Sanatorium Jablunkov,a.s.

Alej Míru 442

739 91  Jablunkov

Tel: 558 357 291, fax: 558 357 991
________________________________________________________________________
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Žádost o přijetí pacienta 
do léčebny  pro dlouhodobě nemocné (LDN),
 jednotku ošetřovatelské péče (JOP)

Příjmení, jméno:   _______________________________   RČ:  __________________     ZP: _______
Bydliště:   ___________________________________________________________________________                                                                      
Praktický lékař:   __________________________________________    Telefon  :  ________________
Datum přijetí na oddělení:   ____________________________________________________________
________________________________________________________________________
Odesílající oddělení:  ________________________________   Telefon:  ________________
Diagnostické závěry:

Očekávaný výsledek léčby v LDN, JOP:

_____________________________________________________________________________________ 
Schopen chůze:                     ⁪   ano                         ⁪  s pomocí                        ⁪   ne

Inkontinence:                         ⁪   ano                        ⁪  občas                             ⁪   ne

Řeč – komunikace:                ⁪   normální               ⁪  omezená                       ⁪   nemožná
Datum:  ______________                                                    razítko, podpis lékaře:__________________                                                                           
_____________________________________________________________________________________ 
Prohlášení pacienta nebo příbuzných

             Pacient (příbuzný) souhlasí s přijetím do LDN, (JOP) a bere na vědomí, že pobyt v LDN (JOP) je dočasný a po dosažení očekávaného výsledku léčby, kdy pominou již důvody k další hospitalizaci, bude propuštěn domů, popř. umístěn v jiném zařízení. 
Adresa příbuzných, telefon:  __________________________________________________________________
Adresa, kam bude pacient po propuštění odeslán:  ________________________________________________
                                            Podpis nemocného nebo příbuzných:  _____________________________________
Celkové zhodnocení současné sociální situace a návrh řešení:

________________________________________________________________________
Vyjádření k žádosti do LDN, JOP:

K PŘIJETÍ DO LDN, JOP DNE:  ________________________________

Zamítnutí žádosti – zdůvodnění:

Datum:  ______________________                                             ________________________________
                                                                                                     podpis vedoucího LDN,JOP

