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ZADOST O PRIJETI NA ODDELENI NASLEDNE INTENZIVNI PECE

IDENTIFIKACNiI UDAJE PACIENTA:
PFijmeni, jméno, titul:

Bydlisté:

Rodné ¢islo: Zdravotni pojistovna:

Adresa a telefon nejblizsich pribuznych (opatrovnika):

Posledni hospitalizace: od do kde
Hlavni diagndza (slovné i dle MKN):

Vedlejsi diagndzy ( slovné i dle MKN):

ZDRAVOTNI STAV:

Stav védomi:

Aktudlni ventilaéni rezim:

Kozni defekty, dekubity a operacni rany (prosim, popiste):




Vysledky mikrobiologickych vysetieni, citlivost na ATB:

Mobilita nemocného:

Aktualni terapie ( vypiste, prosim, kompletni aktudlni medikaci véetné davkovani a infuzni terapie):

Invazivni vstupy:

Vaha: Vyska:

DALSi INFORMACE:

Bazalni stimulace:
Spoluprace s rodinou ( opatrovnikem):
Regulacni poplatky (nehodici se Skrtnéte):

Souhlas s prekladem ( nehodici se skrtnéte):

KONTAKTNi UDAJE ODESILAJICIHO LEKARE:

Adresa:

Telefon:

E-mail:

placeny - neplaceny Kym:
nemocny pri védomi souhlasi — nesouhlasi
rodina souhlasi — nesouhlasi

DATUM ZADOSTI:

Razitko a podpis Iékare




