
 

ŽÁDOST 
O P IJETÍ PACIENTA DO HOSPICE 

P íjmení Jméno, titul

Rodné íslo Rodné p íjmení Stav

Povolání (i d ív jší) Zdravotní pojiš ovna

Adresa trvalého bydlišt PS

Telefon

Adresa nyn jšího pobytu (není li shodná s trvalým bydlišt m) PS

PA
CI

EN
T 

Telefon

NEJBLIŽŠÍ OSOBA PACIENTA (p íbuzná nebo jiná, kterou si ur il pacient)

Jméno a p íjmení Vztah

Adresa PS

Tel. ve dne Tel. ve er a v noci

KDO P EVEZME PÉ I O PACIENTA PO EVENT. PROPUŠT NÍ
(není li shodná s nejbližší osobou)

Jméno a p íjmení Vztah

Adresa PS

Tel. ve dne Tel. ve er a v noci

P
ÍB

UZ
NÍ

 

ODESÍLAJÍCÍ LÉKA PRAKTICKÝ LÉKA

Jméno Jméno

Adresa
Tel.

Adresa
Tel.

ODBORNÝ SPECIALISTA

JménoLÉ
KA

I
Adresa
Tel.

Diagnózy – uve te priority podle závažnosti p íznak VYPLNÍ LÉKA
! K žádosti vždy p iložte propoušt cí zprávu !

Alergie Ku ák ANO NE
Dieta:

DI
AG

NÓ
ZY

 

INFORMACE P ED P IJETÍM 
 
 

 Co si vzít s sebou?
 Léky, které b žn užíváte (nebo recept od léka e) p edevším léky k lé b bolesti, inzulin+ glukometr, aj.
 Pom cky, které b žn používáte (pleny, berle, h l, vozík, naslouchadlo, apod.), toaletní pot eby,

pyžama nebo no ní košile, župan (pokud si prádlo chcete nechat prát u nás, je nutno si ho ozna it
jménem), pohodlné oble ení na den, oble ení pro pobyt nebo pohyb venku (i ležící pacienti mohou za
hezkého po así pobývat na terase nebo v blízkém okolí hospice), event. spole enské šaty (ob as bývájí
v hospici spole enské akce).

 Domácí obuv na p ezutí, je možné si p inést i menší televizor.
 Nezapome te ob anský pr kaz, pr kazku zdravotní pojiš ovny, kopii rodného listu, platný d chodový

vým r a rozhodnutí o p ísp vku na pé i.

 Jak je to v hospici s návšt vami?
 Protože cílem hospicové pé e je maximáln možné zlepšení kvality života nemocných, návšt vy jsou

u nás neomezené (24 hodin denn , 365 dní v roce). Z téhož d vodu m že být s nemocným na pokoji
ubytován i blízký lov k.

 Jak je to s placením?
 Pouze ást náklad na l žko a den hradí hospici zdravotní pojiš ovny, ostatní finance musíme získat od

dárc a sponzor . Proto si i pacient podle svých možností p ispívá na nadstandardní ubytování a služby.
Ze sociálních d vod lze ástku snížit.

 Podle rozhodnutí správní rady ob anského sdružení T I jsou stanoveny následující ceny za pobyt
s ú inností od 10. 3. 2009.

Pacient s p íjmem m sí n K osoba/den M sí ní platba celkem (30 dní)

do 4.000, 105, 3.150,

do 6.000, 155, 4.650,

do 8.000, 200, 6.000,

do 9.000, 250, 7.500,

do 10.000, 280, 8.400,

do 11.000, 330, 9.900,

do 12.000, 350, 10.500,

do 13.000, 370, 11.100,

více než 13.000, 400, 12.000,
 

 Krom pobytového p ísp vku uhradí každý pacient p ijímací poplatek ve výši 100 K .
 V p ípad nedodání platného d chodového vým ru do 3 dní od p ijetí bude ú tována nejvyšší m sí ní

platba.
 V p ípad propustky (max. 3 dny) se snižuje denní platba o 100 K .
 Pro rodinného p íslušníka, který se ubytuje u nemocného, je poplatek za ubytování 95 K / 1 den.

Stravování si m že zajiš ovat sám (lze použít kuchy ku na odd lení) nebo si m že po dohod
s personálem jídlo objednat u nás.

 V p ípad volné kapacity lze za p edem domluvených podmínek p ijmout pacienta ke krátkodobému
pobytu.

NEJLEPŠÍM DAREM, KTERÝ M ŽE RODINA NEMOCNÉMU DÁT, JE AS STRÁVENÝ V HOSPICI S NÍM.

S p áním všeho dobrého

Zam stnanci Hospice Dobrého Pastý e



MEDIKACE – vypište p esn , v etn dávkování VYPLNÍ LÉKA

Pacient je informován o povaze a prognóze svého onemocn ní a o vy erpání možností (onkologické) lé by.

Prosím, napište, jak pacient informaci p ijal: ……………………………………………………………………………………………….

Kdo z rodiny pacienta byl informován o jeho stavu a v jakém rozsahu:

Jméno: …………………………………………….

Vztah k pacientovi: ………………………….

Rozsah informace: …………………………..
..…………..……………………….……………………..

