C ruas ZADOST O PRIJETI DO DOMACI PALIATIVN/ PECE

PRIJMENI, TITUL

JMENO

Rodné cislo

Rodné pfijmeni

Adresa trvalého bydlisté

PSC Telefon

Adresa nynéjsiho pobytu (neni-li shodna s trvalym bydlistém)

4 Z2 m - 0O > T

PSC Telefon

pacienta, zavazuje se ke spolupraci s Domaci hospicovou péci.

KONTAKTNI PECUJICi OSOBA, ktera zajisti v domacnosti (v misté nyn&jiiho pobytu) celodenni pééi o

Jméno a pfijmeni

Vztah

Adresa

PSC Telefon

Email:

Podpis kontaktni pecujici osoby:

DALSI PECUJICi OSOBA O / BLiZKA OSOBA O

Jméno a pfijmeni

Vztah

Adresa

> OOULVO —0O ——C Oxm o

PSC Telefon

PRAKTICKY LEKAR

Jméno

Adresa

PSC Telefon

ODBORNY SPECIALISTA

Jméno, odbornost

Adresa

— XX > X Mr

PSC Telefon

LEKAR INDIKUJICi DOMACI HOSPICOVOU PECI

Jméno, odbornost




Adresa PSC Telefon

DOPORUCENI OSETRUJICIHO LEKARE K PRIJETi PACIENTA

DO DOMACI HOSPICOVE PECE

Pacient Rodné ¢islo Zdravotni pojistovna

Diagnosa

Terapie

Soucasné obtize
zazivaci obtize [ bolest [] dugnost [] deprese ]

Jiné:

Pacient v pokrocilém stadiu (onkologického) onemocnéni s ukoncenou kauzalni (onkologickou)lécbou doporucen
k paliativni péci formou domaci hospicové péce a péce ambulance paliativni mediciny.

Pacient informovan o povaze a progndze svého onemocnéni: plné [0  ¢&&steéné [ (prosim upfesnéte)

Datum: Razitko, podpis indikujiciho lékare:

K doporudeni prilozte prosim aktudlni propoustéci/prekladovou zpravu.

Podminky pfrijeti pacienta do péce Domaci hospicové péce RUAH o.p.s.:

o Vyplnéni ,Zadosti o pfijeti do péce”, pisemny informovany souhlas pacienta

o Doporuceni oSetfujiciho Iékare k pFijeti do domaci hospicové péce

o Pokrocilé stadium nevylécitelného onemocnéni, ukoncena kauzalni (onkologicka) Iécba

O Zajisténa nepretrzita celodenni péce v domacnosti ,, pecujici osobou”

o Bydlisté ve vzdalenosti do 30km od Benesova u Prahy

O prijeti pacienta do péce rozhoduje Iékaf Domaci hospicové péce na zakladé doporuceni osettujiciho
lékare.

Vyjadreni |Iékafe Domaci hospicové péce/ Ambulance paliativni mediciny:

Schvaleni ,Zadosti o prijeti“: ano [ ne [ (zddvodnéni)

Datum: Podpis:




INFORMACE PRO PACIENTA

Svobodny informovany souhlas pacienta
Vaziena pani, vazeny pane,

Clovék jako svobodny jedinec ma nezadatelné pravo na rozhodovéni o sobé i v otazkach tak citlivych, jako je
vlastni zdravi. Aby se mohl spravné rozhodnout, ma mit potfebné znalosti. Proto se na Vas obracime s nasledujici
informaci.

Cim vice toho 0 nemocném vime, tim vice pro ného mGzeme udélat. Proto prosime Vaseho o3etiujiciho lékafe o
vypInéni tdajd v ,,Zadosti o pFijeti do péce”. Jeji soucasti je i pisemny svobodny a informovany souhlas pacienta.
,Svobodny“ znamend, Ze si sam nemocny preje vyuzit sluzeb Domdci hospicové péce, ,informovany” znamena, ze
k tomuto rozhodnuti ma nemocny potfebné informace, je pro néj srozumitelné zaméreni nabizené péce i zpUsob a
podminky jejiho praktického poskytovani.

Myslenka (domaci) hospicové péée vychazi z Ucty k Zivotu v celém jeho priibéhu a z dcty k ¢lovéku jako jedinecné
a neopakovatelné bytosti. Lékarskd véda dokaze v dnesni dobé hodné, ale neni vSemocna. Mate-li to Stésti, Ze mezi
Vami a lékafem je uptimny a poctivy vztah, mozna Vam tekl, Ze dalsi radikalni 1é¢ba by pro Vas mohla byt jen
zdrojem novych nepfijemnych vedlejsich Ucinkd, ale Zivot prodlouZit nemUzZe. Zde je pak na misté |écba, kterou Vam
muZe nabidnout Domaci hospicova péce ve Vasem vlastnim prostredi. Specializovana paliativni péce se zaméruje na
zmirnéni utrpeni, 1é¢bu bolesti a na tlumeni priznakd, které nemoc provazeji. Jejim cilem je maximalni mozna kvalita
Zivota, straveného navic mezi Vasimi blizkymi.

Lékar v hospicové péci ordinuje vSechno to, co mize zlepsit kvalitu Zivota nemocného, pfinést co mozna nejvétsi
tlevu nemocnému od pravodnich pfiznakl onemocnéni, védomé také upousti od l1é¢ebnych zakrokl a postupd,
které kvalitu Zivota zlepsit nemohou. Toto kritérium je v paliativni a hospicové péci rozhodujici. Nasim cilem je
odborné i lidsky doprovazet Vas a Vase blizké v nelehkém obdobi pokrocilého onemocnéni, pomoci Vam proZzit tento
¢as co mozna nejplnéji.

SVOBODNY INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem se rozhodl/a pro pfijeti do Domaci hospicové péée svobodné, po zralém uvazeni a
radném pouceni. Jsem si védom/a zaméreni této péce na co mozna nejvétsi kvalitu Zivota, Ulevu od pravodnich
pfiznakll onemocnéni, Ze zde nebudou aplikovany |écebné zakroky a postupy, které nemohou kvalitu Zivota zlepsit.
Souhlasim s pouZitim svych osobnich, zdravotnich a citlivych Gdajd pro potreby zdravotni dokumentace Domaci
hospicové péce RUAH, o.p.s.

Souhlasim s tim, aby pecujici osoby byly informovany o mém zdravotnim stavu a smély nahliZzet do zdravotnické
dokumentace.

Byl/a jsem sezndmen/a s materidlem Informace pro pacienta, jako i s podminkami ptijeti do péce Domaci hospicové
péce RUAH, o.p.s. a se zplsobem poskytovani péce, svym podpisem stvrzuji souhlas s témito podminkami.

Pokud souhlas nelze ziskat (pacient neni vzhledem ke svému zdravotnimu stavu schopen vyjadfit své stanovisko a
nebyl pravni cestou ustanoven jeho zakonny zastupce), bude postupovano v zaleZitostech péce v zajmu zajisténi
maximalniho moZného komfortu pacienta v daném stavu dle zminénych principU paliativni péce.

JMENOo a PFJMENT PACIENTA ..ovceeieeierieeece et st s eaans Rodné Cislo ...cceeeeeveeeecereeere,



................................................................... DNe .ccoeevveeeee e, POAPIS PACIENTA e,



