Zadost o lékaiskou zpravu

Jméno a pfijmeni zadatele:

Bydlisté:

Rodné &islo:

Jméno praktického Iékare:

Zdravotni pojistovna:

Adresa zdrav. zafizeni:

Kontakt na prakt. Iékare:

Vyplni prakticky (osetiujici) IékaF zadatele:

Diagnézy (Ize nahradit kopii Iékafské zpravy z nemocnice)

- vyplrite, prosim, ¢esky a Citelné, véetné Ciselného kédu MKN

Soucasna terapie a jeji davkovani nazev léku rano |poledne |vecer | noc
1) Zadatel je schopen uzivat Iéky
samostatné, v€etné pfipravy:
ANO / NE *
2) Zadatel je schopen dodrZovat
ordinovany |éCebny rezim samostatné
(pFevazy, oSetfovatelska rehabilitace)
ANO / NE *
N~ =
s HEZKE DOMY www.hezkedomy.cz
Pracovisté: Kontaktni osoba: Sidlo firmy: Fakturacni udaje:
HEZKE DOMY s.r. 0. Magr. Sofia Cechova HEZKE DOMY s.r.0. IC: 24273449
Osvoboditelt 1228/30 tel.: 731 401 433 Sebuzinska 175 DIC: CZ24273449

410 02 Lovosice mail: cechova@hezkedomy.cz

403 21 Usti nad Labem

¢.0.:2800351721/2010




Dieta,
nutna uprava stravy:

Planovana vySetfeni
v dobé pobytu:

Zvlastni péce:
(napft.: pfevazy,
aplikace inzulinu,
oSetrovatelska
rehabilitace, infuzni
terapie)

Je Zadatel schopen sam jednat pfi uzavirani smlouvy o poskytnuti socialni sluzby?

ANO / NE *

* Nehodici se Skrtnéte

Potvrzuji, Ze zdravotni stav Zadatele nevyZaduje léCeni a trvalé odborné oSetfovani v
lizkovém zdravotnickém zafizeni. Déale potvrzuji, Ze t.¢. u nemocného neni znamek akutniho
onemocnéni infekéniho (stfevni infekce, TBC), psychiatrického s vyraznym neklidem,
nebezpeénym sobé i jinym, ani akutniho onemocnéni somatického, kontraindikujiciho pfijeti.
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razitko a podpis lékare,
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Pracovisté:

HEZKE DOMY s.r.o0.
Osvoboditel( 1228/30
410 02 Lovosice

Kontaktni osoba:

Mgr. Sora Cechova

tel.: 731 401 433

mail: cechova@hezkedomy.cz

Sidlo firmy:

HEZKE DOMY s.r.0.
Sebuzinska 175

403 21 Usti nad Labem

Faktura¢ni udaje:

IC: 24273449

DIC: CZ24273449
¢.0.:2800351721/2010




