ZIADOST O PRIJATIE Datum prijatia
PACIENTA DO HOSPICU === Ziadosti
V ROHOVCIACH

SENIOR PARK

Meno a priezvisko pacienta:

Rodné Cislo: Zdravotna poistovina:

Datum narodenia: Rodinny stav:

Adresa trvalého bydliska:

Telefonicky kontakt:

Adresa terajSieho bydliska:

Povolanie:

Ak je pacient zbaveny spésobilosti na pravne tkony:

Meno a priezvisko zakonného zastupcu:

Adresa a telefon:

Cislo pravoplatného rozhodnutia:

Kto a kedy rozhodnutie vydal:

NajblizSia osoba pacienta:

Meno a priezvisko:

Pribuzensky vztah:

Adresa:

Telefon:

Osoba, ktora prevezme starostlivost’ o pacienta po prepusteni:

Meno a priezvisko:

Pribuzensky vztah:

Adresa:

Telefon:

Meno a priezvisko vSeobecného/osetrujiceho lekara:

Adresa a telefon:

Vyhlasenie Ziadaterla:

Vyhlasujem, Ze vSetky Udaje v tejto ziadosti som uviedol/a podla skuto¢nosti. Som si vedomy/a
toho, Ze nepravdivé udaje by mali za nasledok pripadné poZadovanie vzniknutej Skody.
Vyhlasujem, Ze budem dodrzZiavat’ vnutorné predpisy platné v hospici.

Tymto ddvam suhlas na spracovanie svojich osobnych udajov v zmysle zakona €. 428/2002 Z.z.
o ochrane osobnych udajov v zneni neskorSich predpisov.

DA e ———————————————————————————————————
Podpis Ziadatela alebo zakonného zastupcu

Nevyhnutné prilohy k Ziadosti:

1. Vyjadrenie lekara k prijatiu pacienta do hospicu
2. Informovany suhlas

Kontaktné udaje:

Adresa: SENIOR PARK, n.o., Rohovce ¢&. 169, 930 30
Telefon: veduca zariadenia: 0918/ 329 799
www.seniorpark.sk




INFORMOVANY SUHLAS

Meno a priezvisko pacienta:

Rodné éislo:

V hospici sa poskytuje starostlivost osobam s nevylie€itelnou a zaroven pokroc€ilou a aktivne
progredujucou chorobou. Cielom a U¢elom zdravotnej starostlivosti je zlepSenie kvality Zivota,
zmiernenie utrpenia osoby a stabilizacia jej zdravotného stavu, nie nasilné predlZovanie Zivota,
ani jeho pred€asné ukoncenie eutanaziou.

Vyhlasujem, Ze som bol pouceny o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia, resp.
odmietnutia zdravotnej starostlivosti.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze suhlasim s poskytovanou zdravotnou starostlivostou

a lieCebnymi postupmi veducimi k zmierneniu bolesti a inych neprijemnych prejavov choroby.
Taktiez potvrdzujem, Ze budem dodrziavat’ lieCebny rezim doporu¢eny oSetrujucim lekarom.
Suhlasim, aby s informaciami o mojom zdravotnom stave boli oboznameni:

Datum: POdPiS: e




