	I.

	IDENTIFIKAČNÉ ÚDAJE PACIENTA:

	 
	
	
	
	
	
	 

	Meno, priezvisko:
	 

	Rodné číslo:
	 

	Zdravotná poisťovňa:
	 

	Adresa trvalého pobytu:
	 

	 
	
	
	
	
	
	 

	II.

	IDENTIFIKAČNÉ ÚDAJE KONTAKTNEJ OSOBY:

	 

	Meno, priezvisko:
	 

	Rodné číslo:
	 

	Vzťah k pacientovi:
	 

	Kontaktné údaje:
	 

	Adresa trvalého pobytu:
	 

	III.

	DIAGNÓZA

	(Uveďte priority podľa závažnosti príznakov.                                                                                   Pre zjednodušenie odporúčame, aby ste k žiadosti priložili prepúšťaciu správu, z ktorej náš odborný tím vie posúdiť zdravotný stav pacienta)                                    Kód 10. MKCH                                                                                                               

	
	

	 
	

	HLAVNÁ:
	 
	

	 
	
	

	 
	

	 
	

	 
	

	OSTATNÉ CHOROBY ALEBO CHOROBNÉ STAVY:
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	ZNÁME ALERGIE:
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	LIEKY:
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	IV.
	

	AKTUÁLNA TERAPIA:
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	 
	

	V.
	

	AKTUÁLNY ZDRAVOTNÝ STAV PACIENTA:
	

	Informovanosť pacienta o jeho diagnóze, prípadne prognóze (vyznačte krížikom):
	

	☐ schopný porozumieť svojej diagóze
	

	☐ schopný porozumieť svojej prognóze
	

	☐ neschopný porozumieť svojej prognóze
	

	☐ neschopný porozumieť svojej prognóze
	

	Diéta:
	

	 
	

	 
	

	 
	

	Mobilnosť pacienta (vyznačte krížikom):
	

	☐ schopný samostatnej chôdze
	

	☐ neschopný samostatnej chôdze, pomocou chodítka alebo vozíka
	

	☐ neschopný samostatnej chôdze, s oporou
	

	☐ ležiaci
	

	Inkontinencia (vyznačte krížikom):
	

	☐ moču
	

	☐ stolice
	

	Prítomnosť dekubitov (ak má pacient preležaniny, popíšte prosím kde a v akom rozsahu):
	

	 
	

	 
	

	 
	

	Zdravotná starostlivosť pacienta v lôžkovom hospici  z lekárskeho hľadiska (vyznačte krížikom):
	

	☐ indikovaná
	

	☐ neindikovaná
	

	V prípade, že bola liečba v lôžkovom hospici indikovaná, uveďte:
	

	Meno, priezvisko lekára:
	

	Zariadenie, kde lekár pracuje:
	

	Kontakt:
	

	Kód lekára:
	

	V                     dňa  
	

	Podpis a pečiatka ošetrujúceho lekára
	

	 
	

	 
	

	Lekár zašle vyjadrenie: 
	

	Adresa:
	

	Univerzitná nemocnica s poliklinikou Milosrdní bratia, spol. s r.o.
	

	Sekretariát nemocnice
	

	Námestie SNP 10, 811 06 Bratislava
	

	 
	

	Kontakt: 0800 107 107
	

	 
	

	E-mail: sekretariat@milosrdni.sk 
	

	 
	

	Web: milosrdni.sk, časť ambulancie/oddelenia 
	

	 
	

	VYJADRENIE LEKÁRA UNsP MB
	

	 
	

	☐ indikovaný pacient pre hospitalizáciu v hospici
	

	☐ neindikovaný pacient pre hospitalizáciu v hospici
	

	 
	

	V Bratislave, dňa 
	

	 
	

	 
	

	___________________________________________
	

	 
	

	Podpis, pečiatka lekára UNsP MB
	

	 
	

	 
	

	 
	



