
 

 

 
 

Neumannova 144, PSČ 383 01 Prachatice   

tel.: 388 311 726, fax: 388 311 727 

e-mail: domacihospic@hospicpt.cz 
 

 

Žádost o poskytování Domácí hospicové péče 
 

 

1. 

 

Žadatel: ........................................................................................ Narozen:  ................................. 

                                       (Vaše jméno a příjmení) 

 

Zdravotní pojišťovna: …………………………       Rodinný stav: ………………………  

 

 

 

2. 

 

 

 

Adresa trvalého bydliště: 

 

Telefon:          

                                                 

3. 

 

Adresa, na které Vám bude Domácí hospicová péče poskytována? (vyplňte pouze v případě, 

že je odlišná od adresy trvalého bydlište) 

 

 

4. 

 

Nejbližší osoba (osoba, která o Vás pečuje) 

 

Jméno a příjmení: 

 

Vztah: 

 

Adresa: 

 

Telefon: 

 

E-mail: 

 
 

 

 

 

5. 

 

 

 

 

Váš praktický lékař 

jméno a příjmení adresa telefon 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

6. 

 

 

 

 

 

Lékař indikující Domácí hospicovou péči: 

jméno a příjmení  adresa telefon 

 

 

 

 

  

 

Došlo dne:  



7. 

 

Ostatní sdělení a přání, která považujete za nutné uvést k žádosti: 

 

 

 

 

8. 

 

Jméno a adresa zákonného zástupce, je-li žadatel zbaven (omezen ke) způsobilosti 

k právním úkonům: 

 

 

Telefonický kontakt na zákonného zástupce: 

 

Rozhodnutí soudu v ……………………………... ze dne …………………..  č.j. ………………. 

 

9. 

 

Prohlášení žadatele - zákonného zástupce (je-li ustanoven): 

 

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a pravdivě.  

 

V souladu s ustanovením zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších 

předpisů, svým podpisem uděluji souhlas ke zjišťování, shromažďování a uchovávání osobních 

údajů, souvisejících s podáním Žádosti o poskytování Domácí hospicové péče. 

 

Dne ……………………………… 

 

 

………….……………………….              …………………………….…………………… 

Podpis žadatele                                                  Podpis zákonného zástupce 
 

 

 

K žádosti nutno dodat:  

      -  lékařská zpráva vyplněná indikujícím lékařem 

      -  v případě zbavení nebo omezení způsobilosti k právním úkonům žadatele - rozhodnutí soudu   

         a listinu o ustanovení opatrovníka                           
 

 

Vyplněnou a podepsanou žádost můžete podat osobně, zaslat poštou, případně faxem nebo 

emailem na kontakty uvedené v hlavičce této žádosti. Děkujeme.   

 

 

 

Vyjádření indikační komise:     

 

SOUHLASÍM - NESOUHLASÍM s poskytováním Domácí hospicové péče žadateli 

 

Dne ………………………...              Podpis odpovědného pracovníka ……………………………… 

 

Žadatel o výsledku řízení informován dne: …………………….. jakou formou: ………………..……  

 


