RIZIKOVE ZIVOTNI POJISTENI MAXEFEKT W@ MAXIMA
LEKARSKY DOTAZNIK — ONEMOCNEN{ (A _Waiaticht

Informace pro lékare:

Odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény, prip. zakonny zastupce. Prosime o Citelné vyplnéni vSech (idajti a doloZeni
kopii vSech lékarskych zprav od pocatku potizi do ukonceni léceni z dekurzu pacienta. Nestaci-li pro pozadované idaje misto, uved'te
je na samostatném listu jako prilohu.

Lékar potvrzuje, Ze osetroval pojisténého, ktery je uveden nize, zjistil nasledujici onecmocnéni:

Jméno a prijmeni pojisténého

Rodné ¢islo pojisténého:

Kdy byla diagndza/y poprvé stanovena/y (datum)

Uvedte diagndzy dle MKN-10 (v¢. doby léceni od - do) a popis onemocnéni. V pripadé vice diagnéz uvedte pro kazdou diagndzu
s dobou léceni (od - do). Pripadné prilozte kopie prislusné lékarské dokumentace.

Popis onemocnéni Diagnoza dle MKN-10 | Doba léceni (od - do)
1.

2
3
4.
5

Datum indikace k pfipadnému operacnimu zakroku
(pokud probéhl operacni zakrok, dolozte prosim operacni nalez a kopii operacniho protokolu)

Kdy se objevily prvni obtize evidované ve zdravotni dokumentaci klienta (mésic, rok), které byly v pfi¢inné souvislosti s nyn&jsim
onemocnénim, a o jaké pfiznaky se jednalo (popiste chronologicky a pfilozte kopie prislusné lékarské dokumentace)?

Kde byl pojistény hospitalizovan?
(dolozte kopii propoustéci zpravy)

od - do

Doba Iéceni v pracovni neschopnosti od — do

(u osob, u kterych se pracovni neschopnost nevystavuje - napiiklad OSVC,
vypliite dobu léceni, na kterou by jinak pracovni neschopnost vystavena byla)

Jina zdravotni sdéleni Iékare

Nazev zdravotniho zafizeni nebo jméno Iékare

Adresa, nazev oddéleni

Telefon

Podepsano v, dne

Razitko a podpis |ékare
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