Indikaény formular

Pre poskytovanie starostlivosti v dome osSetrovatelskej starostlivosti

Meno a priezvisko

s N

Cislo poistenca

. J

Bydlisko

s N

Zdravotna poistovna

. J

Prijatie odporucil lekar

-

Diagnodza podla MKCH

Odtlacok peciatky a kod lekara

Specifikacia pacienta/ indikaéna skupina:
D s imobilizacnym syndromom

D s chronickym ochorenim

Dv rehabilitacnom programe

D po chirurgickom vykone

D v rekonvalescencii

Predchadzajica hospitalizacia

D po Uraze s obmedzenou hybnostou
D s narusSenim integritou koze
D s psychiatrickym ochorenim

D s neurologickym ochorenim

Oddelenie ]

od ’ [do

Doporucena dizka pobytu v DOS

Odporicana liecba

\

Cislo telefonu, pripadne iny kontakt (fax, e-mail)
lekara, ktory odporucil prijatie

J

Podpis lekara

Datum

N J

DTymto potvrdzujem spravnost a Gplnost vSetkych vyplnenych Gdajov



Osetrovatelska starostlivost (vyplni DOS)

Nazov testu, merania Pocet bodov, skore Slovné hodnotenie

ADL

Nortonovej skala

MMS

Osetrovatelsky problém, diagnoza a kod

Osetrovatelsky plan

Datum

Vypracoval ’

Tymto potvrdzujem spravnost a tplnost vSetkych vyplnenych adajov

Podpis odborného zastupcu ’ Odtlacok peciatky

Stanovisko revizneho lekara ZP k prijatiu a pobytu pacienta v dome osetrovatelskej
starostlivosti

D A) Stihlasim s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v DOS a navrhovanou dizkou pobytu.

D B) Navrhujem nasledovni zmenu:

Datum Peciatka a podpis revizneho lekara

Q Nemocnica AGEL

L, . Partner vasho zdravia
0 Banska Stiavnica



