Rehabilitaéni nemocnice Beroun
Prof. Veselého 493, 266 56 Beroun

tel.: +420 311 745 243
fax: +420 311 623 926

AKESO e-mail: onpzadosti@nember.cz

Zadost k prijeti na Oddéleni nasledné péce
Rehabilitacni nemocnice Beroun

I. Udaje o klientovi:

PFijmeni: Rodné: Jméno:

RC: ¢.0OP: Zdr.poj.: Stav:

Trvalé bydlisté:

PSC: St. pfisl.:
Prakticky IékaF (jméno, adresa):
Vyplni navrhujici 1ékar:
Dlvod k pfijeti:
Diagndza:
Podstatné udaje z anamnézy a obj. nalezu:
Soucasna terapie v¢. davkovani:
Dieta:
Sobéstacnost:  ano s asistenci ne Pohyb: |:| samostatné |:| s dopomoci
pfi hygiené |:| |:| |:| |:| s 1 opérnou pomuickou |:| s nizkym choditkem
pfi jidle |:| |:| |:| |:| se 2 opérnymi pomUickami |:| s vysokym choditkem
pi oblékani [] [] []
pfi posazovani |:| |:| |:| mechanicky vozik |:| zvlada presuny samostatné
pfi stoji |:| |:| |:| |:| dopomoc pfi pfesunech na vozik
pfi chilzi [] [] [] [ ] tesici

Vyprazdrovdni — moc¢ Vyprazdriovdni — stolice

|:| kontinentni |:| inkontinentni |:| PMK |:| kontinentni |:| inkontinentni

Orientace, spoluprdce: |:| smyslova porucha (slepota, hluchota)

|:| pIné spolupracujici, orientovan mistem a ¢asem |:| psychické poruchy (neurdza, psychdza, demence)
[ ] omezena spoluprace, zhoréend orientace [ ] neklid

|:| minimalni nebo Zadna spoluprace, desorientace |:| konfliktni
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Spoluprdce pfi rehabilitaci: Dekubity: |:| povrchni |:| hluboky

|:| aktivni, plné spolupracujici lokalizace

|:| ¢astecné aktivni rozsah

|:| zcela pasivni

|:| odmita rehabilitaci MRSA |:| ano |:| ne

Rizeni o omezeni pravni zplsobilosti zahajeno: |:| ne |:| ano (kde, kdy)
Rizeni ukonéeno: |:| ne |:| ano (kdy, vysledek)

T.¢. u klienta nejsou zndmky onemocnéni infekéniho, psychiatrického s vyraznym neklidem nebezpecnym sobé i jinym, ani
akutniho onemocnéni somatického kontraindikujiciho pfijeti do LDN.

Jméno a podpis lékare, datum, razitko zafizeni:

Il. Udaje o nejblizdim pfibuzném /kontaktni osobé&/ - vyplni soc. pracovnice, klient, nebo pfibuzny:

Jméno a pfijmeni, pfibuzensky pomér: Jméno a pfijmeni, pfibuzensky pomér:
Adresa: Adresa:

Telefon: Telefon:

E-mail: E-mail:

Ill. Socidlni Setfeni:

Klient je nyni umistén (kde, od):

Klient Zije |:| s rodinou |:| sam |:| v DD |:| ustavu soc. péce |:| DPS

Poddna Zadost do nékt. soc. zafizeni: |:| ne |:| ano (kam, kdy):
Prevzeti po ukonéeni pobytu |:| rodina |:| DD |:| DPS |:| zajisténa pecovatelska sluzba
Prispévek na péci: |:| ano |:| ne

IV. Prohlaseni Zadatele (piibuznych, pecovatele): Jsem si védom(a), Ze #4dam o pfijeti do zdravotnického zatizeni, odkud
budu po ukonceni 1é¢by (bud zhojenim nebo stabilizaci procesu, kdy jiz nebude mozné dalsim pobytem docilit podstatné
zlepseni zdravotniho stavu) propustén.

Datum:
Podpis klienta (pfibuzného, opatrovnika) Podpis socialni pracovnice
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