? Nemochnice AGEL
(A)

Zadost o prijeti na oddéleni nasledné péce
Jméno a pfijmeni:
Rodné cislo:
Zdravotni pojistovna:
Bydlisté:
Cislo OP:
Kontaktni osoba (opatrovnik):

Prakticky |ékafr:
Hlavni diagndza:

Vedlejsi diagndzy:

Medikace:
DusSevni stav: Sobéstacnost:
pohybova: hygienicka péce: pri jidle:
o spolupracuje o chodici o samostatny o samostatny
o apaticky o s dopomoci o castecné o s dopomoci
o zmateny o imobilni 0 nesamostatny o krmen
o agresivni o sonda
Inkontinence: Dekubity:
o moc one
o stolice o ano (popis...)

Datum, razitko zarizeni a podpis odesilajiciho lékare:

Posouzeni zadosti primarem odd. nasledné péce Nemocnice AGEL a.s., datum, podpis:

Zavazné prohlaseni blizkych osob: Jsme si védomi, ze zadame o |éCeni ve zdravotnickém zafizeni, z néhoz po ukonceni |écby
(stabilizaci zdrav. stavu, kdy dal$im pobytem nebude mozné docilit jeho zlepseni), bude pacient propustén do domaci péce, popf.
do zafizeni socialni péce.

Svobodny informovany souhlas pacienta/ blizké osoby:
Souhlasim s umisténim na odd. ndsledné péce a potvrzuji, Ze jsem byl/a sezndamen/a s Ucelem hospitalizace a charakterem
zafizeni.

Datum a podpis pacienta/blizké osoby:




? Nemochnice AGEL
(A)

Socialni Setfeni:

Bytové podminky:

Prijem (druh, vyse, zptsob vyplaty):

Prispévky:

Sluzby:

Zé&dosti do zafizeni socilni péce (misto, datum podani):

Kontaktni osoby (vztah, telefonni &islo, adresa):

Datum a podpis zdravotné socidlni pracovnice:

Prohlaseni pacienta: Timto prohlasuji, Zze v souladu se zakonem ¢. 110/2019 Sb. o zpracovani osobnich udajd, v platném znéni a
Narizenim Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 - GDPR, souhlasim se zpracovanim a uchovanim poskytnutych udaji pro
Ucely zarazeni do evidence Zadatell o prijeti na oddéleni nasledné péce ve zdravotnickém zafizeni. Zaroven udéluji souhlas ke
zpracovani (shromazdovani, ukladani, pouzivani, uchovavani, tfidéni a predavani osobnich udaja souvisejicich s hospitalizaci) a to
ode dne zaevidovani zadosti az do doby archivace a skartace, coz stvrzuji svym podpisem.

Datum a podpis pacienta:




