Ptiloha ¢. 1

FAKULTNi NEMOCNICE v MOTOLE
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

Oddéleni socialni

FN MOTOL

SOCIALNE ZDRAVOTNIi ZAZNAM

Pfijmeni a jméno:
Rodné cislo:

Stav:
Zaméstnani/studium:

Misto trvalého pobytu:

Cislo socialniho zaznamu:
Pojist'ovna:
OP:

Nejblizsi pribuzny /znamy/zakonny zastupce (popf. u déti komu je svéfeno do péce) / jméno, adresa, telefon/ :

Prakticky lékar:

DG:

Datum hospitalizace:
Doporucen /kym/:
Finan¢ni poméry:

Klinika: / oddéleni:

Sobéstacnost:

Mobilita:

Psych. stav:

Komunikace:

Kompenzaéni / ortopedické pomicky:

Spoluprace s rodinou:
Sourozenci:
Bytové poméry:

Pacient ma:

Prispévky a davky:

PS, DP:

Zadost do zafizeni zdravotni, socialni pége:
(adresa, datum podani)

Jiné:

Datum zahajeni socialniho Setreni:

Socialni pracovnice: Linka:




Piiloha ¢. 2

SOCIALNI ZAZNAM SOCIO

FN MOTOL FN MOTOL, V UVALU 84, PRAHA 5

Identifikaéni Stitek

Adresa:

PSC:

Datum pfijeti k hospitalizaci:

OSettujici 1ékar:
Linka:

Datum zahdjeni socialniho Setfeni:

Socialni pracovnik: Linka:

Doporuceni (plan propusténi):
Dle zdravotniho stavu.

Spoluprace s rodinou:

Datum: Jmenovka:

Podpis:

Datum/¢as | Socialni intervence

Jmenovka/podpis




Ptiloha ¢. 3

Zadost o prijeti do LDN.
(Kompletni formuladf¥ se skladad ze tfi stran,vSechny musi byt vyplnény.
Formula? je ve formatu Word, lze vyplnit elektronicky)

P¥ijmeni: Jméno: Titul: Rozené:
Datum nar.: Rodné ¢&islo: Misto nar.:
Trvalé bydlisté&: psC:
Stav: Stat.prislusnost: Zdrav.pojistovna:
Cislo OP: Kym vydan:

Jméno,adresa a telefon praktického lékare:

NejbliZs$i p¥ibuzny/znamy (jméno,adresa,telefon ):

Bytové podminky:

Prispévek na péc¢i: ano-ne Ke:

VysSe dlchodu: Datum splatnosti:

Spoluprace s rodinou:

K p¥ijeti je nutno si vzit OP a karticku zdravotni pojisStovny !!

SOUHLASIM S PRIJETIM K LECEBNEMU DOCASNEMU POBYTU do LDN:

datum podpis pacienta

Informace o Zadateli - vyplni léka¥ (zaSkrtnéte spravny udaj)

1. Naji se sam ano ne

s asistenci ano ne

2. Dojde na toaletu sam ano ne

s asistenci ano ne

3. Pohybuje se mimo sam ano ne

lazko s doprovodem ano ne

4. Zv1lada osobni sam ano ne

hygienu s asistenci ano ne

5. |PouZiva hul/berle/choditko ano ne
(vzit s sebou)

6. |Pohybuje se na voziku ano ne
(vzit s sebou)

7. |Trpi nespavosti ano ne

8. |M& poruchy paméti a orientace ano ne

9. |M& stavy no¢ni zmatenosti ano ne




10. |PomocCuje se ano ne
11. |M& zaveden permanentni mocovy katetr ano ne
12. |Udrzi stolici ano ne
13. |Pouzivéa plenkové kalhotky/vlozZky ano ne
14. |M& poruchu sluchu/nedoslychéa ano ne
15. |Pouziva sluchadlo (vzit s sebou) ano ne
16. | Je schopen/schopna slovni komunikace ano ne
17. | Je schopen/schopna pisemné komunikace ano ne

18. |Uvedte oblibenou &innost/zalibu

19. |Mél/a zavedenou pecCovatelskou sluzbu ano ne
20. |M& podanou z&dost do zatrizeni ano ne
nasledné

oSettovatelské péce,domova pro
seniory nebo do jiného
nezdravotnického zarizeni (uvést
adresu a termin podani)

Zdravotni indikace k prijeti do LDN (vyplni osSet¥ujici 1lékakr)

Terapie (vyplni osSetfujici lékar)

Prohlés8eni: U nemocného/nemocné t.&. neprobihd infekéni onemocnéni
(strevni, TBC,

kozni,MRSA) ,nemocny/a& netrpi dulevni chorobou s projevy vyrazného
neklidu

a jednédnim, nebezpecénym sobé nebo okoli. Pacient m& zhotoven RTG plic

ne star3i jednoho mésice.
K ptijeti je zapot¥ebi poskytnout pfekladovou zpravu, vypis ze zdravotni
dokumentace, ptripadné zapujc¢it celou kartu se zdravotni dokumentaci (bude
vracena pri propusténi).

Zadost do LDN podal:

Jméno datum Linka/tel.

Zadost do LDN p¥evzal

(o 14

Jméno datum linka Pof.




Jméno a prijmeni: Rodné ¢éislo:

ProhlasSeni a/ pacienta, b/ pfibuzného (zastupujiciho):

Pominou-1li a/ zdravotni duavody mého pobytu v LDN*
b/ zdravotni divody pobytu pacienta v LDN*
( tj. zdravotni stav jiZ nevyZaduje nepfetrzitou lékarskou ustavni
péci),
zavazuji se a/ spolupracovat na zajidténi podminek mého propudté&ni*
b/ zajistit ndvrat pacienta/Zadatele do domdciho oSetrfovani
v misté trvalého bydlisté, ke své rodiné ¢i do jiného zarizeni,
které zajisti dalsi péci ,odpovidajiciho aktudlnim potrebdm
pacienta*.
Predpokladand délka pobytu na LDN jsou t¥i mésice.
Do uplynuti této doby je nutno provést komplexni zhodnoceni situace a
rozhodnout o dalsim postupu.

datum
podpis pacienta
nebo pribuzného

UPOZORNENT .

Bez Uplného vyplnéni formuldt¥e vcéetné socidlnich kontaktd pacienta (rodina
pripadné jini pfibuzni vcetné jejich adresy a telefonniho ¢isla), kontaktu
na prislusného praktického léka*e a podpisu pacienta nelze zZadatele prijmout
k lécebnému pobytu v LDN. Zadatel musi mit v den pfijmu u sebe ob&ansky
prikaz a prlkaz zdravotni pojistovny.

*nehodici se Skrtéa

Poznamky :




