2% MAXIMA 2enhky.cz

POJISTOVNA

LEKARSKY DOTAZNIK - PRACOVNiIi NESCHOPNOST POJISTENEHO
VYPLN{ 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 muize proplaceni pokladniho dokladu uplatnit u MAXIMA pojistovny, a. s.

Jméno a pfijmeni Rodné ¢islo
Datum pocatku pracovni neschopnosti Pracovni neschopnost ukoncena k datu Pracovni neschopnost trva? Pric¢ina pracovni neschopnosti

[ ] [ ] () Ano (Ne () Uraz () Nemoc

Uved'te, prosim, veskeré diagnozy (v souladu s MKN10), na zakladé kterych byla vystavena pracovni neschopnost, kdy byly v minulosti poprvé
zjisStény, a jak se tyto diagnézy casové podilely na pracovni neschopnosti:
Diagndza dle MKN 10 Datum prvniho zachytu Casovy podil v ramci pracovni neschopnosti

- J ) od ) o
2 | J ) od ) dof
3 | J ) od ) dof

Uvedte, prosim, data pfedchoziho IéCeni vyse uvedenych diagnéz

Uved'te, prosim, na zakladé jaké etiologie jsou vysSe uvedené diagnozy (pokud se jedna o tirazovou etiologii, prosim uved'te Grazovy déj):

1. diagndza [

2. diagndza [

3. diagndza [

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 diagndzami indikovan k operacnimu feseni &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 |ékarské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte diagnézu a datum prvniho zachytu:

—

—

Razitko a podpis osetfujiciho Iékare

\Y dne

[ ) ( ]

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

POTVRZENi ZAMESTNAVATELE

Toto potvrzeni se vydava pro MAXIMA pojiétovny, a. s., ICO 61328464

Timto potvrzujeme, ze

pan(i) rodné ¢islo

J ( )

[ ]

od do
je/byl(a) zaméstnancem nasi spolecnosti [ ] [ ]
od do
a nevykonava/nevykonaval(a) profesni ¢innost [ ] [ ]
z dGvodu docasné pracovni neschopnosti

VY dne Razitko a podpis zaméstnavatele

[ ) ( ]

Vystavil/a

Telefon

[ )

Vyplnéné potvrzeni zasle pojistény spolu s dalsimi dokumenty uvedenymi na Oznédmeni pojistné udalosti na adresu
MAXIMA pojistovny, a. s., Italska 1583/24, 120 00 Praha 2 Vinohrady
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