MEeDICON
ZADOST O PRIJETI
Jméno: PFijmeni:
Datum narozeni: Rodné dislo:
Rodinny stav: Pojistovna:

Trvalé bydlisté:

Hospitalizace v zafizeni:

Prakticky Iékafr, telefon:

Diagno6za hlavni:

Diagno6za ostatni:

Terapie (v€etné davkovani:

Pohyblivost: bez hrubSich poruch, dojde na WC, chtize po pokoiji, pouziva hole, choditko, invalidni vozik, upoutan/a na ltzko. T. &. u
nemocného neni zndmek onemocnéni infekéniho (stfevni infekce, TBC), psychiatrického s vyraznym neklidem nebezpeénym sobé i jinym,
ani akutni onemocnéni.

Jméno a pfijmeni I€kare, razitko zafizeni:

Datum: Podpis lékare:

NejblizSi p Fibuzni:
Jméno a pfijmeni:

Adresa:

Telefon:

Pokud pominou zdravotni divody hospitalizace, bude pacient z centra nasledné péce propustén.

Souhlasim s p fijetim na centrum nasledné pé ¢€e (CNP) MEDICON Hospitals s.r.o.

Datum: Podpis pacienta:

MEDICON Hospitals s.r.o.

Pracovisté CNP - poliklinika Vysocany, Sokolovska 304, Praha 9, 190 00
IC: 25634691

Sidlo: Roskotova 1717/2, Praha 4, 140 44

Bankovni spojeni: Komeréni banka a.s., €.4.: 51-4359580257/0100



