Karvinska
hornicka
nemocnice a.s.

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

Prakticky 1ékat:

Hlavni diagnoza:

Vedlejsi diagnozy:
Medikace:
Dusevni stav: Sobéstacnost:

pohybova: hygienicka péce: pfi jidle:
Ospolupracuje Ochodici [Osamostatny [Osamostatny
Oapaticky Os dopomoci Ocastecne [Os dopomoci
Ozmateny [Oimobilni [Onesamostatny Okrmen
[Oagresivni Osonda
Inkontinence: Dekubity:
OQmo¢ One
[Ostolice Oano (popis...)

Datum, razitko zafizeni a podpis odesilajiciho 1ékare:

Posouzeni zadosti primafem odd. nasledné péce KHN a.s., datum, podpis:

Zavazné prohlaseni blizkych osob: Jsme si védomi, ze Zadame o 1éCeni ve zdravotnickém zafizeni, z n€hoz po ukonéeni 1é¢by (stabilizaci zdrav.
stavu, kdy dalS§im pobytem nebude mozné docilit jeho zlepseni), bude pacient propustén do domaci péce, popi. do zafizeni socialni péce.

Svobodny informovany souhlas pacienta/ blizké osoby: Souhlasim s umisténim na odd. nasledné péée KHN a.s. a potvrzuji, Ze jsem byl/a
seznamen/a s ucelem hospitalizace a charakterem zafizeni.

Datum a podpis pacienta/blizké osoby:




Karvinska
hornicka
nemocnice a.s.

Socialni Setfeni:

Bytové podminky:

Ptijem (druh, vyse, zpisob vyplaty):

Prispévky:

Sluzby:

Zadosti do zatizeni socidlni péce (misto, datum podani):

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

Datum a podpis zdravotné socialni pracovnice:

ProhléSeni pacienta: Timto prohlasuji, Ze v souladu se zdkonem ¢. 110/2019 Sb. o zpracovani osobnich udaji, v platném znéni a Nafizenim
Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 - GDPR, souhlasim se zpracovanim a uchovanim poskytnutych tudaji pro ucely zafazeni do
evidence zadatelti o pfijeti na oddéleni nasledné péce ve zdravotnickém zafizeni. Zaroven udéluji souhlas ke zpracovani (shromazd’ovani,
ukladani, pouzivani, uchovavani, tfidéni a pfedavani osobnich udajii souvisejicich s hospitalizaci) a to ode dne zaevidovani zadosti az do doby
archivace a skartace, coz stvrzuji svym podpisem.

Datum a podpis pacienta:
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