S? =_ Fakultna nemocnica s poliklinikou Zilina

g? Dom oSetrovatel’skej starostlivosti
i : Indikaény formular
pre poskytovanie starostlivosti v dome oSetrovatel'skej starostlivosti

Meno a priezvisko:
Cislo poistenca:
Bydlisko:

Zdravotna poist'ovia:

Odtlacok peciatky a kod lekara
Prijatie odporudil lekar:

Diagnéza podla MKCH:

Specifikacia pacienta / indikaéna skupina:
s imobilizaCnym syndrémom

s chronickym ochorenim

v rehabilitacnom programe

po chirurgickom vykone

v rekonvalescencii

po uraze s obmedzenou hybnostou

o snaruSenimintegritou koze

a s psychiatrickym ochorenim

o s neurologickym ochorenim

0O 0 00 o0 o

Predchadzajuca hospitalizacia:

Oddelenie: od: do:
Doporucena dizka pobytu v DOS:

Odporucana liecba:

Cislo telefonu, pripadne iny kontakt (Fax, e-mail) lekéra, ktory odporuéil prijatie:

Tymto potvrdzujeme spravnost’ a uplnost vSetkych vyplnenych udajov.

Podpis lekara: Datum:
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