        Žiadosť o prijatie do starostlivosti v hospici

                                     ÚDAJE   O PACIENTOVI:

Meno a priezvisko:..............................................Zdravotná poisťovňa:..................................

Povolanie / aj bývalé/:.........................................Rodné číslo:...................................................

Stav: .....................................................................Počet členov v domácnosti:..........................

Adresa trvalého bydliska:........................................................................................................

Adresa súčasného pobytu:.......................................................................................................

Telefónny kontakt:...................................................................................................................

                                    ÚDAJE   O KONTAKTNÝCH  OSOBÁCH:

Príbuzný alebo iná osoba, ktorú si určí pacient ako najbližšiu :

Meno a priezvisko:............................................Vzťah:.....................Telef. kontakt:..............

Adresa:........................................................................................................................................

Opatrovateľ, kto prevezme starostlivosť o pacienta po prepustení /ak nie je zhodná /:

Meno a priezvisko:.............................................Vzťah:......................Telef. kontakt:............

Adresa:........................................................................................................................................

                                              ÚDAJE O LEKÁROVI:

Odosielajúci lekár:........................................................Telef. kontakt:...................................

Adresa:.......................................................................................................................................

Praktický lekár:.............................................................Telef. kontakt:...................................

Adresa:........................................................................................................................................

                          ÚDAJE   O ZDRAVOTNOM STAVE PACIENTA:

Diagnózy - uveďte priority podľa závažnosti príznakov, prípadne priložte prepúšťaciu správu:

Doterajšia a súčasná terapia – iba ak nie je uvedená v prepúšťacej správe, potom vyplňte presne, vrátane dávkovania:

Známe alergie:............................................................. Dieta:.......................................

                                   ÚDAJE  O POŽIADAVKACH  NA  HOSPIC :

Aké služby očakávate od hospicu – zakrúžkujte, prípadne doplňte za seba, za pacienta i za rodinu pacienta

                                                                                Lekár             Pacient           Rodina

1. Prechodnú paliatívnu starostlivosť na lôžku      1                      1                      1

    Od.....................do...............

2. Starostlivosť v stacionári                                      2                      2                      2

    Od......................do..............

3. Terminálnu starostlivosť                                      3                      3                      3

    Od.....................................

4. Liečbu bolesti                                                         4                      4                      4

5. Liečbu ďalších symptómov – vymenujte:           5                      5                       5

6. Ubytovanie člena rodiny pri pacientovi              6                     6                        6

    Od.........................do...................

7.  Iné – uveďte:                                                        7                      7                       7

                                             INÉ  ÚDAJE :

Čo bolo pacientovi povedané o jeho diagnóze, resp.prognóze?

Chce pacient o svojej situácii rozprávať?

Náboženské vyznanie:

Ďalšie poznámky:

Potvrdzujem svojim podpisom, že som sa rozhodol pre hospic slobodne,po zrelom uvážení a riadnom poučení. Som si vedomý toho, že cieľom paliatívnej starostlivosti nie je predĺženie života, ale jeho kvalita. Viem, že v hospici nebudú aplikované liečebné zákroky a postupy, ktoré nemôžu zllepšiť kvalitu môjho života.

V .............................dňa...................                            Podpis pacienta:.................................

Potvrdzujem svojim podpisom, že pacient je na prijatie indikovaný a jeho prijatie do starostlivosti v hospici odporúčam.

V ............................dňa......................                     Pečiatka a podpis lekára...........................

Ďakujeme Vám za zaslanie pacienta a tešíme sa na ďalšiu spoluprácu.

                                                                                   S úctou,   OZ PRO VITAE

                                                                                                    PhDr. Janka Miadoková

