JHOSPIC Ziadost o prijatie pacienta

sv. Frantiska z Assisi I .
mobilny hospic

Meno a priezvisko pacienta:

Rodné cislo: Zdravotna poistovna:
Datum narodenia: Miesto narodenia:
Rodinny stav: Rodné priezvisko:

Adresa trvalého bydliska:

Dosiahnuté vzdelanie:

Zamestnanie (hlavné alebo posledné vykonavané):

Kontaktna osoba ¢. 1: (pribuzné osoba alebo ind, ktord si urci pacient a suhlasi s jej informovanim o jeho zdravotnom stave a bude
poskytovat 24 hodin denne opatrovatelsku starostlivost v domacom prostredi)

Meno a priezvisko: Vztah:

Adresa:

Telefonicky kontakt: e-mail:

Kontaktna osoba €. 2: (pribuzna osoba alebo in4, ktort si uréi pacient a sthlasf s jej informovanim o jeho zdravotnom stave a bude
poskytovat 24 hodin denne opatrovatelsku starostlivost v doméacom prostredi)

Meno a priezvisko: Vztah:

Adresa:

Telefonicky kontakt: e-mail:

Meno a adresa praktického lekara

|Te|efén: e-mail:

Vyhlasenie Ziadatela

Vyhlasujem, Ze vietky Udaje v tejto Ziadosti som uviedol(a) podla skuto¢nosti. Som si vedomy(d) toho, Ze nepravdivé udaje by
mali za nasledok pripadné pozadovanie ndhrady vzniknutej Skody.

Vyhlasujem, Ze budem dodrZiavat interné predpisy platné v hospici.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som sa riadne oboznamil(a) s informaciami k spractvaniu mojich osobnych tdajov
Prevadzkovatelom - Hospic sv. FrantiSka z Assisi, Palarikovo v zmysle ¢lanku 13 nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady
(EU) 2016/679 o ochrane fyzickych oséb pri spractivani osobnych tidajov a o volnom pohybe takychto Gdajov v stlade s § 19
zakona €. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych Udajov, ktoré su k dispozicii u hlavnej sestry.

Hospic prijima pacientov bez ohladu na ndboZenské vyznanie, ndrodnost a socidlne postavenie.

Dna:

Vlastnoru¢ny podpis Ziadatela
(pacienta, prip. zdkonného zdstupcu alebo opatrovnika)

E-mail: hospicpalarikovo@gmail.com
Adresa: Hospic sv. FrantiSka z Assisi PIcP &

Telefén: 0911 105917

Mobilny hospic

Slovenska 11, 94111, Palarikovo Web: www.hospic.eu




JHOSPIC Ziadost o prijatie pacienta

sv. Frantiska z Assisi o .
mobilny hospic

POUCENIE A INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA

Meno a priezvisko pacienta: Rodné cislo:

V hospici Sv. FrantiSka z Assisi (dalej len “hospic”) sa poskytuje Specializovana zdravotna starostlivost osobam s
nevyliecitelhou, pokrocilou a aktivne progredujticou chorobou.

Cielom a ucelom zdravotnej starostlivosti je udrzanie najvy$Sej moznej kvality Zivota pacienta, to znamena: zmiernenie
utrpenia, poskytnutie Ulavy od bolesti a inych zavaznych symptémov ochorenia.

Cielom starostlivosti nie je nasilné predlZovanie Zivota, ani jeho pred€asné ukoncenie, ale G¢inna pomoc pacientom, u
ktorych vylie€enie nie je mozné.

Svojim podpisom vyhlasujem, Ze som sa ako pacient (zakonny zastupca) rohodol(a) pre sluzby Specializovanej paliativnej
zdravotnej starostlivosti v mobilnom hospici slobodne, po zrelom uvaZeni a riadnom pouceni.

Som si vedomy(a) toho, Ze cielom starostlivosti nie je predlZovanie Zivota, ale Usilie o udrzanie kvality Zivota a Ze nebudu
aplikované lieCebné zakroky a postupy, ktoré nemozu kvalitu Zivota zlepsit, alebo ktoré by mohli Zivot priamo i nepriamo
ukondit.

Bol(a) som pouceny(a) o Ucele, povahe nasledkoch a rizikdch poskytnutia, resp. odmietnutie zdravotnej starostlivosti.

V pripade nesuhlasu, alebo nereSpektovani navrhovanych lieCebnych a oSetrovatelskych postupov z mojej strany alebo zo
strany zakonného zastupcu (popripade kontaktnych osdb), mbdZe byt zo strany mobilného hospicu pred¢asne ukoncena
starostlivost.

Bol(a) som obozndmeny(4) a sthlasim s viziou a poslanim mobilného hospicu a ich naplfanim pri poskytovani hospicovej
starostlivosti.

Suhlasim, aby s informéaciami o mojom zdravotnom stave boli obozndmené kontaktné osoby uvedené v Ziadosti o prijatie.

Datum: Podpis:

Kompletne vyplnené tlativa: Ziadost o prijatie pacienta a Poucenie a informovany suhlas priniesol(a)

ARA: e MENO @ PrIEZVISKO: c.viuieiirirtiririesistetsteistet ettt sttt be st sttt st b et e b s ebessebentebe st ebessbenesbesesbenessenessenees ,
ktory(a) Cestne prehlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze Udaje a podpisy Vv tychto tlacivach su pravdivé a berie na seba
vSetky pravne désledky, ktoré by vznikli zo spochybnenia uvedenych skutocnosti.

podpis osoby prinasajucej vypisané tlaciva

Pacient nie je schopny prijat resp. odmietnut poucenie a dat informovany suhlas. V sulade s ustenovenim § 6, ods. 9,
pismeno a Z.z. 576/2004 informovany suhlas zadkon nevyZaduje a suhlas s poskytovanim zdravotnej starostlivosti mozno
predpokladat.

lekar hospicu svedok



