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LEKARSKY DOTAZNIK — PRACOVNI NESCHOPNOST POJISTENEHO

Dotaznik nechte prosim vyplnit oSetfujicim Iékafem. Od Vas potfebujeme podepsany souhlas, ktery najdete na
druhé strané tohoto dotazniku. Bez VaSeho souhlasu nebude totiZ pojiStovna moci pojistnou udalost vyfesit.

Cast, kterou vyplni Vas osetfujici lékar

Jméno a pFijmeni pacienta: ... Rodné €islo: ...
Den, kdy zagala pracovni neschopnost: ................... Pracovni neschopnost trva? OAno ONe
Pracovni neschopnost skoncila dne: .........cccccooeee. PFigina pracovni neschopnosti byl/a: 0 Uraz 0 Nemoc

Jakeé jsou veskeré diagndzy (v souladu s MKN-10), kvuli kterym byla vystavena pracovni neschopnost:

. . Den, kdy byla u pacienta diagnos- | Obdobi, jakym se jednotlivé diagnozy
Diagn6za o . - , .
tikovana poprve podilely na pracovni neschopnosti
1. Od: Do:
2. Od: Do:
3. Od: Do:
4. Od: Do:

Pokud se pacient s uvedenou diagn6zou uz nékdy I1&€il, napiste, prosim, datum IECbY: ..........cccvviiiiiiiiiiiiiiiieeen.

Uvedte, prosim, etiologii vy$e vypsanych diagnéz (pokud se jedna o Urazovou etiologii, popiste Urazovy déj):

1. diagnéza

2. diagndza

3. diagndza

4. diagnoza

Doslo k pojistné udalosti pod vlivem alkoholu nebo omamnych latek? OAno O Ne
Byl kvali uvedenym diagn6zam klient operovan nebo mu byla operace indikovana? OAno O Ne
DiagnOza: .....ooooiiie Datum operace/hospitalizace: .........ccccceceveeiiiiiiccinnnnns
Je pacient v invalidnim dichodu? O Ano O Ne DIagnOzZa: ..o
Datum pfiznani invalidniho diichodu: ..........ccccccccunnnnnne. Datum odebrani invalidniho ddchodu: ..........................

Je pacient v trvalé lékarské péci kvuli jinému chronickému onemocnéni? Pokud ano, uvedte prosim diagnézu
a datum, kdy byla u pacienta diagnostiKOVAna POPIVE: .......ooiiiiiiiiiiiieeieeee ettt

Ve AN, Razitko a podpis oSetfujiciho I€ékafe
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Cast, kterou vyplnite Vy

Peclivé si text prectéte, a pokud s nim souhlasite, podepiste ho. Dékujeme.

Souhlasim s tim, Ze pojistovna ma pravo zjiStovat a pfezkoumavat udaje o mém zdravotnim stavu.
Proto si také muze vyzadat mou zdravotni dokumentaci.

Souhlasim také s tim, ze informace, které v tomto dotazniku oS$etfujici Iékar vyplnil, budou poskytnuty
pojistovné nebo ji povéfené osobé za ucelem pojistovaci €innosti a Setfeni mé pojistné udalosti.
Zbavuiji proto svého oSetfujiciho I1ékafe a zdravotnické zafizeni mi¢enlivosti.

Zaroven jim davam pravo poskytnout udaje o mém zdravotnim stavu a moji Iékafskou dokumentaci pojistovné
nebo osobé, kterou pojistovna povéri.
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Pokud Vas vyplnéni Iékafského dotazniku néco stalo, poslete kopii utenky nebo faktury pojistovné.
Dékujeme.
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