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Hospitalizace od

stitek pacienta Preklad kam

Diagnéza/slovy/...
Alergie.
Krevni tlak: Pulz: Télesna teplota:
1. Stay védomi: 2. Stav psychiky: 3 3. Sobéstatnost:
pii védomi klidny, vyrovnany | [ pln& sob&statny
[ lucidni O spolupracuje | O &astetnd: dopomoc (pfi jakych &innostech):
somnolentni dezorientovany
[ soporozni O neklidny 1 nesobéstatny
komatozni tizkostny, rozruseny [ doprovod pfi chiizi
GCS/RS nespolupracuje Norton kala: zdkladni / rozSifend ..... ... bodi |

4. Dychéni:

sponténni: DF /min, spO2 %

OTK/NTK/ TSK: datum zavedeni:
[0 velikost: hloubka zavedeni:
ventiladni rezim:
02 podpora ( 02 maska/O2 bryle)
odsévani z DC: Eetnost

vzhled sputa

1/min

5. Bolest:
ano: akutni / chronické

VAS:
neverbalni projevy:
lokalizace
medikace: ano / ne
tlevové poloha

ne

6. Vyziva:
[ p.o.pfijem, dieta &.

parenteralni
0 sonda: typ: datum zavedeni:
velikost: hloubka zavedeni: ~

PEG, jejunost.,gastrost.: datum zaveden:
[ tolerance stravy
odpady ze sondy: vzhled mnozstvi:
bilance tekutin (v den prekladu): pfijem
vydej

7. Cévni vstupy:

PZK: lokalizace: datum zavedeni:
pievaz: funkénost:
hodnoceni (Maddon 3kala):

CZK: lokalizace:
pievaz: funkénost:
hodnoceni (misto vpichu a okoli):

arterie lokalizace: datum zavedeni:
pfevaz: funkénost:
hodnoceni (misto vpichu a okoli):

datum zavedeni:

T Vyludovéni:
| stolice: pravidelné /nepravidelnd
posledni dne...
inkontinence
zécpa — opatfeni:
stomie (ileostomie,kolostomie)
moceni :_fyziologické / inkontinence
vzhled moce
0 PMK vel...... datum zavedeni....
sbér. systém vyménén dne:
7 urostomie/ epicystostomie/nefrostomie
sbér. systém vyménén dne:
menstruace: ano/ ne datum:

7 operadni rana- lokalizace:

9. Rany: [

chronicka réna — viz ¢.13
| jind réna:
| prevaz dne:

vzhled riny a okoli

drény:

lokalizace sekret: mnozstvi:

extrakee stehi: provedena/ pldnovana dne:

3-007/17/5 1

10. Kompenzaéni pomicky
kardiostimulator
bryle C
sluchadlo 0
[ zubni protéza H/D C
berle
vertikalizace s pomuckou(ortéza, pas atd.):

jiné (napfk.stomické pomiicky):

11. Léky:
Iéky u sebe
ATB
inzulin
antikoagulancia
omamné/ navykové latky
jiné ¢asované:

12. Spanek
O pravidelny/ nepravidelny 1 medikace: ano/ ne

13. Stav kiize, chronické riny:

[ suchd/ bleda /iktericka / zarudnuti
otoky: HKK / DKK/ anasarka/ celotélové
bandaze DKK

O bez defektu/ s defektem

Popis Rozmér defektu | Vzhled riny Stupeii dekubitu

| Sekrece + vzhled Prevaz PouZity prevazovy
| sekretu | provedendne | materidl

|

| 1
|

14. Socidlni situace:
0 nejblizsi ptibuzny:
kontakt: adresa,telefon:
podéna Zadost k ndsledné péci — kam:

[ informovén o prekladu: ano/ ne

[ termin nastupu:

15. Pfeddvana dokumentace:

propoustéci lékatska zprava

doklad o dogasné pracovni neschopnosti( DPN)
potvrzeni o trvani DPN nebo karantény

kopie Souhlasu s hospitalizaci

kopie Informovaného souhlasu

kopie Oznameni_soudu o hospitalizaci bez souhlasu

Protokol o pfedani cennosti
[ Evidence osobnich véci pacienta
[ pacient ma veskeré osobni véci u sebe
C RTG dokumentace

16. Zv14¥tnosti (nebo jiné informace):
rizikorpadu, dBvod....oiv.. wveededisiaassaaics
pacient seznamen s nemoci

pacient poucen o 1é¢ebném rezimu

[ SIS i

*Vypliuji se udaje, které jsou u pacienta pred prekladem sledovdny.

