeeaeeeeeeeaaeen e neeaenes
Zadatel Jo t.8.. ... ettt en ettt n e

il oS PItaliZACE: ... ..ot s

Prohlaseni
o Pacienta
o Zadatele — opravnéné osoby

e Souhlasim s prijetim k hospitalizaci na lizka nasledné péée v UVN Praha.

e Beru na védomi a souhlasim s aktivnim zapojenim do planovani a zajisténi podminek
propusténi klienta do domaciho osSetfovani nebo pirekladu do jiného zdravotnického ¢i
socialniho zafizeni bez ohledu na dosazenou miru sobéstacnosti s pfihlédnutim k aktualnimu
zdravotnimu stavu.

¢ Souhlasim s platbou [] 2 lazkovy pokoj = 500,- Ké/den (ODP, OOP)

[ ] 1 lazkovy pokoj = 1000,- K&/den (ODP, OOP)

[ ] 1lazkovy pokoj = 1000,- K&/den + pFistylka 600,- K&/den (OPP)
[ ] 11azkovy pokoj = 650,- K&/den (NRL)

[ ] 1 1azkovy pokoj = 1000,- K&/den (NRL), (WC, koupelna)

[ ] pokojbez platby

Datum Podpis zadatele (osoby blizké, zakonného zastupce)



Informace o klientovi (zaskrtnéte spravny tdaj)

. sam ano ne

1. Naji se - -
s asistenci ano ne
2. Posadi se na ltzku Sam - ano ne
s asistenci ano ne
3. | Pohybuje se mimo lizko Sam ano ne
s doprovodem ano ne
4 Zvlada osobni hygienu Sam - ano ne
s asistenci ano ne
5. Pouziva hul / berle / choditko (event. vzit s sebou) ano ne
6. Pohybuje se na voziku (event. vzit s sebou) ano ne
7 Trpi nespavosti ano ne
8 Ma poruchy paméti a orientaci ano ne
9. Ma stavy noCni zmatenosti ano ne
10. | Pomoduje se ano ne
11. | Ma zavedeny permanentni mocovy katetr ano ne
12. | UdrZi stolici ano ne
13. | Pouziva plenkové kalhotky / vioZky ano ne
14. | Ma poruchu sluchu / nedoslycha ano ne
15. | Pouziva sluchadlo (vzit s sebou) ano ne
16. | Je schopen/a slovni komunikace ano ne
17. | Je schopen/a pisemné komunikace ano ne
18. | Ma dekubity / jiné kozni defekty ano ne
19. | PEG ano ne
20. | Tracheostomie ano ne
21. | Jiné stomie ano ne

22. Socialni Setireni:
Klient :|:| Zije sam/sama |:| s rodinou |:| Vv zafizeni socialni péce ............occoiiiiiiiiiiiin
Vyuziva terénni sluzby: |:| domaci zdravotni pECe:

|:| asistencni/ peCovatelska sluzba: ............cccvviviiiii

Podana Zadost do zafizeni :

[] zdrav. péte : ANO /NE  KAY/KAM .....ooooveoeeeeeeeeeeeeeeeeee e

|:| SOC. péCe .  ANO /NE KAY/KAM oottt a e e e e
Po ukon¢eni hospitalizace se pfepoklada propusténi do:
[ ] domaciho prostredi [ ] zdravotnického zafizeni [ | zafizeni socidini pége
Prisp&vek na péci: [ ] ANO, StUPeM .........ovviriiirinae,

|:| NE — zadost podana datum: .............cccceeeninneen.
Poznamka:

Setfeni provedl/a (jmenovka, podpis), KONTAKL: ........c.c.ceeiieieeeieieeeeeeeeeeeeetees et ees e




Zdravotni indikace k prijeti (vyplni osSetrujici 1ékar)

Terapie (vyplni oSetrujici Iékar)

V pripadé zadosti na NRL nutno doplinit vyjadreni fyzioterapeuta/ergoterapeuta

Vyjadreni
fyzioterapeutal/ergoterapeuta:
Jmenovka, podpis

Prohlaseni: U klienta/klientky neprobiha t.€. infekéni onemocnéni (stfevni, TBC, kozni,aj.), nemocny/a
netrpi duSevni chorobou s projevy vyrazného neklidu a jednanim, nebezpeénym sobé a okoli.

Pacient UVN Praha se preklada s kompletni dokumentaci. K pfijeti pfekladem z jiného zdravotnického
zafizeni je zapotfebi poskytnout I€ékafskou a oSetfovatelskou pfekladovou zpravu. PFi pfijeti z domaci péce
je zapotfebi vypis ze zdravotni dokumentace od praktického Iékafe, pfipadné sesterskou zpravu pfi jiz
zavedené sluzbé Home Care.

Zadost podava oddéleni UVN / jiné ZZ/ prakticky lékaF pro dospélé *:

Jméno kontaktni osoby Podpis Telefon Datum

Zadost prijal:
Jméno a pfijmeni Podpis Datum Stav zadosti

Poznamky: * nehodici se Skrtnéte



