
IČP|    |     |     |     |     |     |     | Datum Pořadové číslo poukazu

       |       |      Odbornost         |       |               |         |       nepřerušené DP:

POUKAZ NA VYŠETŘENÍ / OŠETŘENÍ  DP Platnost do:

Pacient

Č. pojištěnce     |     |     |     |     |     |     |     |     |

Variabilní symbol      |      |     |     |     |     Ost. dg.       |      |      |      |    

 Kód náhrady

Ad zařízení domácí péče:

Návštěvní služba v těhotenství a po porodu porodní asistentkou

Adresa pacienta (místo poskytování DP) a telefon:…………………….……………………..………............

..................................................................................................................................................................

Cíle DP: 1. Příprava na porod, psychoprofylaxe, zhodnocení polohy plodu, stavu břišní stěny a pánevního dna před

porodem, fyzická příprava na porod (uvolňovací techniky, cvičení). – 1x od 30. t.gr.

2. Kontrola zdravot. stavu šestinedělky –  fyziol.f., involuce dělohy a lochia, kontrola a podpora hojení por. poranění, 

psychická podpora v šestinedělí, podpora a edukace kojení a péče o miminko – 3x během šestinedělí dle potřeby.

 

0 6 2 1 1 Návštěva těhotné, matky v šestinedělí - 4x = 1x na konci gravidity,

3x v šestinedělí; 1x za den, dle potřeby

 0 6 1 3 7 Výkon sestry v den prac. volna, nebo klidu po propuštění dle potř.

IČP         |      |      |      |      |      |      | Č. dokladu

Odbornost

         |      |      |      |      |   

Poč.

1          |            |          

2          |            |          Dne: 

3          |            |          

4          |            |          

5          |            |          

6          |            |          

7          |            |          

8          |            |          

  |        |        |        |  

  |        |        |        |  

  |        |        |        |  

  |        |        |        |  Razítko a podpis

  |        |        |        |  

       |      |       

Var. symbol

  |        |        |        |  

  Základní diagnóza    

 |      |      |      |      |      |

       |       |   

  razítko a podpis požadujícího

    |     |     |     |    

             |              

  |        |        |        |  

  |        |        |        |  

Poř. č. 

Datum Kód

Kód pojišťovny

    |     |     |     |    

Požaduje
díl A

Provedl
díl B