Telefonni &islo: .

3-007117/5 2

Viypracoyalc i itee e ki
........... den...
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4

§ESTERSKA\/
PREKLADOVA
ZPRAVA

« INFORMACE DULEZITE
PRO ZDRAVOTNI
PERSONAL, KTERY
PACIENTA PRIJIMA

* VZDY VYPLNUJEME
2X (1X PONECHAME
NA ODDELENI, 1X
POSILAME S

PACIENTEM) ~



FAKULTNI
NEMOCNICE
BRNO

. FAKULTNI NEMOCNICE BRNO

PRACOVISTE MEDICINY DOSPELEHO VEKU

Jihlavské 20, 625 00 Brno
tel.: 532 231 111

Sesterska propousStéci zprava pacienta se stomii

Dovolujeme si vdm pfedat do pé¢e pani / pana

Hospitalizace: od
Diagnéza (zékladnf):
Operatni vykon:

Typ stomie, velikost:

Stav stomie, okolf a komplikace:

OSetfent:

O3etfovani stomie provadi : [ pacient sam

Stitek pacienta

O rodinny pfisludnik O jiné osoba

Zvladéni sebepéte: O ano O ne [ &astetnd

Pomiicky k oSetFovani:

Vybaveni pomiickami:

Kontaktnf telefon: PMDV | Kontaktnf telefon: [ PDM

stomicks sestra Chir.klinika 53223 3898 + zéznamnik stomickd sestra chir.klinika | 53223 4363
ORL ambul. (7-15h.) 53223 2429 ORL ambulance-nepretrZité | 53223 4443
urologickd ambulance 53223 3868, 3870 urologickd amb. (7 — 15 h.) | 53223 4375
nutriénf poradna (7 — 14 h.) 53223 2063 nutri¢ni porad. (13 — 15 h) | 53223 4961, 4779

PMDV - Stomickdck4 poradna (Mgr. Monika Antonové) se nachézi v 7.patfe liZkového traktu Chirurgické kliniky odd.B.

Ordinani doba stomické poradny denné od 10-12 hod po tel.objednéni.
Kolorektéilni poradna se nachéz{ v pavilonu X ve 4. patfe, tel. objednéni 532232257,

Razitko pracovisté:

Jméno, podpis pfedévajici sestry:

4

SESTER,SKA PROPOUSTECI
ZPRAVA PACIENTA SE
STOMIi

4 r

» SPECIFICKA PROPOUSTECI
ZPRAVA

 DULEZITE INFORMACE, BY SE
NA STANDARDNI
OSETROVATELSKOU
PREKLADOVOU ZPRAVU
NEVESLY
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Kaod pojistovny

na den

PRIKAZ KE ZDRAVOTNIMU TRANSPORTU

ICP

!

[ is. dokladu |

Odbornost

EX

PRIKAZ KE ZDRAVOTNIMU TRANSPORTU

ev. hodinu

Pfijmeni a jméno

Cislo pojisténce

[keanan. | |

Zakladni diagnéza

Ost. dg.

ICP

SPZ vozu N

Var. symbol

Datum

Duvod k transportu:

Odkud O

Hradi ZP O R

s xt di ZP
Nejblizsi HradiZ

Szz O

Hradi ZP

Kam O

A A
: s nést vieze | dvouposadk
Pokyny pro posadku: | doide | dojde s pomoci | odnést vsedé | odnést vieze | dvouposada

Duvod doprovodu:

VZP-34/2013

datum, razitko a podpis Iékare

Kod Poc.

QOdjezd (HH,MM)

Pfijezd (HH,MM)

razitko a podpis prepravce 4

LETECKA PREPRAVA

Schvalil RL:

datum, razitko a podpis

* Moize slouzit i jako transport v aredlu
nemocnice (FN Brno)

x
]

4 '

SLOUZi PRO TRANSPORT PACIENTA PRI PROPUSTENI
(SANITKA)

« ZEPTAT SE PACIENTA, KDE BUDE PO PROPUSTENI
(MNOHDY JINA ADRESA, NEZ JE TRVALE BYDLISTE)

Vézeni pojisténci,

pravo na prepravu vozidlem smiuvni prepravni zdravotni sluzby hrazené zdravotni pojistovnou
Vam zaruguje piislu§né ustanoveni zakona &, 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni
pozdéjsich predpisti pouze k nejblizs§imu smiuvnimu poskytovateli zdravotnich sluzeb, ktery je
schopen poZadovanou zdravotni péci poskytnout a kterého uréuje osetiujici lékaF na predni strané
tohoto tiskopisu.

