ZIADOST ZDRAVOTNICKEHO ZARIADENIA O REALIZACIU DUPV
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Adresa miesta, kde bude DUPV pOSKYtOVANA: ..........ccueeiiiiiiiiiiiieee e
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Z&kladna diagnéza:
Ciselne (podla MKCH 10) slovne:

Dalsie diagnozy:
Ciselne (podla MKCH 10) slovne:



1. Vyjadrenie navrhovate I'a k indikovanosti pacienta nha DUPV

DUPV je indikované: ano nie

Datum: peciatka a podpis zastupcu navrhujiceho 2z
(priméra oddelenia)

2. Vyjadrenie inych odbornosti k indikovanosti pac ienta k DUPV:

DUPV je indikované: ano nie

Odbornost: ARO Podpis, peCiatka:..............cceeeeeeei e,
Odbornost’ ......cevvevvveviveiieene, Podpis, peCiatka:..............ccoeeeeeei e,
Odbornost’ ......covvvevveviveiieene, Podpis, peCiatka:............oeeeeiieeiieii e,

3. Vyjadrenie ku sposobilosti poskytovania oSetrova telskej starostlivosti
oSetrujlcou osobou:

Meno osoby zodpovednej za laické oSetrovanie pacienta: ............ccccvveveeeeeeiiiiiiiieeeeenannns
Rodné Cislo: ......cccceevviiiiiiii, Kontakt: ........cceeeeiiiiiieeiiieece e
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OSetrujuca osoba je zaSkolend azvldda oSetrovatelsku starostlivost a ovladanie
potrebnych pristrojov. Informovana osoba bola oboznamena so zdravotnym stavom,
rizikami a moznymi nasledkami pri laickej starostlivosti a napriek tomu sa chce o pacienta
na riadenej ventilacii vdomécich podmienkach starat nepretrzite 24 hodin denne bez
suvislého odborného dohladu.

meno a podpis zodpovednej oSetrujicej osoby meno, podpis a peciatka Skolitela

4. Sposobilos t’ oSetrujlicej osoby

OSetrujuca osoba Zijuca v spolo€nej doméacnosti s pacientom je plne spdsobila starat sa
0 pacienta a prijat’ pacienta do domacej starostlivosti.

ano nie



5. Pravne zaistenie DUPV

a) Informovany suhlas pacienta alebo jeho zakonného zastupcu
(ak ide o osobu, ktora bola pozbavena sposobilosti na pravne Ukony, informovany suhlas dava
sudom ustanoveny opatrovnik)

Podpis

b) Sdhlas oSetrujacej osoby — ¢lena rodiny (laického garanta)

Podpis

c) Sduhlas Statutarnych zastupcov navrhovatela a poskytovatefa:

Podpis a peciatka riaditela navrhujaceho ZZ Podpis a peciatka riaditela poskytujuceho 2Z

6. Socialny Statut rodiny

Zaver Setrenia vykonaného socidlnym pracovnikom pov erenej obce:

Adresa obecného uradu, kontaktna osoba:

Situécia rodiny: - socialna vyhovujlca nevyhovujlca
- ekonomicka vyhovujlca nevyhovujuca
- technicka (byt — moZnosti jeho Gpravy) vyhovujuca nevyhovujica

Situécia rodiny je vyhovujaca pre poskytovanie DUPV: ano nie

7. OSetrovate I'sky a lie €éebny plan vypracovany prepus tajucim ZZ a garantovany
poskytovate Fom:

a) oSetrovatelsky a lieCebny plan je prilohou tejto Ziadosti: ano nie
b) je vypracovany postup rieSenia naliehavych stavov: ano nie
c) je vypracovany zoznam potrebnych vykonov, SZM, liekov: ano nie
d) poskytovatel starostlivosti sthlasi s oSetrujucim a lie€. planom:  ano nie



podpis a peciatka zastupcu prepustajuceho Z2Z podpis a peciatka zastupcu poskytujiceho ZZ

8. Systém zaistenia zdravotnej starostlivosti

Poskytovatel (garant) oSetrovatelskej starostlivosti musi mat zmluvne upravené vztahy
s kooperujucimi ZZ, pokial nie je schopny naplnit oSetrovatel'sky a lieCebny plan viastnymi
silami.

Predpokladani zmluvni partneri poskytovate  rla:

a) OSetrujuci lekar:

MENO: .t KOO oo
070 3 OO

Adresa pPraCoVviSKa:..........ooviiiiiiii i
Suhlas oSetrujuceho lekéra so starostlivostou o pacienta: ano nie

b) Zdravotna sestra:

Adresa PraCoVISKa: .......oooviiiiiiiii e

Suhlas zdravotnej sestry so starostlivostou o tohto pacienta: ano nie

c) ADOS:

NAZOV @ QUIMESA: ..eeviieeeiiiiiiiieiiie e e e ettt ee e e e e e e e st eeeaeeeesatbeaeeaeeeessansssaeaeeeeeeesannsssneneeeeens
070 R
Suhlas ADOS so starostlivostou o tohto pacienta: ano nie

d) Zdravotnicke zariadenie s ARO, ktoré sa bude na starostlivosti o pacienta
spolupodielat (méze byt totoZzné s poskytovatelom)
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Suhlas zdravotnickeho zariadenia so starostlivostou o tohto pacienta: ano nie

POVINNE PRILOHY ZIADOSTI:

v lekarske spravy lekarov jednotlivych odbornosti zamerané na aktualny zdravotny
stav pacienta k datumu podania Ziadosti a oakavany prinos DUPV pre pacienta
s ohladom na jeho psychicky stav,



v’ oSetrovatelsky a lie¢ebny plan,

v’ zavazna zmluva poskytovatela ZZ, Ze budu pravidelne vykonavané kontroly
a aktualizicie oSetrovatelského a lie€ebného planu,

v' informovany suhlas rodinnych prislusnikov o poskytnuti osobnych Gdajov pre
dodavatela pristroja a komerénej poistovne, ktora pristroj poisti.

Klient dava suhlas k spracovaniu osobnych Udajov, v sulade s 8§ 7 zakona ¢&. 428/2002 Z.z.
0 ochrane osobnych udajov.

ano nie

Metodika k formuléaru:

Formulér tvori len prehfadny zoznam, z tohto dévodu su odpovede na jednotlivé
body oznacené len ano alebo nie. K spresneniu arozSireniu jednotlivych bodov je
potrebné doloZit poZzadované prilohy.

Za navrhovate Ia je pokladané zdravotnicke zariadenie, ktoré pacienta
hospitalizuje a DUPV indikuje. Toto ZZ zabezpeci vyplnenie Ziadosti a jeho doru€enie do
Union zdravotna poistoviia, a.s. Bajkalskd 29/A, 821 08 Bratislava. V niektorych
pripadoch je mozZné, aby navrhovatel a poskytovatel bola ta ista osoba. Navrhovatel
DUPV garantuje prijatie poistenca spat’ na hospitalizaciu v pripade potreby.

Poskytovate I'zabezpecuje starostlivost’ o pacienta v mieste bydliska. Poskytovatel
je zaroven garantom tejto starostlivosti, ktord bude zabezpec€ovat vlastnymi silami, alebo
na zmluvnom podklade spolu s niektorymi dalSimi poskytovatelmi, ktorych sam zabezpeci.



