RIZIKOVE ZIVOTNI POJISTENI MAXEFEKT W@ MAXIMA
LEKARSKY DOTAZNIK — URAZ &V

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 poZzadované Udaje misto, uved'te
je na samostatném listu jako prilohu.

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

Jméno a prijmeni pojisténého

Rodné dislo pojisténého

Kdy doslo k prvnimu lékafskému oSetfeni

(uved'te datum, hodinu,)

Adresu zdravotnického zafizeni

Jméno lékare

Co udal pacient pfi prvnim oSetfeni jako pficinu Urazu a odpovida tél. poskozeni okolnostem, které udal?

Diagndza vlastniho zranéni (Cesky)

Kdd diagndzy podle MKN-10

RTG nalez s popisem + kdy, kde nebo jina specialni vysetieni (CT, MR) - priloZit kopii zpravy nebo vypsat zavéry

Popis télesného poskozeni Grazem s urcenim jeho rozsahu (u zhmozdénin uvedte, zda doslo k poruse funkce postizené ¢asti; u fixace
druh a dobu; u rany typ a velikost; u popalenin rozsah a stupen; u zubd Cislo poranéného zubu a zda Urazem doslo ke ztraté nebo
ohrozeni vitality apod.)
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Podrobné popiste zplsob léeni (u zlomenin, vymknuti a tézkych podvrtnuti udejte dobu pevné fixace)

Kde byl pojistény hospitalizovan?

(doloZte kopii propoustéci zpravy)

od —do

Operace (prilozte prosim operacni nalez, kopii operacniho protokolu)

Predpokladana doba léceni télesného poskozeni bude Cinit

(tydnd))

Doba léceni v pracovni neschopnosti od — do

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

Doslo-li k prodlouzeni doby léceni v disledku komplikaci,

uved'te o jaké komplikace Slo

Uvedte datum, kdy doslo k ustaleni zdravotniho stavu bez

dalsiho funkcniho zlepseni

Celkova doba léceni v disledku Urazu trvala od — do

Byla nékterd z poranénych Casti téla nebo organ
jiz pted (razem postizena? (Jano

Pokud ano, uved'te jak a v jakém rozsahu

Doslo k Urazu nasledkem potziti alkoholu nebo omamnych D ano
latek nebo byl poskozeny pod jejich viivem?

Pokud ano, uved'te o jaky druh navykové latky

(Jne

pravdépodobné Slo

V krvi bylo zjisténo (promile alkoholu)

Jaké byly priznaky?

Bylo pficinou Urazu imysiné sebeposkozeni? | () ano

Pfedpokladate, Ze Uraz zanecha trvalé nasledky? | () ano

Pokud ano, uved'te jakého pravdépodobného druhu a rozsahu

MAXIMA pojistovna a.s. IC: 61328464
Italska 1583/24 zapsana v OR Méstského soudu
120 00 Praha 2 — Vinohrady v Praze pod RgB 3314 (pojistitel)

(Jne

Ipu@maxima-as.cz
www.maximapojistovna.cz

01/2026_v01

2z3



Jina zdravotni sdéleni lékare

Nazev zdravotniho zafizeni nebo jméno Iékare

Adresa, nazev oddéleni

Telefon

Podepsano v, dne

Razitko a podpis Iékare
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