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Žádost o přijetí na lůžkové rehabilitační oddělení

	Příjmení a jméno
	

	Rodné číslo
	Zdrav. poj.

	Bydliště
	Tel. č.

	Obvodní lékař  
	




Hlavní dg.

Vedlejší dg:

Chronická medikace:



Zdůvodnění požadavku ústavní rehabilitace:
(proč pacient nemůže absolvovat ambulantní léčbu, ambulantní terapie bez efektu?) 




[bookmark: Zaškrtávací22]Soběstačnost				|_| ano 	|_| ne		|_| s dopomocí
Chůze					|_| ano		|_| ne		|_| s dopomocí
Orientovaný				|_| ano		|_| ne

	
	
			
[bookmark: Zaškrtávací29]Požadavky na nadstandardní pokoj                      |_|  1 lůžkový  - dle platného ceníku



Datum:						        					
						                Razítko a podpis odesílajícího lékaře



Odesílejte písemně na výše uvedenou adresu

Doručeno:
image1.jpg
? Nemocnice AGEL
@ Cesky Tesin






 


 


 


 


Nemocnice 


AGEL 


Český Těšín a.s., 


Reha


bilitační oddělení


 


Ostravská 783, 737 01


 


Český Těšín


 


tel. 558 769 222, email: 


rehabilitace@nct.agel.cz


, d


atová schránka: 8gqfc5f


 


Žádost o přijetí na 


lůžkové rehabilitační oddělení


 


 


Příjmení a jméno


 


 


Rodné číslo


 


Zdrav.


 


poj.


 


Bydliště


 


Tel.


 


č.


 


Obvodní lékař  


 


 


 


 


Hlavní dg.


 


 


Vedlejší dg:


 


 


Chronická medikace:


 


 


 


 


Zdůvodnění požadavku ústavní rehabilitace:


 


(proč pacient nemůže absolvovat ambulantní léčbu, ambulantní terapie bez efektu?) 


 


 


 


 


 


Soběstačnost


 


 


 


 


 


ano 


 


 


ne


 


 


 


s


 


dopomocí


 


Chůze


 


 


 


 


 


 


ano


 


 


 


ne


 


 


 


s


 


dopomocí


 


Orientovaný


 


 


 


 


 


ano


 


 


 


ne


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Požadavky


 


na


 


nadstandardní pokoj


                      


  


1 lůžkový  


-


 


dle platného ceníku


 


 


 


 


Datum:


 


 


 


 


 


 


        


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


                


Razítko a podpis odesílajícího lékaře


 


 


 


 


Odesílejte písemně na výše uvedenou adresu


 


 


Doručeno:


 




       

Nemocnice  AGEL  Český Těšín a.s.,  Reha bilitační oddělení   Ostravská 783, 737 01   Český Těšín   tel. 558 769 222, email:  rehabilitace@nct.agel.cz , d atová schránka: 8gqfc5f  

Žádost o přijetí na  lůžkové rehabilitační oddělení    

Příjmení a jméno   

Rodné číslo  Zdrav.   poj.  

Bydliště  Tel.   č.  

Obvodní lékař     

    Hlavní dg.     Vedlejší dg:     Chronická medikace:         Zdůvodnění požadavku ústavní rehabilitace:   (proč pacient nemůže absolvovat ambulantní léčbu, ambulantní terapie bez efektu?)            Soběstačnost           ano      ne       s   dopomocí   Chůze             ano       ne       s   dopomocí   Orientovaný           ano       ne                     Požadavky   na   nadstandardní pokoj                           1 lůžkový   -   dle platného ceníku         Datum:                                                               Razítko a podpis odesílajícího lékaře         Odesílejte písemně na výše uvedenou adresu     Doručeno:  

