Navrh
na poskytovanie domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

1) Meno, priezvisko, titul POIStENCA: .............ooi e
ROANE CiSlO: .. KO ZP: ..
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Lekarska diagnéza (Cislom podlfa MKCH 10): ....eiiiiiiiiiiee ettt e e e e e s neeeee s
Epikriza a zdévodnenie pre poskytovanie DOS:

Funkény stav pacienta:

H - pacient s obmedzenou pohyblivostou (50%)
| - imobilny pacient (75%)
F- pacient so psychiatrickou diagn6zou, mentéalne retardovany (75%)
Plan oSetrovatelske] StarostlivVOSTi: .........uuuiiiiiiirii e a e e
Vykony vyjadrené kédom a ich frekvencia realizacie: ........... oo

Predpokladana dizka DOS:
do 1 mesiaca do 3 mesiacov do 6 mesiacov nad 6 mesiacov

2) Agentura domacej oSetrovatel'skej starostlivosti:

N F= o Y= = To | == SRR
ICO AGENLUTY DOS: ...ttt e et et e s s en et et ee e s s eneneneesenenenen e
Meno, priezvisko, titul Statutarneho ZASTUPCU: ..........vvveiei e
Cislo telefONU: ... NODILE ettt
CSIO FAXUT e EMAIL oo

3) Meno, priezvisko a titul vSeobecného lekara, s ktorym ma poistenec uzatvorenu dohodu
o poskytovani zdravotnej starostlivosti (v mieste poskytovania DOS):

1o o [ 1<) =T =
Nazov a adresa zdravotnickeho ZariadEnia: ............oouueiiiiiiiiiei e
CiSIO tEIETONU: v 1170101 EARTUTR USRS
CHSIO FAXUE v €N <o
Datum: ..o

podpis lekara a podpis odborného zastupcu ADOS

odtlacok peciatky a odtlacok peciatky



