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                                                 IČO: 275 20 536, Václavská 570, 537 27 Chrudim
ŽÁDOST O PŘIJETÍ NA DIOP CHRUDIMSKÉ NEMOCNICE,
	JMÉNO A PŘÍJMENÍ PACIENTA:

RODNÉ ČÍSLO:

POJIŠŤOVNA:

BYDLIŠTĚ:

OBVODNÍ LÉKAŘ: 

KONTAKTNÍ TELEFON:                                   □  ŽADATEL:

                                                                                 □ ZÁSTUPCE ŽADATELE  (vztah: dcera, syn, vnuk… dopište)



	VYJÁDŘENÍ OŠETŘUJÍCÍHO LÉKAŘE

	POPIS AKTUÁLNÍHO ZDRAVOTNÍHO STAVU, VÝŽIVA, NEUROLOG. DEFICIT, DEKUBITY ,VSTUPY (TSK, PEG, NGS, PMK, CŽK)  případně přiložte kopie odborných vyšetření):



	LABORATORNÍ VÝSLEDKY (krevní obraz, urea, kreatinin, jaterní testy, glykemie, moč+sediment, kultivace další) 



	EKG – popis:

POTŘEBA IZOLACE:


	MEDIKACE:



	AKTUÁLNÍ DIAGNÓZY:



	HLAVNÍ DIAGNÓZA – DŮVOD PŘIJETÍ (sociální důvod či azylový pobyt je pro přijetí na DIOP nepřípustný):



	Upřesňující informace: 



O datu přijetí pacienta na oddělení DIOP rozhodne primář oddělení či jeho zástupce na základě této žádosti.                     Laboratorní výsledky a popis EKG nesmí být starší než 7 dní.
DATUM VYPLNĚNÍ:
JMÉNO OŠETŘUJÍCÍHO LÉKAŘE, PODPIS A RAZÍTKO:
KONTAKT:

SOHLAS S HOSPITALISACÍ (Podpis,případně jeho zástupce, detence):

________________________________________________________________________________________
ŽÁDOST DORUČENA NA ODDĚLENÍ DIOP DNE:



□  poštou










□ mailem

                                                                                                                                □  osobně

PŘEVZAL (jméno a podpis):



