	

[image: image1.png]


 

	Žiadosť

o prijatie pacienta 

do Hospicu v Zdravotno-sociálnom centre Sv. Alžbety 
	Dátum prijatia  žiadosti:

	Meno a priezvisko pacienta:        

	Rodné číslo:       
	Zdravotná poisťovňa:       

	Dátum narodenia:      
	Rodinný stav:      

	Adresa trvalého bydliska:       

	Telefonický kontakt:       

	Adresa terajšieho pobytu (nemocnica, či iné zariadenie) + telefón:       

	Povolanie (aj bývalé):

	Ak je pacient zbavený spôsobilosti na právne úkony:

	Meno a priezvisko zákonného zástupcu:       

	Adresa + telefón:       

	Číslo právoplatného rozhodnutia:       

	Kto a kedy rozhodnutie vydal:       

	Najbližšia osoba pacienta  (príbuzná osoba alebo iná, ktorú si určí pacient)

	Meno a priezvisko:       
	Vzťah:       

	Adresa:       

	Telefón vo dne:       
	Telefón večer a v noci:      

	Opatrovateľ, kto prevezme starostlivosť o pacienta po prepustení (ak nie je zhodná)

	Meno a priezvisko:
	Vzťah:

	Adresa:

	Telefón:

	Meno a adresa praktického lekára       

	     
	Telefón       
	E-mail:       


	Vyhlásenie žiadateľa

	Vyhlasujem, že všetky údaje v tejto žiadosti som uviedol(a) podľa skutočnosti. Som si vedomý(á) toho, že nepravdivé údaje by mali za následok prípadné požadovanie náhrady vzniknutej škody. 

Vyhlasujem, že budem dodržiavať vnútorné predpisy platné v hospici.

Dňa:           
                                                                                                                Vlastnoručný podpis žiadateľa

                                                                                                                                                   (zákonného zástupcu alebo rodinného príslušníka)


	Nevyhnutné prílohy k žiadosti:
	· Vyjadrenie lekára k prijatiu do hospicu    
· Lekárska správa – nález 


	Kontaktné údaje

	Adresa:    
	TOLERANCIA n. o.
	Telefón
- lekár:
031 / 7020 250


 

	
	925 42  Trstice č. 667
	

	E-mail:     
	toleranciano@szm.sk 
	Web:     www.trstice.sk


  Hospic prijíma pacientov bez ohľadu na náboženské vyznanie, národnosť a sociálne postavenie.

	Údaje o zdravotnom stave pacienta
	

	Diagnózy (uveďte priority podľa závažnosti príznakov, príp. priložte prepúšťaciu správu):
	

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

	Známe alergie:
	Diéta:

	Údaje o požiadavkách na hospic

	Aké služby očakávate od hospicu (zakrúžkujte, príp. doplňte, za seba, za pacienta i za rodinu pacienta)
	Lekár
	Pacient
	Rodina

	Prechodnú paliatívnu starostlivosť na lôžku od ........................ do......................
	1
	1
	1

	Starostlivosť v stacionári

Od........................... do.............................
	2
	2
	2

	Terminálnu starostlivosť od......................
	3
	3
	3

	Liečbu bolesti
	4
	4
	4

	Liečbu ďalších symptómov (vymenujte):


	5
	5
	5

	Ubytovanie člena rodiny pri pacientovi od.......................... do.........................


	
	
	

	Iné:
	
	
	

	Iné údaje

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

	Chce pacient o svojej situácii rozprávať?

	Ďalšie poznámky:



	V hospici sa poskytuje zdravotná starostlivosť osobám s nevyliečiteľnou, a zároveň pokročilou a aktívne progredujúcou chorobou. Cieľom a účelom zdravotnej starostlivosti je zlepšenie kvality života, zmiernenie utrpenia osoby a stabilizácia jej zdravotného stavu, nie násilné predlžovanie života, ani jeho predčasné ukončenie eutanáziou.

Bol som poučený o účele, povahe, následkoch a rizikách poskytnutia, resp. odmietnutia zdravotnej starostlivosti.

Svojim podpisom potvrdzujem, že súhlasím s poskytovanou zdravotnou starostlivosťou a liečebnými postupmi vedúcimi k zmiereniu bolesti a iných nepríjemných prejavov choroby. Taktiež potvrdzujem, že budem dodržiavať liečebný režim doporučený ošetrujúcim lekárom.

Potvrdzujem svojim podpisom, že som sa rozhodol pre hospic slobodne, po zrelom uvážení a riadnom poučení.

	Dátum:       
	Podpis:
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