Datum a podpis léka e indikujícího hospicovou pé i
CO OD HOSPICE PACIENT O EKÁVÁ

P echodnou pé i na l žku (hospicového typu) ANO NE Od do

Trvalou pé i na l žku (hospicového typu) ANO – NE

Chce pacient o své situaci hovo it? ANO NE OB AS S KÝM

P ÍSP VEK NA PÉ I
Pacient MÁ – NEMÁ p iznán P ísp vek na pé i O p ísp vek zažádáno dne:

SVOBODNÝ INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA

Potvrzuji svým podpisem, že jsem se rozhodl pro hospicovou pé i svobodn , po trvalém uvážení a ádném
pou ení. Jsem si v dom toho, že cílem pé e není prodloužení života, ale jeho kvalita, a že zde nebudou
aplikovány lé ebné zákroky a postupy, které nemohou kvalitu života zlepšit. Výslovn souhlasím s použitím
svých osobních, zdravotních a citlivých údaj pro pot eby zdravotní dokumentace Hospice Dobrého Pastý e
er any.

Byl/a jsem seznámen/a s materiálem Informace p ed p ijetím.
Souhlasím s úhradou pobytu dle platného ceníku.

Jméno a p íjmení pacienta: ……………………………………………………………………………. Rodné íslo: ………………………..

V …………………………………………………. Dne ………………………….. Podpis pacienta ……………………………………………..

 

V ………………………………………………..… Dne …………………………… ……………………………………………………………………………….
Jméno a podpis osoby, která žádost vyplnila

KOMPLETN VYPLN NOU ŽÁDOST zašlete k rukám sociálních pracovník do Hospice Dobrého Pastý e.
na adresu: Sokolská 584, 257 22 ER ANY; Faxem: 317 700 903; E mailem: socialni.pracovnik@centrum cercany.cz

Více informací získáte telefonicky nebo mailem na uvedených kontaktech::
Tel.: 317 777 381, 173 604 101; E mail: socialni.pracovnik@centrum cercany.cz
www.centrum cercany.cz

 

 

INFORMACE PRO PACIENTA         
SVOBODNÝ INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA 

 
 
 
 
Vážená paní, vážený pane,

lov k jako svobodný jedinec má nezadatelné právo na rozhodování o sob i v otázkách tak citlivých,
jako je vlastní zdraví. Aby se mohl správn rozhodnout, má mít pot ebné znalosti. Proto se na Vás obracíme
s následující informací.

ím více toho o nemocném víme, tím více pro n ho m žeme ud lat. Proto prosíme Vašeho ošet ujícího
léka e o vypln ní údaj v „Žádosti o p ijetí“. Její sou ástí je i písemný svobodný a informovaný souhlas pacienta.
„Svobodný“ znamená, že si sám nemocný p eje hospic, „informovaný“ znamená, že nemocný ví,
co hospic je a co není. Nechápejte to, prosím, jako pouhou formalitu.

Myšlenka hospice vychází z úcty k životu a z úcty k lov ku jako jedine né a neopakovatelné bytosti. Je
t eba si uv domit, že léka ská v da v dnešní dob m že hodn , ale není všemocná. Máte li to št stí, že mezi
Vámi a léka em je up ímný a poctivý vztah, možná Vám ekl, že další radikální lé ba by pro vás byla jen zdrojem
nových nep íjemných vedlejších ú ink , ale život prodloužit nem že. Zde je pak na míst lé ba, kterou Vám
m že nabídnout hospic. Jejím cílem není prodlužování, ale kvalita života. Nejsme pánem nad životem a smrtí,
nem žeme nikomu život prodloužit, a proto to ani neslibujeme. Nebudeme ho však také zkracovat žádnou
euthanázií. Chceme se snažit, aby Váš život byl až do svého konce hodnotný.
Hospic nemocnému slibuje, že

- nebude trp t nesnesitelnou bolestí,

- bude vždy respektována jeho lidská d stojnost,

- v posledních chvílích nez stane osamocen.

Léka v hospici ordinuje všechno to, co m že zlepšit kvalitu života nemocného a v dom upouští od
všech lé ebných zákrok a postup , které kvalitu života zlepšit nemohou. Toto kritérium je v hospici rozhodující.
Domnívá li se nemocný, že kvalitu jeho života zlepší p ítomnost milované osoby, m že si ji vzít do hospice i na
celou dobu pobytu. Pro tento ú el máme p ipraveno 24 jednol žkových pokoj s vlastním p íslušenstvím
a v tšinou s p istýlkou a 3 dvoul žkové pokoje. Základní informace a ceník úhrad najdete na druhé stran
tohoto listu. Chceme, aby váš souhlas byl opravdu svobodný a informovaný.
Všechny informace m žete najít na našich stránkách www.centrum cercany.cz.

SVOBODNÝ INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA
Potvrzuji svým podpisem, že jsem se rozhodl pro hospicovou pé i svobodn , po zralém uvážení

a ádném pou ení. Jsem si v dom toho, že cílem pé e není prodloužení života, ale jeho kvalita, a že zde
nebudou aplikovány lé ebné zákroky a postupy, které nemohou kvalitu života zlepšit. Výslovn souhlasím
s použitím svých osobních, zdravotních a citlivých údaj pro pot eby zdravotní dokumentace Hospice Dobrého
Pastý e er any.

PODPIS SVOBODNÉHO INFORMOVANANÉHO SOUHLASU PACIENTA
JE SOU ÁSTÍ ŽÁDOSTI O POBYT V HOSPICI DOBRÉHO PASTÝ E.


