PPN ~ ,
) Ziadost
\! o prijatie pacienta
. e . Stredisko socialnej pomoci mesta Kosice —
Stredisko socialnej pomoci h . haniela Michal
mesta Kobice ospic sv. archanjela Michala

Meno a priezvisko pacienta: Rodné priezvisko:
Rodné &islo: Miesto narodenia:
Zdravotna poistovna: Kdd poistovne: Rodinny stav:
Adresa trvalého bydliska: Vzdelanie:
Adresa terajSieho pobytu (nemocnica ap.), tel. kontakt: Zamestnanie (hlavné alebo posledné):
Poberatel starobného déchodku: Pacient je PN od:
Zeldm si navétevu khaza: ano  nie Zeldm si pomazanie chorych:  4no  nie

Ziadatel/zakonny zastupca (ak je pacient zbaveny spdsobilosti na pravne tikony)

Meno a priezvisko zakonného zastupcu:

Adresa:

Telefon:

E-mail:

Cislo pravoplatného rozhodnutia:

Rozhodnutie vydal: dna:
Kontaktna osoba: (pribuzni alebo iné osoby, ktoré si ur¢i pacient)
1. Tel.: e-mail:

Chcem byt informovany pri zavaznom zhorSeni zdravotného stavu pacienta? ‘ pocas dia v noci

2. Tel.: e-mail:
Chcem byt informovany pri zavaZznom zhor$eni zdravotného stavu pacienta? ‘ pocas dia v noci
Mam zaujem o ubytovanie pribuzného pri pacientovi v hospici ? ano  nie

Suhlasim, aby o0 mojom zdravotnom stave boli kontaktné osoby oboznamené: ano nie

Prakticky lekar:

Meno a priezvisko: Adresa:

Telefon: E-mail:

V pripade nutnosti si zelate zavolat’ pohrebnu sluzbu (ano/nie?):

Nazov pohrebne;j sluzby:

V pripade neuvedenia pohrebnej sluzby postupujeme v zmysle Zakona ¢. 131/2010 Z.z. o pohrebnictve

Nevyhnutné prilohy k ziadosti: Indikacie na prijatie do hospicu:

e pokrocilé maligne ochorenie po ukonceni kauzalnej lieCby

e terminalne Stadium kauzalne neliecitelného nenadorového
ochorenia

e chronicka nadorova a nenadorova bolest' vyZadujuca
kontinualne podavanie opioidov

* odmietnutie aktivnej kurativnej liecby a preferencia paliativnej
starostlivosti (NEGATIVNY REVERZ)

e Aktualna zdravotna dokumentacia

e Poucenie a informovany suhlas (2.strana
Ziadosti)

e Dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti




Poucenie
a informovany suhlas

Meno a priezvisko ziadatela/zakonného zastupcu: Rodné gislo:

Svojim podpisom vyhlasujem, Zze som sa ako pacient (resp. zadkonny zastupca) rozhodol/rozhodla pre
zdravotnicke sluzby zdravotnickeho zariadenia Hospic sv. archanjela Michala Strediska socialnej pomoci
mesta Kosice slobodne, po riadnom pouceni o zmluvnych podmienkach.

Som si vedomy(a) toho, Ze cielom starostlivosti je Usilie o udrzanie kvality Zivota a Ze mi nebudu aplikované
lieCebné zakroky a postupy, ktoré nemdzu kvalitu zivota zlepSit, alebo ktoré by mohli zivot priamo
¢i nepriamo ukondit'.

Bol/a som pouceny(a) o UCele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia, resp. odmietnutia zdravotne;j
starostlivosti.

Vyhlasujem, ze budem dodrziavat’ lie€Cebny rezim doporuceny osetrujucim lekarom.

Beriem na vedomie, Zze doba poskytovania paliativnej zdravotnej starostlivosti v hospici sv. Michala mézem
zotrvat' najviac 183 dni odo dia prijatia pacienta do zariadenia a Ze tato doba sa méze predizit len so
suhlasom zdravotnej poistovne. Spolu so svojou rodinou berieme na vedomie, Zze po uplynuti doby
poskytovania paliativnej zdravotnej starostlivosti v hospici sv. archanjela Michala podla predchadzajuceho
bodu, nie je povinnostou poskytovatela paliativnej zdravotnej starostlivosti zabezpecit, ani najst pacientovi
iného poskytovatela zdravotnej starostlivosti, ¢i iné obdobné zariadenie, no uvedené je v plnej zodpovednosti
pacienta a jeho rodiny.

Vyhlasujem, Ze vSetky Udaje v tejto zZiadosti som uviedol(a) podla skuto¢nosti. Som si vedomy(a) toho, ze
nepravdivé udaje by mali za nasledok pripadné pozadovanie nahrady vzniknutej Skody. Vyhlasujem, ze
budem dodrziavat vnutorné predpisy platné v hospici.

Svojim podpisom potvrdzujem, Zze som sa riadne oboznamil(a) s informaciami k spracUvaniu mojich
osobnych udajov Prevadzkovatelom — Hospic sv. archanjela Michala v zmysle ¢lanku 13 nariadenia
Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrane fyzickych oséb pri spractivani osobnych udajov a o
volnom pohybe takychto udajov v sulade s § 19 zakona ¢&. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov, ktoré
su k dispozicii u veduceho zariadenia Hospic sv. archanjela Michala, na Useku riaditela SSPmK.

Cestne prehlasujem a svojim podpisom potvrdzujem, Ze Gdaje a podpisy v tychto tlagivach su pravdivé a
beriem na seba vSetky pravne désledky, ktoré by vznikli zo spochybnenia uvedenych skuto&nosti.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) poueny(a) o tom, Ze ak sa podfa posudenia lekara hospicu
zdravotny stav stabilizuje, prip. skon&i Uhrada za pacienta zo strany zdravotnej poistovne, bude pacient z
hospicu prepusteny.

Svojim podpisom davam suhlas so spracovanim mojich osobnych udajov. U&elom spractvania osobnych
udajov je jednoznacna identifikacia osoby - prijimatela zdravotnej starostlivosti (pacienta) v zmysle zakona €.
576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o
zmene a doplneni niektorych zakonov. Zaroven svojim podpisom udelfujem suhlas s poskytovanim
Specializovaného socidlneho poradenstva a so spracovanim mojich osobnych udajov na tieto ucely.
Stredisko socialnej pomoci mesta KoSice, pracovisko hospic sv. archanjela Michala si vyhradzuje pravo pri
prijati a hospitalizacii pacienta zdokumentovat rany a dekubity, ktoré budu su&ast'ou lekarskej dokumentéacie
pacienta v zmysle Clanku 6 ods. 1 pism. f) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27.
aprila 2016 o ochrane fyzickych osdb pri spracivani osobnych udajov a o vofnom pohybe takychto udajov,
ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (v3eobecné nariadenie o ochrane udajov) (dalej len ,Nariadenie®) —
opravneny zaujem prevadzkovatela.




DalSie dolezité skutoénosti:

Pacient nie je schopny prijat resp. odmietnut poucenie a dat informovany suhlas. V sulade s ustanovenim §
6, ods. 9, pism. a 576/2004 Z.z. informovany suhlas zakon nevyzaduje a suhlas s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti mozno predpokladat'.

Datum: Podpis ziadatela (zakonného zastupcu/opatrovnika/lekara):




