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Žádost o přijetí na oddělení lůžkové rehabilitace 

Nemocnice Milosrdných sester sv. Karla Boromejského v Praze 
 

Rodné číslo: 

                               

Příjmení: Jméno:  Titul: Zdrav. pojišťovna: 

  

Adresa trvalého pobytu:                                                                                                              Tel.číslo: +420  

 

                                                                                                                E-mail:  

Kontakt na osobu blízkou  

 

Tel. číslo:                                                   E-mail:  

 

                                                                                                                
E-mail 

Mám dočasnou prac. neschopnost: 

□  ANO           □ NE 

                           Vystavena dne: 

 

                                                                                                                
E-mail 
 

Diagnóza k rehabilitaci: 

Datum úrazu, operace, vzniku onemocnění: 

Další diagnózy: 

 

Pravidelně užívané léky: 

Váha:                         Výška: 

 
Dietní opatření: 

Soběstačnost: 

jídlo 

osobní hygiena 

toaleta 

ANO 

□ 

□ 

□ 

NE 

□ 

□ 

□ 

Lokomoce: 

samostatná chůze bez pomůcek 

chůze s pomůckou 

chůze s dopomocí 

stoj u lůžka 

na vozíku 

ležící 

ANO 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

 

NE 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

Spolupráce: 

plná 

omezená – upřesněte v čem 

neklid, zmatenost 

řeč bez poruchy 

      s poruchou, jaká: 

 

ANO 

□ 

□ 

□ 

□ 

 

NE 

□ 

□ 

□ 

□ 

 

Schopnost zátěže kardiovaskulárního 

aparátu: 

velmi dobrá 

přiměřená 

nižší 

ANO 
 

□ 

□ 

□ 

 

NE 
 

□ 

□ 

□ 

 

Kontinence: 

moč 

stolice 

katétr 

pleny 

ANO 

□ 

□ 

      □ 

□ 

NE 

□ 

□ 

□ 

□ 

Kožní defekty: 

upřesněte: 

ANO 

□ 

 

 

 

 

 

 

NE 

□ 

 

 

 

 

  
                                                                                                                             Jméno, adresa a telefon navrhujícího lékaře: 

  
 
                                                                                                                      ……………………………………………………………………… 


