Sdileni o.p.s.

Zadost o prijeti pacienta
do mobilni specializované paliativni péce (MSPP)

Jméno a prijmeni, titul:

Rodné ¢islo:

Cislo OP:

Zdravotni pojistovna:

Adresa trvalého bydlisté:

PSC:

Adresa soucasného pobytu:

PSC:

Prakticky lékar:

tel.:
adresa pracovisté:

Odesilajici 1ékai:
tel.:
adresa pracovisté:

Prvni informace o MSPP Sdileni byla poskytnuta:

1. Pecujici osoba:
Jméno a piijmeni:

vztah k Zadateli:

2. Pelujici osoba:
Jméno a pfijmeni:

vztah k Zadateli:

tel:

email:

tel:

email:

Nynéjsi onemocnéni - diagnosticky soubor:

Medikamentézni 1é¢ba (uved’te vSechny léky, véetné davkovani): viz. zdravotnicka dokumentace pacienta

ICZ 76342000
ICP 76342002




Alergie

Infek¢ni onemocnéni: (HbsAg, MRSA , rezistentni infekce, salmonela, scabies apod.)

Ptilohou Zadosti je vyplnény Informovany souhlas.

Nelze-li ziskat plny informovany souhlas pacienta, uvede osetfujici 1ékar divod.

Datum:

Podpis a razitko odesilajiciho lékate

Zavedeno detencni fizeni:

[~ ANO

Cena za sluzbu: dle platného ceniku Sdileni o.p.s. -150 K¢/den

Faktura
[ ]
[ ]

Dalsi informace, které povazZujete za diilezité sdélit:

bude zasilana:
emailem
postou
osobné

PnP
e zadost nebyla podana
e jeviizeni
e byl ptiznan ve vysi.......
Datum: Podpis zadatele/pacienta
Datum: Podpis a razitko: vrchni sestra Mgr. Anna Svobodova

S pfijetim pacienta do MSPP souhlasim:

[~ ANO




