e MAXIMA zonky.cz

POJISTOVNA

LEKARSKY DOTAZNIK - INVALIDITA / ZTP/P
VYPLNi OSETRUJICI LEKAR

Prosime o vyplnéni nasledujicich otazek. Za validni je povazovan pouze kompletné vyplnény zdravotni dotaznik. Naklady spojené s vyplnénim
tohoto dotazniku hradi klient, ktery mize proplaceni pokladniho dokladu uplatnit u MAXIMA pojistovny, a. s.

Jméno a prijmeni Rodné cislo
D invalidita D ZTP/P Pficina invalidity / ZTP/P Uvedte, prosim, datum pfiznani invalidity / ZTP/P

—

() Uraz () Nemoc [

Uved'te, prosim, diagnozy (v souladu s MKN10), na zakladé kterych byla pacientovi pfiznana invalidita / ZTP/P (véetné data prvotniho zachytu
v minulosti):

Diagndza dle MKN 10 Datum prvniho zachytu

Uvedte, prosim, etiologii vyse uvedenych onemocnéni (pokud se jedna o Urazovou etiologii, prosim uvedte Urazovy déj)

Uvedte, prosim, data predchoziho léceni vyse uvedenych diagnéz

Predchazela invalidité / ZTP/P pracovni neschopnost?

ou ) oo ) oo )
Doslo k pojistné udalosti pod vlivem alkoholu ¢i omamnych latek? D ANO D NE

Byl pric¢inou pojistné udalosti pokus o suicidium? D ANO D NE

Byl pacient pred pfiznanim invalidity / ZTP/P v invalidnim nebo starobnim ddchodu? D ANO D NE

Datum pfiznani ID Datum odebrani ID Dg.:

[ J ) (

Je/byl pacient pred pfiznanim invalidity / ZTP/P v trvalé lékarské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte prosim diagndzu a datum
prvniho zachytu:

—

Razitko a podpis oSetfujiciho lékare

\Y dne
MAXIMA pojisiovna, a. s., Italska 1583/24, 120 00 Pcaha 2 - Vinohcady as
T +420 273 190 400, € zonky@maxima-as.cz, Www.maximapojistovna.cz .‘