Pokud poZadujete prepravu vozidlem smiuvni pfepravni zdravotni sluzby k poskytovateli
vzdalengj§imu, neZ je oSetfujicim Iékafem ur&eno, je pfepravce opravnén pozadovat na Vas
doplatek, ktery odpovida rozdilu vzdalenosti mezi poskytovatelem Vami pozadovanym
a smluvnim poskytovatelem urenym oSetfujicim Iékarem. Stejna zasada plati i pro cestu
od poskytovatele zpét.
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- POTVRZENI O TRVANI DOCASNE PRACOVNI —
NESCHOPNOSTI / KARANTENY

Prohlaseni

S

P ol [ e | «  VYPLNUJE SE NA KONCI MESIiCE
e e —— ) / PO 14 DNECH (,,LISTEK NA
= o e * VYPLNUJE SE PRI PROPUSTENI
e sotanns PACIENTA

BRI



055Z/jing organ nemocenského py

Evidenéni Stitek

Adresa:

\

HLASENI OSETRUJICIHO LEKARE |
‘ ve smyslu § 61 zakona ¢. 187/2006 Sb., o nemocenském pojisténi

. N RS ———

JIméno a pfijmeni do¢asné prace neschopného pojisténce:

Rodné &islo:

Adresa v dobé docasné pracovni neschopnosti:

Cislo rozhodnuti o doZasné pracovni neschopnosti:

Hlaseni se tyka:")
povoleni vychéazek v dobé docasné pracovni neschopnosti
zmény rozsahu nebo doby vychazek v dobé do¢asné pracovni neschopnosti
povoleni zmény mista pobytu v dobé& doZasné pracovni neschopnosti
dne propusténi z (istavni péte a mista pobytu, kde se bude pojisténec po tomto propudténi zdrzovat
zmény diagndzy nemoci, ktera odlvodiiuje docasnou pracovni neschopnost
porudeni rezimu doZasné prace neschopného pojisténce
propusténi do€asné prace neschopného pojisténce ze své péce
prevzeti do€asné prace neschopného pojisténce z péce jiného osetfujiciho lékare do své péce

zmény sidla zdravotnického zafizeni, popf. zmény svého pracovisté

Popis hlaSené udalosti: e

Hlaseni je o3etfujici lékaF povinen predat nejpozdéji v nasledujici pracovni den.

v dne 20

WNRLIRRAA

4934117021

Razitko a podpis osetru}*c\ho |ékafe |

*) Zaskrtnéte skutecnost, které se hlaseni tyka

N/

HLASENI QéETﬁUJl’Cl’Ho
LEKARE

e PRI PROPUSTENI LEKAR VYPLNI:
PROPUSTENI DOCASNE PRACE
NESCHOPNEHO POJISTENCE ZE SVE PECE

« PRI PRIJMU (POKUD MA JIZ VLASTNI
VYSTAVENOU PRACOVNI NESCHOPNOST),
LEKAR VYPLNI: PREVZETi DOCASNE PRACE
NESCHOPNEHO POJISTENCE Z PECE
JINEHO OSETRUJICIHO LEKARE DO SVE
PECE

N/
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3 FAKULTNI B uninenocucs sk
NEMOCNICE i
BRNO

PROPUSTKA Z USTAVNIHO LECENI

Vazeni pacienti/zakonni zastupci,

radi bychom Vas informovali o tom, 7e pokud to umoziuje zdravotni stav Vas nebo Vaseho
ditéte, je mozné béhem pobytu na nasem oddé&leni odejit na tzv. propustku.

Schvaleni Vasi propustky nebo propustky Vaseho ditste a jeji délka vzdy podiéha
rozhodnuti Iékafe!
ZADOST

o udéleni propustky z Gstavniho lé&eni na dobu od - datum: hodina:

do - datum: hodina:

Stitek

Diivod, pro ktery propustkll ZAAAM:. ......couirrrsminrisms s s

Prohladuiji, Ze se tak déje na mou vlastni odpovédnost:

V Brné dne

Raznkoapodp\s lekare it Pod;b)bis‘ bacienta/zékonného zastupce
PROPUSTKA

Datum a ¢as e S A (o (SR TR e S O O O e

Pacient/zakonny zastupce byli pouceni o dodrzovani lé&ebného rezimu i uzivani lékt béhem

propustky z Ustavniho |éceni

Razitko @ podpis IEKaFe.......cciniiiiss e s

2-387/16/1

~ PROPUSTKA Z
USTAVNIHO LECENI

VE VYJIMECNYCH SITUACICH (PACIENT SI
POTREBUJE VYRESIT (NAPR. NA URADE) A
JEHO ZDRAVOTNI STAV MU TO DOVOLUJE)
HORNi CAST ZUSTAVA SOUCASTI
CHOROBOPISU, SPODNI DIL DOSTAVA
PACIENT

