ALBERTINUM, odborny lééebny tstav, Zamberk

Za Kopeckem 353, 564 01 ZAMBERK, ICO 00196096

ZADOST o pfijeti pacienta

Vypliuje pacient:

Udaje o pacientovi

PFijmeni a jméno pacienta:

Rodné cislo:

Statni prislusnost:

Titul: Rodné prijmeni:

Rodinny stav:

Zdravotni
pojistovna:

Druh a vyse piijma: Telefon: U bydlim sam
[ starobni diichod .o

[] dadvky hmotné nouze ..o, U bydlim s:
L iné: o e

Piispévek na pédi: [l ano stupefi ............. . Une Zazadano dne:

Adresa trvalého pobytu:

Prakticky lékaf (jméno, adresa, telefon):

NejbliZzsi osoba pacienta (dle uréeni pacienta)

PFijmeni, jméno, titul:

Datum narozeni:

Adresa:

Vztah:

Telefon:

E-mailova adresa:

Kdo prevezme péci o pacienta po eventudlnim propusténi?
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ALBERTINUM, odborny lééebny tstav, Zamberk
Za Kopec¢kem 353, 564 01 2AMBERK, I1CO 00196096

Vyplnuje IékaF:

Diagnosticky souhrn (v pfipadé hospitalizace pacienta pfilozte k Zadosti pfedbéZznou propoustéci
zpravu, v ostatnich pfripadech pfilozte posledni Iékafskou zpravu):

Pokrocilé onkologické onemocnéni: [] ano [ ne
Interni polymorbidita s onkologickym onemocnénim: [] ano [ ne
Terminalni stav bez onkologického onemocnéni: ] ano [ ne

Jiné, dopiste:

U pacientl s onkologickym onemocnénim rozhodl onkolog,

Ze protinadorova terapie jiz neni indikovana: U ano Une

Byla doporucena symptomaticka paliativni péce: L] ano L ne
Porucha védomi: ] ano [ ne
Stomie: [] ano [ ne

Druh:

Dekubity: L] ano [ ne
Posouzeni zavislosti:

L] imobilita [] sdm se nepresune z IGzka na zidli  [J sdm se nenaji anebo nenapije
[] sdm se neoblékne [] inkontinence (mode, stolice) [] sdm nevykonava hygienu

Hodnoceni vykonnostniho stavu:

L] pacient je chodici, aktivni, ambulantni, postard se o vétsinu svych potfeb, ob&as potiebuje

pomoc

[] pacient je na IGzku nebo kfesle > 50% denni doby, schopen omezené péce o sebe, nutna
aktivni pomoc a péce

[] pacient je lezici, neschopen pé&e o sebe, nezbytna aktivni zdravotni péce (oSetfovatelska,
Iékarska)

Prijem tekutin za den: ml PFijem jidla za den: % porce (0-
100%)

Hodnoceni zavaznosti pFiznak(:

zadna  nizka stfedni | vysokd @ uziva léky (pokud ANO, uvedte jaké/NE

Bolest

Dusnost

Nauzea/zvraceni

Nechutenstvi

Unava/slabost

Deprese/Uzkost
Ospalost
Orientace - osobou, ¢asem, mistem *plné *¢astedné *dezorientovan

Obtize se spankem?
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ALBERTINUM, odborny lééebny tstav, Zamberk

Za Kopeckem 353, 564 01 ZAMBERK, ICO 00196096

Pacient je informovan o své diagndze: ano [J pravdivé [] ¢aste¢né U ne
o své progndze: ano [J pravdivé [] ¢aste¢né U ne
Chce pacient o své nemoci, progndze, situaci mluvit? ] ano ] obcas U ne

Jak byla informovana osoba blizka?

PFriklddam ,Svobodny informovany souhlas pacienta®, ktery je podminkou pfijeti na paliativni odd.

razitko a podpis lékare,
ktery zadost vyplnil

7 v s

Posouzeni Zadosti Iékafem paliativniho oddéleni:

Vysledek posouzeni zadosti: Datum, jméno a podpis |ékare:
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ALBERTINUM, odborny lééebny tstav, Zamberk
Za Kopec¢kem 353, 564 01 2AMBERK, I1CO 00196096

Svobodny informovany souhlas pacienta/ky

Ja niZe podepsany/a
JMENO & PITJINENLL 1oivviiiitieeiiiee ettt sttt e st e e s s bt e e sab e e e nbb e e e bt e e e bbeeebeeeanres
[0 LIS 7SRRI

prohlasuji, ze jsem byl/a v rozhovoru s 1ékafem dostate¢n¢ a srozumitelné seznamen/a se svym
zdravotnim stavem a s diagnozou.

Byl/a jsem informovan/a o tom, Ze smyslem péce na paliativnich lazkach neni zivot udrzet za
kazdou cenu co nejdéle, ale hlavni usili je vedeno ke zlepseni kvality zivota. Byl/a jsem
informovén/a o tom, ze milj zivot nebude uméle prodluzovan napojenim na pfistroje ani jinymi
invazivnimi postupy. Lékar na paliativnich 10zkdch védomé upousti od vSech 1écebnych i
diagnostickych zakrokii a postupti, které nemohou zlepsit kvalitu Zivota nemocného, a naopak
ordinuje vSe, co kvalitu zivota zlepSit miize. Toto kritérium je na paliativnim oddéleni
rozhodujici.

Bylo mi umoznéno si v§e fadné rozvazit a zeptat se na vse, co povazuji za podstatné. S pobytem
a vysvétlenymi paliativnimi (obtize mirnicimi) lécebnymi postupy na paliativnim oddé¢leni
souhlasim. Tento sviij souhlas mohu kdykoliv odvolat a pobyt mohu kdykoliv ukon¢it bez
jakéhokoliv postihu. Souhlasim s tim, ze budu informovén/a v pfipadé, ze se vyskytnou nové
skute¢nosti vyznamné pro mij pobyt na paliativnim odd¢leni.

M¢ diive vyslovené piani dle § 36 odst. 4 zdkona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZbach, je,
aby se péce fidila vyse uvedenymi cili 1é¢by i v pfipad€ zhorSeni mého zdravotniho stavu, které
mi znemoZzni podilet se na rozhodovani o dalsi péci. Soucasti tohoto diive vysloveného ptani je
1 pisemné pouceni ze strany lékafe dle bodu 5 resp. 6 ptilohy 1 k vyhlasce ¢. 98/2012 Sb., o
zdravotnické dokumentaci.

Souhlasim s thradou za pobyt dle platného ceniku.

Vs Datum: ..o
Lékat: ..o POOPIS: ..o
PaCIeNt: ..o POAPIS: v
Pozndmka:

V pfipade, Ze pacient neni vzhledem ke svému zdravotnimu stavu zpusobily pripojit sviij podpis, bude akceptovin
zastupny podpis osoby blizké pacienta uvedené v zadosti. Lékar pripoji poznamku, zZe pacient neni schopen

podpisu.



