Navrh na poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti
Zdravotnicke zariadenie: ADOSKA,s.r.0.
so sidlom v Trnave, Kapitulska 13, tel.¢islo :0908 723 856

Meno, priezvisko, titul pacienta/pacientky:

Rodné ¢islo: kod zdravotnej poistovne:
Bydlisko trvalé:

Bydlisko prechodné:

Tel.¢islo pac.:

Epikriza a zdovodnenie pre poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti:

Lekarska diagndza (slovom alebo ¢islom podl'a MKCH):
Sesterska diagno6za (slovom alebo ¢islom podl'a Zoznamu sesterskych diagno6z):

Funk¢ny stav pacienta:

H - pacient/pacientka s obmedzenou pohyblivostou (50%)

| - imobilny pacient/pacientka (75%)

F - pacient/pacientka s psychiatrickou diagn6zou, (75%)
mentalne retardovany pacient/pacientka

Plan osetrovatel'skej starostlivosti:

Predpokladana diZka oSetrovatel'skej starostlivosti:

do 1 mesiaca do 3 mesiacov 6 mesiacov nad 6 mesiacov

Meno, priezvisko lekara, ktory oSetrovatel'ski starostlivost’ navrhoval: MUDr.

Datum:

podpis lekara podpis odborného zastupcu ADOSu
odtlacok peciatky a odtlacok peciatky



