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Zadost o prijeti na oddéleni LDN
POLIKLINIKA AGEL Praha

Véra Hanzlikova: vera.hanzlikova@pol.agel.cz; Tel: 606 781 012

Pfijmeni a jméno

Rodné ¢Cislo Zdrav.poj.

Bydlisté Tel.C.

Nejblizsi pfibuzny Tel.c.

Obvodni lékaf

Odesilajici z oddéleni
zdomu

Hlavni dg. — dlvod hospitalizace:

Vedlejsidg.:

Medikace:
Dusevni stav Sobéstacnost
Pohybova V hyg.péci Pfi jidle
] spolupracuje [ ] chodici [ ] samostatny [ ] samostatny
[ ] apaticky [ ] s dopomoci [ ] ¢astecné [ ]s pomoci
[ ] zmateny [ ] imobilni [ ] nesamostatny [ ]krmen
[ ] agresivni [] sonda
Inkontinence Dekubity

[[] mot
[ ] stolice

Datum:

[ ]ne
[ ]ano

Razitko a podpis odesilajiciho Iékare

Prohlaseni nemocného, event. pribuznych
Nemocny souhlasi s pfijetim na oddéleni. Bere na védomi, Ze pobyt na tomto oddéleni je docasny.

UPOZORNENI: Klient musi mit v den pfijmu u sebe ob&ansky priikaz a priikaz zdravotni pojistovny.

POLIKLINIKA AGEL

Italska 560/37, 121 43 Praha 2, Tel: +420 221 087 401, Fax: +420 221 087 498, E-mail: [dn@pol.agel.cz

Spoleénost zapsana v obchodniho rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, vlozka 15882, poliklinika.agel.cz
Bankovni spojeni: CSOB, a.s., Cislo tétu: 117028963/0300, I€: 25903659, DIC: CZ699000899 www.agel.cz
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