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Formular k prijeti na kliniku

1. Udaje o klientovi:  Pfijmeni: Jméno:

Datum narozeni: Zdr. Poj.: Stav:

Trvalé bydlisteé:

PSC: St. pisl.

Prakticky lekar (jméno, adresa)

Vyplni navrhujici lékar:
Duvod k prijeti:

Diagnoza:

Podstatné udaje zanamnézy a obj. nalezu:

Soucasna medikace (sila,davkovani)

Dieta:
Sobéstacnost: ano sasistenci ne Pohyb: O samostatne O s dopomoci
hygiena | 0O s 1 opérnou pomuckou O s nizkym choditkem
jidlo = O se 2 opérnymi pomdckami O s vysokym choditkem
oblékani ] L]
posazovani ] L mechanicky vozik [ presuny samostatné
stoj ] ] O dopomoc na vozik
chize ] - o » T
Olezici télesna vaha:

Vyprazdnovani - moc
O kontinentni O inkontinentni O PMK

Vyprazdnovani - stolice
O kontinentni O inkontinentni OSTOMIE

Orientace, spoluprace:

00 smyslova porucha (slepota, hluchota)

O plné spolupracujici, orientovan mistem a ¢asem

0 omezena spoluprace, zhorsena orientace
O minimalni nebo zadna spoluprace, desorientace

O psychicke poruchy (neurdza, psychoza, demence)
O neklid

Spoluprace pri rehabilitaci:
O aktivni, plné spolupracujici
O castecné aktivni
O zcela pasivni
O odmita rehabilitaci

O konfliktni
Dekubity: Opovrchni Ohluboky
lokalizace
rozsah
MRSA Oano One

Rizeni o omezeni pravni zplsobilosti zahdjeno: One

Rizeni ukon¢eno: One Oano  (kdy, vysledek)

O ano (kde, kdy)

T.C. u klienta nejsou znamky onemocnéni infek¢niho, psychiatrického s vyraznym neklidem nebezpecnym sobé
i jinym, ani akutniho onemocneni somatického kontraindikujiciho prijeti do kliniky Na kosiku.

Jméno a podpis lékaie, datum, razitko zafizent:

Il. Udaje o nejbliziim pFibuzném / kontaktni osobé / - vyplni soc. pracovnice, klient nebo pfibuzny:

Jméno a pfijmeni, pribuzensky pomer:

Adresa:

Telefon:
E-mail:

lll. Socialni Setreni:
Klient je nyni umistén (kde, od):
Klientzije: DOsrodinou Osam 0OvDD

Podana zadost do nékt. soc, zafizeni: One

Prevzeti po ukonceni pobytu: Orodina ODD 0ODPS

Jméno a prijmeni, pribuzensky pomer:

Adresa:

Telefon:
E-mail:

Ov ustavu soc. péce  ODPS

Oano (kam, kdy)

O zajisténa pecovatelska sluzba

lll. Prohlaseni zadatele (pfibuznych, pecovatele): Jsem si védom(a), Ze Zzadam o pfrijeti do zdravotnického

zarizeni, odkud budu po ukonceni lécby (bud zhojenim nebo stabilizaci procesu, kdy jiz nebude mozne dalsim
pobytem docilit podstatné zlepseni zdravotniho stavu) propustén(a).

Podpis klienta (pribuzného, opatrovnika)

Podpis socialni pracovnice

Vice informaci ziskate na tel.: 777 22 84 84



