NEMOCNICE
Gy

Stredocesky kraj

Nemocnice Rudolfa a Stefanie BeneSov, a. s.
nemocnice Stfedoceského kraje

Informace a rezervace na tel.: 725 895 439 po — pa 7:00 — 11:30 a 12:00 — 14:00. (Pokud se
vdm nepodari dovolat, netelefonujte opétované, nase asistentka vds sama kontaktuje)
e-mail: luzka.rhb@hospital-bn.cz

Zadost o prijeti k pobytu na liiZzkovou rehabilitaci
Nutné priloZit aktuadlni lékarskou zpravu!

JMENO a PIJMENT PACIENTAL ...\ttt et ettt e e e et e naeee e aenans
Rodné Cislo: ....oovvniiiiii Zdravotni pojiStovna: ............oeeeeiniinnns

By ISt e e
Kontaktni udaje (telefon, mail): ... ... ...

RHB diagnéza — slovné + ¢islo = diivod

NOSPItAIIZACE: ...\ttt ettt et e e e
Datum a druh posledni OpPerace: ........oouiiiniii e
Ostatni diagndzy ovliviiujici moznost zatéze pii rehabilitaci: ...,
Soucasnd MEdIKACE: .......o.iinit i
Vaha: ....................... Vyska ... Dieta: .......................
Mobilita: O plné€ mobilni O castecné mobilni O imobilni

Chiize:

O samostatné

O s pomMUCKOU (JAKOU): . uuiti e e e e e e
O s asistenci O1 osoby Os asistenci 2 osob

Sobéstacnost:

O plna sobé&stacnost

O c¢astena sobéstacnost: Onutnd pomoc: O pfijidle O hygiené¢ O oblékani
O sobéstacnost do sedu: O samostatné [ s pomoci

O vsedu: 0O stabilni O nestabilni

O nesobésta¢nost

Kontinence, vyvody:
O kontinentni

O inkontinence O mo¢ O stolice



O PMK O stomie O PEG Odrény DOJiné ....cooovviiiiiiiiiiiiiiinieanenns

Jizvy, dekubity a jiné koZni defekty:
O ne

O ano: O dekubitus: 10KaliZace: ......uneeiiie e e e,
FOZS AN oo,

O jizva hojici se per primam
O jizva hojici se per sekundam

O jiné defekty (bércovy vied apod.) .....c.oviriiiiiii e

Spoluprace: O dobra O castecné O ne

Orientace: O dobra orientace O c¢aste¢na orientace [ dezorientace

Komunikace:
O bez potizi

O ztizena- specifikujte (dysarthrie, smyslova porucha, cizinec, ....) .......oovvviiiiiiininnnann.n.
Socialni stav: O zije sdm/a [ srodinou [ socialni zafizeni (jaké): ....................o.ee.
Jméno, adresa, telefon kontaktni osoby, pribuzného: ................................

DalSi socidlni zajiSténi po propusténi z oddéleni: [ v rodin¢ O s pecovatelskou sluzbou

O v SOCIAINIM ZATFIZENT ...t
Lékar nebo zdravotnické zarizeni, které prevezme pacienta do péce po propusténi:
jméno, adresa, telefon praktického 1ékare: ...,

Predpokladany termin prekladu: ........... ..
Datum vyplnéni Zadosti: ...

Indikujici 1éka¥, podpis, kontaktni telefon, razitko:

Pozadavek na luzko:

O 2 TAZKOVY POKOJ v e, poplatek dle platného ceniku (450 K¢&/noc)