MIN. 3 DNY HOSPITALIZACE, STEJNE TAK 3
DNY PRED UKONCENIM HOSPITALIZACE

\/.V 9

N/

=
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- POUKAZ NA LECEBNOU A
~  ORTOPEDICKOU POMUCKU

BFi$ni pas
pro zenu objem1 ...
pro muze objem 2
prodit¢  objem 3
vyska vpredu 4
vy$kavzadu 5 ...

S

Miry se méfi na nahém téle vstoje!

Kylny pas
pravostranny - levostranny
oboustranny - pro kylu:

* VYPLNUJE LEKAR PRI PROPUSTENI i B
* PACIENT SI VYZVEDNE V LEKARNE: BRISNI PAS, BERLE, ORTEZU ! ‘ """""" |

FAK! —= e
o HERSEhuc POUKAZ NA LEGEBNOU =R P v
A ORTOPEDICKOU POMUCKU

rukavice
naviek

Pfijmeni a jméno DRUH A OZNACENI POMUCKY  [Ev. &.
: e oprava - Gprava pomuicky - > -
Cislo pojisténce f. Pomducka nova / repasovana') (eloncplesamens)
e 2) nehodici se skrtnéte | Obvod z ramene pies
Bydlisté (adresa) axilu zpét k rameni  h-k-h
Sk Kad Pocet Cena Prohlasuji, ze (nehodici se Skrtnéte !)
a) pomucku dostavam poprvé
_T_I hradi VZP b) naposledy jsem dostal pomUcku stejného typu v roce ..

c) naposledy jsem dostal pomucku typu

—g—] spoluti¢ast pacienta Pomﬁcka trvalé / doéasné’) VITOCB  sasnsecsses
E hradi pacient 2) nehodici se Skrtnéte ! Conaomuakyl. B~ .. -3 D B S W £ e
Fomucka docasna na pocet mésicl I Pomucku prevzal dne:
Misto pro zaznamy zdravotni pojistovny Datiim: T et el N - B B Peop bt i Bodpis.
Dne:
razitko zdrav. zafizeni, jmenovka a podpis lekafe razitko vydejce

1-021/11/0 Fakultni nemocnice Brno, Jihlavska 20, 625 00 Brno  Tel.: 5§32 231 111 J



alA | i i neprerudené DP:

Odbornost

| Kéd pojisfovny je 1621 | ., |Datum PoFadové &islo poukazu

[ Platnost do: j

POUKAZ NA VYSETRENI/ oseTReni DP

Pacient |

(e pojiéténcel : e J Zékladnfdiagnéza | -
Variabilni symbol [ o J | ost. dg. | , 4
Ad zaFizenf domécf pése: | | Kéd néhrady

razitko a podpis pozadujicho

Adresa pacienta (misto poskytovani DP) a telefon:

Dalsf pfslusnici domécnosti na této adrese: ano—ne

Kontaktnl osoba pro DP (jméno, vztah k pacientovi, adresa a telefon ~ je-li in& od adresy

Pacient v pé&i petovatelské sluzby: .ano—ne
Mobilita pacienta: a) pina
b) omezené:

Smyslove omezent:

'$chopnoét z&Kladnf sebeobsluhy, vSetné dodrZovanf Ié¢ebného reZimu: . a) pinéd

b) omezena: ..

Vyznamné Udaje o soucasné medikaci, véetné aplikace inzulinu a diety:

Dal§f informace (alergie, kontinence, tidaje o bydiiti atd.):

Cfl predepsané DP, kterého mé byt dosaZeno:

PozadovA&no: (Pro thradu poadované pése pojisfovniou je nezbytné jednoznadn specifikace poZadavku, vietng potu v jednom
dni a frekvence v tydnu) \

000

0600/1896  BEKAOS, PREnI11, 602 00 Bme. Iel, 0545212608, fax 08758808

4

POUKAZ NA VY’§ETIVQENI'
/ OSETRENI DP

PRI PROPUSTENI SE
VYDAVA PRO DOMACI
PECI, KTEROU NA 14
DNIi INDIKUJE
PROPOUSTEJICI LEKAR

e NAPR. NACVIK PECI O
STOMII, PECE O RANU



