	
	Bydlinského 2964, 390 02 Tábor 

tel: 722 012 898, 725 414 931

e-mail: kontakt@hospicjordan.cz
	Došlo dne:

	Žádost o poskytování domácí hospicové péče 



	Žadatel:                        …....................................................................................................................................

   Jméno a příjmení 

Datum narození:    …...........................................zdravotní pojišťovna:.......................

Diagnóza:.......................................................................................................................                                                               

                                                                     .

	Adresa trvalého bydliště:

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

Telefon:.........................................................................................................................

	Adresa, na které Vám bude domácí hospicová péče poskytována? (v případě, že se liší  od adresy trvalého bydliště).



	Pečující osoba:

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

Jméno a  příjmení

Vztah k nemocnému 
(manžel/ka,dcera/syn, jiný):............................................................................................
Adresa: ..........................................................................................................................

Telefon:...................................                    E-mail:........................................................



	O možnosti domácí hospicové péče jste se dozvěděli:

( praktický lékař                                ( ošetřující lékař

( sociální pracovnice 

( informační leták

( jiné........................................................................................


	Váš praktický lékař:

Jméno a příjmení:

Adresa:

Telefon:

V případě, že je domácí hospicová péče doporučena lékařem:

Jméno a příjmení:

Adresa:

Telefon:

Další důležité informace a sdělení:



	

	

	

	

	

	

	Přílohy žádosti:

- lékařská zpráva vyplněná indikujícím lékařem 

- v případě zbavení nebo omezení způsobilosti k právním úkonům žadatele – rozhodnutí soudu a listinu o ustanovení opatrovníka 

Vyplněnou a podepsanou žádost můžete podat osobně, zaslat poštou, případně

e-mailem na kontakty uvedené v hlavičce této žádosti. Děkujeme. 

	Vyjádření  multidisciplinárního týmu k žádosti (vyplňuje DHJ):

Dne.................................              Podpis odpovědného pracovníka:...........................
Žadatel o výsledku řízení informován dne:.......................... formou...........................



