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LEKARSKY DOTAZNIK - PRACOVNI NESCHOPNOST POJISTENEHO
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 muze proplaceni pokladniho dokladu uplatnit u MAXIMA pojistovny, a.s.

Jméno a prijmeni Rodné cislo
Datum pocatku pracovni neschopnosti Pracovni neschopnost ukoncena k datu Pracovni neschopnost trva? Pficina pracovni neschopnosti
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Uved'te, prosim, veskeré diagnézy (v souladu s MKN10), na zakladé kterych byla vystavena pracovni neschopnost, kdy byly v minulosti poprvé
zjistény, a jak se tyto diagnézy casové podilely na pracovni neschopnosti:
Diagndza dle MKN 10 Datum prvniho zachytu Casovy podil v rdmci pracovni neschopnosti
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Uvedte, prosim, data predchoziho 1éCeni vyse uvedenych diagnéz

—

Uved'te, prosim, na zakladé jaké etiologie jsou vySe uvedené diagnézy (pokud se jedna o trazovou etiologii, prosim uved'te tirazovy déj):

1. diagndza

—

[
2. diagnoéza [
3. diagnodza [

Doslo k pojistné udalosti (pracovni neschopnosti) v souvislosti s uzitim alkoholu ¢i omamnych a psychotropnich latek? D ANO D NE

Byl pacient v souvislosti s vySe uvedenymi diagnézami indikovan k operacnimu reseni ¢i hospitalizaci?

Diagndza Datum operace/hospitalizace

[ ) (

Je pacient v invalidnim nebo starobnim ddchodu? D ANO D NE

Datum pfiznani ID Datum odebrani ID Dg.:

[ ) ) (

Je pacient v trvalé Iékarské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte diagnézu a datum prvniho zachytu:

—

—

Razitko a podpis oSetfujiciho lékare

Vv dne
MAXIMA pojistovna, a.s., Italska 1583/24, 120 00 Pcaha 2 - Vinohcady as
T + 420 542 527 528, € hc@maxima-as.cz, www.maximapojistovna.cz . ‘



