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Žádost o hospitalizaci v NMS Kroměříž 
 

Příjmení: ..……………........................…………….  Jméno: ...……………………………….. 

RČ: .…………………………...................................  Zdravotní pojišťovna: .....……………… 

Adresa trvalého bydliště: …………………................…………….………………………. PSČ ….......…… 

Sociální anamnéza (včetně kontaktu a kontakt na nejbližšího příbuzného):  

 

 

Pacient má/nemá* podanou žádost do Lůžkového zařízení sociální péče. 

Diagnóza, pro kterou je žádána hospitalizace: 

 

Od hospitalizace v NMS očekávám:  

 

Další diagnózy: 

 

 

 

 

Dispenzarizace v odborných ambulancích: 

Současně užívaná medikace:  

 

 

Alergie:  

 

V …...…...................………. dne .........…..........                     ……………………………………………… 

                                                                                                          Podpis a razítko ošetřujícího lékaře 

*Nehodící se škrkněte 


