Oblastni charita Havli¢kiv Brod

& ’/l OblaStni Char ita Bozeny Némcové 188, 580 01 Havlickiv Brod
7B Havlickav Brod

e-mail: sekretariat@charitahb.cz
www.hb.charita.cz

ZADOST PRO PRIJETI DO DOMACI PALIATIVNI/ HOSPICOVE PECE

-vyplni rodina-

Jméno, pFijmeni, titul pacienta:

rodné ¢islo: stav: pojistovna:

adresa trvalé¢ho bydliste:

adresa nyn¢jSiho pobytu pacienta:

telefon:

Osoba, ktera o pacienta pecuje:

Jméno, pfijmeni: vztah:

adresa:

telefon: email:

Dalsi pecujici osoba:

jméno a piijmeni: vztah:

adresa:

telefon: email:

- vyplni lékaft-

diagnozy - uved'te priority dle zdvaznosti ptfiznakt, ptilozte propoustéci ¢i piekladovou
Zpravu

dosavadni a soucasna terapie - vypiste ji véetné davkovani, neni-li uvedena v pfilozené zpraveé

odesilajici 1ékar:

adresa;

telefon:

-vyplni pacient, rodina, odes. 1ékai-

ICO: 15060233
Datova schranka: b4b74zf
Bankovni spojeni: 2106566677/2700



Oblastni charita Havli¢kiv Brod

& ’/I OblaStni Char ita Bozeny Némcové 188, 580 01 Havlickiv Brod
7> Havlicktv Brod el 569 426 070

e-mail: sekretariat@charitahb.cz
www.hb.charita.cz

Co ofekava od domaci pal./hosp. péce pacient rodina
odes. 1ékar

Lécbu bolesti ANO NE ANO NE
ANO NE

Lécbu dalsich ptiznaki nemoci ............ ANO NE ANO NE
ANO NE

Podporu a pomoc psychologa ANO NE ANO NE
ANO NE

Podporu a pomoc socidlni pracovnice ANO NE ANO NE
ANO NE

Zajisténi duchovni péce ANO NE ANO NE
ANO NE

Dalsi ocekavani, jaka:

-nasledujici tabulku vypliite, pokud pozadované informace nejsou soucasti prop. zpravy-

Co bylo Feceno pacientovi o jeho diagnéze, event. prognoze?

Seznamen neseznamen c¢asteCné seznamen
(upfesnéte)
chce pacient mluvit o své situaci? ANO NE

znamé alergie:

POSTUP PRI PRIJETI PACIENTA DO DOMACI PALIATIVNI / HOSPICOVE
PECE

» Zadost vyplni oSetiujici 1ékar (prakticky lékar ¢i odborny lékatr v nemocnici) spole¢né
s pacientem a rodinou

+ lékaf pouci pacienta o tom, co je to domaci paliativni/hospicova péce (v rozsahu
dokumentu letaku CHOS a DHP Oblastni charity HB) a 0 jeho zdrav. stavu

» k zadosti prilozi ptekladovou nebo propoustéci zpravu a podepsany Informovany
souhlas pacienta

« tiskopisy INFORMOVANY SOUHLAS ¢&i ZADOST je mozné ziskat na Oblastni
charit¢ HB, u Vasich oSetfujicich 1ékaiti, v Nemocnici Havl. Brod, na internetovych
strankach www.hb.charita.cz

* vyplnéné je dorucite poStou: Oblastni charita Havlickiv Brod, CHOS a DHP,
Beélohradska 1128, 58001 Havlickiv Brod, e-mailem: hospicovapece@charitahb.cz,
osobng, tel. na vrchni sestru DHP: 731 883 010, tel. na soc. pr. 603 416 546

* po prijeti zadosti se s pacientem nebo jeho rodinou telefonicky spoji stani¢ni sestra
nebo soc. pracovnice domaci hospicové péce a domluvi prvni osobni kontakt

* 0 piijeti / nepfijeti pacienta do péce domaci paliativni / hospicové péce rozhoduje
stani¢ni sestra a 1ékat ambulance spec. mediciny

ICO: 15060233
Datova schranka: b4b74zf
Bankovni spojeni: 2106566677/2700


mailto:hospicovapece@charitahb.cz

Oblastni charita Havli¢kiv Brod

& ’/l OblaStni Char ita Bozeny Némcové 188, 580 01 Havlickiv Brod
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e-mail: sekretariat@charitahb.cz
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* s informacemi bude nakladano v souladu se zakonem ¢. zdkonem ¢. 101/2000 Sb. o
ochran€ osobnich dat

Domaci paliativni / hospicova péce poskytuje poradenstvi a pijcuje zdravotnické pomiicky.

Datum a misto: Razitko a podpis 1¢kare:

SVOBODNY INFORMOVANY SOUHLAS

ptiloha k zadosti o pfijeti do domaci paliativni / hospicové péce Oblastni charity Havlicklv
Brod

Jméno a prijmeni pacienta: .........cceeveiieiieiinienee e
RC: i

Potvrzuji svym podpisem, ze jsem se rozhodl/a pro domaci paliativni / hospicovou péci
svobodné, po zralém uvézeni a fadném pouceni. Jsem si védom/a toho, ze péce poskytovana
tymem mobilniho hospicového tymu bude hlavné zamétena na zmirnéni pfiznakii mé nemoci
za ucelem dosazeni nejlepsi mozné kvality zivota. Souhlasim, Ze cilem péfe neni umeélé
prodluzovani zivota.

V ptipad¢ zhorSeni mého zdravotniho stavu, ktery by mi neumoznil rozhodovani o dalsi péci,
si pfeji, aby tuto odpoveédnost

nasebe vzal/a ... s
ktery je obezndmen s timto informovanym souhlasem.

Dale souhlasim, aby k informacim o mém zdravotnim stavu méli pfistup pracovnici
mobilniho hospicového tymu.

Datum @ MISTO: coveeeeeeeee ettt e ee e

PodpIS PaCIENtA: ......cccvveiieeiie e

ICO: 15060233
Datova schranka: b4b74zf
Bankovni spojeni: 2106566677/2700



