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NT233-071012 

 
Žádost o přijetí nemocného na lůžko následné péče : 

 
Oddělení, na kterém je pacient hospitalizován :  
 ____________________________________________________________________________________________________    

 
Jméno a příjmení :  Zdravotní pojišťovna :  
 ________________________________________________________________________________________ _____________________  

 
Rodné číslo :  Praktický lékař :  
 ___________________________________________  ________________________________________________________________________________________________  

 
Nejbližší příbuzní :  
 ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

 
Odesílající zařízení :  
 ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

 
Diagnostické závěry :  
 ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

 
Současná medikace :  
 ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

 
Sociální anamnéza :  
 ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

 
Aktuální psychický stav pacienta :   
 ____________________________________________________________________________________________________________________________________________    

 
Žádost do pobytového sociálního zařízení :     ANO               NE 
Schopen chůze :             ANO                     NE                s pomocí 
Inkontinentní :                ANO                     NE 
 
T. č. u nemocného není známek onemocnění infekčního, psychiatrického s výrazným neklidem 
ani akutního somatického onemocnění. 
 
 
 
Datum :  Podpis a razítko ošetřujícího lékaře :  
 ___________________________________  _____________________________________________________________________  

 
Prohlášení p říbuzných: 
Jsme si v ědomi toho, že žádáme o lé čení ve zdravotnickém za řízení, z n ěhož po 
ukon čení lé čby (budˇzhojením nebo stabilizací stavu) bude pacie nt propušt ěn dom ů. 
Po propušt ění jsou jak d ěti, tak ostatní p říbuzní povinni p řevzít vyživovací 
povinnost ve smyslu ustanovení § 915 zákona č. 89/2012 Sb. Zákona o rodin ě 
v platném zn ění. P ři nespln ění této povinnosti m ůže být proti nim postupováno ve 
smyslu § 195 a 196, zákona č. 40/2009 Sb. Trestního zákona v platném zn ění. Bereme 
tímto na v ědomí, že na odd ělení ONP - odd ělení následné pé če – o dob ě pobytu 
rozhoduje dle aktuálního zdravotního stavu ošet řující léka ř. D ůvodem hospitalizace 
na ONP je zdravotní indikace. 
 
  

Podpis příbuzných   
 __________________________________________________________________________________________________________________    

 

Podpis pacienta   
 __________________________________________________________________________________________________________________    


