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FN Motol a Homolka


Centrum následné péče – LDN
Oddělení zdravotně-sociální péče 
V Úvalu 84, 150 06 Praha 5

Tel.: 224431170, 224431177, Fax.:224431174

Žádost o přijetí do Centra následné péče – LDN

( nutno vyplnit celý formulář, lze i elektronicky )

Jméno,příjmení,titul:_____________________________________Rozená:____________________
Rodné číslo:________________Místo nar.:_______________Zdrav.pojišťovna:_______________
Trvalé bydliště: _________________________________________________________PSČ: ______
Skutečný pobyt:_________________________________________________________ PSČ: ______
Stav: ___________________ Stát.příslušnost: _________________ Číslo OP: _________________
Jméno, adresa a telefon praktického lékaře:_____________________________________________
Nejbližší příbuzný/známý (jméno,adresa,telefon ): 

__________________________________________________________________________________
Byt.podmínky:_______________________________________________________________
Typ důchodu: ____________ Datum splatnosti: _____________  Způsob výplaty:_____________
	Příspěvek na péči
	ano
	ne
	zažádáno
	Stupeň:

	Dávky hmotné nouze
	ano
	ne
	zažádáno
	

	Státní sociální pomoc
	ano
	ne
	zažádáno
	

	Karta TP, ZPT, ZTP/P
	ano
	ne
	zažádáno
	Stupeň:

	Příspěvek na mobilitu
	ano
	ne
	zažádáno
	


	Domácí zdravotní péče
	ano
	ne
	

	Pečovatelská služba
	ano
	ne
	

	Podaná žádost do DS
	ano
	ne
	Zažádáno rok/kam:


Prohlášení a/ pacienta,  b/ příbuzného (zastupujícího) (*nehodící se škrtněte):

Pominou-li: a/ zdravotní  důvody mého pobytu v CNP - LDN*  

                    b/ zdravotní důvody  pobytu pacienta v CNP - LDN* (tj. zdrav. stav již nevyžaduje nepřetržitou lékařskou ústavní péči), 

zavazuji se: a/ spolupracovat na zajištění podmínek mého propuštění*

                    b/ zajistit návrat pacienta/žadatele do domácího ošetřování v místě trvalého bydliště, ke své rodině či do jiného zařízení, které zajistí další péči, odpovídajícího aktuálním potřebám pacienta*. 

Délka pobytu v CNP - LDN jsou max. tři měsíce.

V průběhu hospitalizace v CNP je nutno provést komplexní zhodnocení situace a rozhodnout o dalším postupu.
Tímto souhlasím s přijetím do CNP – LDN: 
Datum, podpis pacienta: ……………………………………
Rodina pacienta informována o obsahu prohlášení     ano        ne 
                                                                Podpis příbuzného: ……………………………………………
	Kontakt na zdravotně-sociálního pracovníka:

	Jméno


	datum
	Linka/tel.
	Razítko oddělení


FN Motol a Homolka


Centrum následné péče – LDN
Oddělení zdravotně-sociální péče 
V Úvalu 84, 150 06 Praha 5

Tel.: 224431170, 224431177, Fax.:224431174

Jméno, příjmení žadatele:____________________________ Rodné číslo:____________________
	Informace o žadateli – vyplní ošetřující lékař (zaškrtněte správný údaj)

	1.
	Nají se
	sám
	ano
	ne

	
	
	s asistencí
	ano
	ne

	2.
	Dojde na toaletu
	sám
	ano
	ne

	
	
	s asistencí
	ano
	ne

	3.
	Pohybuje se mimo lůžko
	sám
	ano
	ne

	
	
	s doprovodem
	ano
	ne

	4.
	Zvládá osobní hygienu
	sám
	ano
	ne

	
	
	s asistenci
	ano
	ne

	5.
	Používá hůl/berle/chodítko (vzít s sebou)
	ano
	ne

	6.
	Pohybuje se na vozíku (vzít s sebou)
	ano
	ne

	7.
	Trpí nespavostí
	ano
	ne

	8.
	Má poruchy paměti a orientace
	ano
	ne

	9.
	Má stavy noční zmatenosti
	ano
	ne

	10.
	Pomočuje se
	ano
	ne

	11.
	Má zaveden permanentní močový katetr
	ano
	ne

	12.
	Udrží stolici
	ano
	ne

	13.
	Používá plenkové kalhotky/vložky
	ano
	ne

	14.
	Má poruchu sluchu/nedoslýchá
	ano
	ne

	15.
	Používá sluchadlo (vzít s sebou)
	ano
	ne

	16.
	Je schopen/schopna slovní komunikace
	ano
	ne

	17.
	Je schopen/schopna písemné komunikace
	ano
	ne


	Zdravotní indikace k přijetí do CNP-LDN (vyplní ošetřující lékař)

	


	Terapie (vyplní ošetřující lékař)

	


Prohlášení: U nemocného/nemocné t.č. neprobíhá infekční onemocnění (střevní, TBC, kožní, MRSA), nemocný/á netrpí duševní chorobou s projevy výrazného neklidu a jednáním, nebezpečným sobě nebo okolí. 

K přijetí je zapotřebí poskytnout překladovou zprávu, výpis ze zdravotní dokumentace, případně zapůjčit celou kartu se zdravotní dokumentací (bude vrácena při propuštění). K přijetí je nutno si vzít OP a kartičku zdravotní pojišťovny !!
V…………… dne …………………
          ……………………………………………………………………………………

                                                                    razítko kliniky a podpis lékaře, tel. kontakt 

