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CELADNA &. 42, PSC 73912 IC0 25868951 tel.: +420 558 616 235
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Zadost o poskytnuti rehabilitaéni 1é&by

Jméno a prijmeni Rodné ¢islo Zdravotni pojiStovna

Ulice: Telefon: Zameéstnani:

Mésto/obec: PSC:

Adresa/kontakt na osobu ¢i zafizeni zabezpecujici pé¢i o pacienta po propusténi: | Posledni pobyt v BRC:

Pracovni neschopnost NE/ANO - od kdy: 1Stupeﬁ2naléhgvosti prijeti:

Hlavni onemocnéni (miZe bytivice diagnoz):
Uvedte datum operace, trazu ¢i vzniku onemocnéni + struény popis postiZeni.

VedlejSi dg./dieta:

Mobilita: chiize - bez opory Sobéstacnost:
- s oporou/ typ

na inv. voziku - samostatné / s doprovodem

na elektrickém voziku

schody zvladne - nezvladne - s obtizemi

Dekubity: ANO - NE Inkontinence: ANO - NE - ob¢as
Véha: Vyska:

Kompenzaéni pomicky:

POUCENI:

1. Za spravnost informaci o zdravotnim stavu pacienta odpovida doporucujici lékar.

2. Pro zafazeni Zadosti do centrélni evidence je nutno jeji UPLNE vyplnéni.

3. Doba hospitalizace je uréena oSetfujicim |ékafem a pacient svym podpisem stvrzuje, Ze po propusténi bude
pfevzat na vySe uvedené kontaktni adrese.

Datum vystaveni Zadosti: Podpis a razitko doporucujiciho Iékafe:

Podpis pacienta: Telefon lékafe:

Zvlastni pozadavky pacienta:



