Návrh na poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti
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HONESTUM, n. o.
Domašská 670/4, 09302 Vranov n/T. IČO: 52 312 771

Reg.: Okresný úrad Prešov, č. 639/2019 
Dom ošetrovateľskej starostlivosti
Zdravotnícke zariadenie: ..............................................................................................................
Meno, priezvisko, titul pacienta/pacientky: ................................................................................
Rodné číslo: ..........................................     Číselný kód zdravotnej poisťovne: .............................
Bydlisko trvalé: ...............................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
Bydlisko prechodné: ...................................................................................................................
Epikríza a zdôvodnenie pre poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti:

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Lekárska diagnóza (slovom alebo číslom podľa MKCH): ..................................................................
.........................................................................................................................................................
Sesterská diagnóza (slovom alebo číslom podľa Zoznamu sesterských diagnóz): ..............................
.........................................................................................................................................................
Zdravotný stav pacienta:

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

I - imobilný pacient/pacientka (75%)

F - pacient/pacientka s psychiatrickou diagnózou, (75%)

      mentálne retardovaný pacient/pacientka

Plán ošetrovateľskej starostlivosti:

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

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

Predpokladaná dĺžka ošetrovateľskej starostlivosti:

do 1 mesiaca                        do 3 mesiacov                 do 6 mesiacov              nad 6 mesiacov

Meno, priezvisko lekára, ktorý ošetrovateľskú starostlivosť navrhoval: ............................
....................................................................................................................................................

Dátum: ...........................................
...............................................................             .............................................................................

    podpis lekára a odtlačok pečiatky                               podpis odborného zástupcu poskytovateľa
                                                                                    ošetrovateľskej starostlivosti a odtlačok pečiatky
47. Odborné usmernenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky o vedení zdravotnej dokumentácie;  Bratislava: 24. september 2009; Číslo: 07594/2009 – OZS;   Príloha č. 15

