
DOTAZNÍK K NÁSTUPU NA LÉČBU

Jméno a příjmení:

Adresa trvalého pobytu/adresa přechodného pobytu (např. nemocnice): Rodné číslo:

Pojišťovna:

E-mail:

Ošetřující lékař a adresa zařízení v případě hospitalizace:

Jméno a příjmení:

Dočasná pracovní neschopnost:

Adresa: Lázně Bělohrad a.s., Lázeňská 165, 507 81 Lázně Bělohrad | Telefon: 493 767 400 | Email: info@rubelohrad.cz | www.rubelohrad.cz

ANO NE

Adresa:

Vystavena dne:

  PRAKTICKÝ/OŠETŘUJÍCÍ LÉKAŘ

  OSOBNÍ ÚDAJE KLIENTA

  SOBĚSTAČNOST

Jídlo, pití:

Oblékání:

Osobní hygiena:

Koupání, sprchování:

Použití WC:

Chůze po schodech:

Chůze po rovině:

samostatně bez pomoci

samostatně bez pomoci

samostatně bez pomoci

samostatně bez pomoci

samostatně bez pomoci

samostatně bez pomoci

samostatně nad 50 m

s pomocí druhého

s pomocí druhého

s pomocí druhého

s pomocí druhého

s pomocí druhého

s pomocí druhého

s pomocí do 50 m

nezvládnu vůbec

nezvládnu vůbec

nezvládnu vůbec

nezvládnu vůbec

nezvládnu vůbec

nezvládnu vůbec

nezvládnu vůbec

Používám tyto pomůcky:

vycházková hůl francouzské hole invalidní vozík ortéza jiné:

E-mail:

Telefon:

Telefon:	

DODATEK K NÁVRHU NA LÉČEBNĚ REHABILITAČNÍ PÉČI
Vyplňuje pacient a neprodleně odesílá do Rehabilitačního ústavu



Adresa: Lázně Bělohrad a.s., Lázeňská 165, 507 81 Lázně Bělohrad | Telefon: 493 767 400 | Email: info@rubelohrad.cz | www.rubelohrad.cz

Datum: TISTK PDF

Souhlasím s typem ubytování a zálohovou platbou uhrazenou nejpozději v den přijetí do Rehabilitačního ústavu Lázně Bělohrad.

  UBYTOVÁNÍ: 

Požadovaný typu ubytování: 

Cena za ubytování je stanovena paušální částkou pro každý typ ubytování a zveřejněna v Ceníku dostupném na internetových 
stránkách Rehabilitačního ústavu (www.rubelohrad.cz/ceniky).
Cena za ubytování ve výši odpovídající pobytu v délce 28 dnů je hrazena zálohově nejpozději v den přijetí k pobytu, a to  
v hotovosti, platební kartou nebo bezhotovostně převodem na účet provozovatele Rehabilitačního ústavu, společnosti  
Lázně Bělohrad a.s.
Konečné finanční vyúčtování bude provedeno v den propuštění klienta podle skutečného počtu dnů pobytu. 

Dvoulůžkový pokoj:Jednolůžkový pokoj: Třílůžkový pokoj:

 

Inkontinence:

Plánovaný operační 
výkon:

Žádné problémy Občasné problémy Trvalé problémy

Dietní omezení:

Otevřené rány, 
proleženiny:

Vámi užívané léky:

Alergie:

  ZDRAVOTNÍ STAV

NE

Kdy: Kde:

ANO Kde:

Léky předepsané odborným lékařem (neurolog, psychiatr, urolog, kardiolog, atd.) si prosím přivezte s sebou. 

  Platební podmínky
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