
 

 

 

 
 

 

 

Zádost o přijetí na Oddělení následné a rehabilitační péče v Nemocnici Jindřichův Hradec a.s. 

(překlad z jiného zdravotnického zařízení) 

 

 

 

 

Název odd., kde je pacient/ka hospitalizován/a 
 

................................................................................................................................. 

 

Od kdy je pacient/ka hopsitalizován/a :.............................................................. 

 

 

Jméno:......................................... Příjmení:.......................................................... 
 

R.č.:............................................................... 
 

Bydliště:.................................................................................................................. 

 

Telfonický kontakt na příbuzné:.......................................................................... 
 

Praktický lékař:..................................................................................................... 
 

OA: 

 

 

 

 

 

 

Alergie:  

 

Medikace:  
 

 

 

 

 

 

 

    

Nemocnice Jindřichův Hradec, a.s. 
          U Nemocnice 380/III, 377 38 Jindřichův Hradec, Oddělení následné péče 

Tel.: +420 384 376 352, E-mail: socialni@nemjh.cz 

Tel.: +420 384 376 534, E-mail: steflova@nemjh.cz 

Fax: +420 384 321 534 
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Epikrýza:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Terapeutický plán, kontroly, doporučení: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

DG: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kolonizace   ESBL   ANO    NE 

 MRSA   ANO    NE 
 

 

Potřeba podávání O2    ANO    NE 
 

 

 

 

 



Je pacient imobilní?    ANO    NE 

 

 

Je pacient inkontinentní?   ANO    NE  
 

 

Pacient má zaveden:    PMK 

(zaškrtněte odpovídající)  

Epicystostomie 

 

Kolostomie 

 

Ileostomie 

 

Jejunostomie  
 

PEG 

 

NG sonda 
 

 

Speciální dieta:....................................................................................................... 
 

 

 

Dekubity:   NE 

 

 

ANO lokalizace …......................................................... 
….............................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................... 

 

datum vyplnění:................................................ 
 

Jméno a podpis oš. lékaře:.................................................................................... 
 

Vyplňenou žádost odešlete, prosím, na e-mail nebo fax. uvedený v hlavičce dokumentu. 


