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Ziadost o liecbu na ODCH v zdravotnickom zariadeni VITALITA n.o. LEHNICE

Adresa: 930 37 Lehnice 113 E-mail: sekretariat@Vvitalita-lehnice.sk
Telefon /Fax: 031/5918 200 / 031/5918 201 Web: www.vitalitalehnice.sk

Meno a priezvisko poistenca:
Trvalé bydlisko:

Rodné ¢Cislo poistenca: Zdravotna poistovia:

o Medicinske odévodnenie navrhu (nutné vyplinit):

Ciel lieéby na ODCH (prosim oznatte): | 1) celkové zlepSenie | a) zdrawotného staw | = b) mobility

[ ¢) samo obsluznosti
| 2) zmiernenie bolesti |  iné:

Ambulantna lieéba (prosim oznadte): [ 1) nemozna z dowodu: I a) imobility | b) celkového oslabenia organizmu

[ 2) neG&inn& mélo G&inna [ iné:

Predchadzajica hospitalizacia vo Vitalita n.o. Lehnice: (prosim oznacte): ' ANO [ NE

Efekt predchadzajicej liecby vo Vitalita n.o. Lehnice: | 1) VeIMi dobry [2) Neutralny [ 3)iné....................

¢ Objektivne zhodnotenie stavu pacienta:

— R — N N e o
Mobilita (prosim oznacte): 1) bez pomdcok 2) chddza s poméckami 3) imobilita

e Zavery odbornych vySetreni je potrebné prilozit’ k Ziadosti.

e Diagnosticky zaver (slovom a ¢islom podfa MKCH-10):

Navrhujuci oSetrujuci lekar: Odtladok peciatky a kod lekara:

Stanovisko VITALITA n.o. LEHNICE:

S prijatim do ustavnej liecby vo VITALITA n.o. LEHNICE
sUhlasim — nesuhlasim

Podpis a odtlacok peciatky:

VYPLNIi POISTENEC - PACIENT:

| Ziadam o hosvitalizaciu v 3-6zkovei izbe s vw&§im standardom za poblatok 4.00 € / den
(prosim oznadte)

VITALITA n.o. si vyhradzuje pravo rozhodnut o prideleni izby s vysSim Standardom v paviléne ,A” po posudeni zdravotného stavu
pacienta.

Suhlasim so spracovanim mojich osobnych udajov uvedenych v tejto Ziadosti.
Cislo telefénu poistenca: Podpis poistenca — pacienta:

Najblizsi pribuzni (meno, adresa, tel. Cislo):
Okrem pozadovanych udajov na zZiadosti prosime neuvadzajte Ziadne Vase poziadavky. COVID - 19
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