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L6039 Zprava lékafe — invalidita nebo sniZena sobéstacnost

ZPRAVA POJISTENY
LEKAﬁE Rodné &slo)

Pijment

Jméno Titul
Informace pro lékaFe
(oL ol A Gra W AE )| PRICINA POJISTNE UDALOSTI
uhradt osoba, kterd uplatriuje pravo na
pojistné plnént. NEMOC
Prosime o Eitelné vyplnént v3ech Nizev hlavni invalidizujici diagnézy Kéd diagnazy

(idajii. Nestagi-li pro pozadované tdaje
misto v predtiSténych kolonkach,
uvedte je na samostatném listu, ktery
prilozte k tomuto formu

podle MKN-10 Datum prvniho stanoveni diagnézy ~ Doba lé¢eni nemoci od - do

Nézvy dalsich diagnéz ::'gl:iﬁmgo Datum prvniho stanoveni diagnézy ~ Doba léceni nemoci od - do

1) U cizincti se zapi3e datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

?) Platnou variantu oznatte kzkem
(plati i v ostatnich kolonkéch

s moznosti vice variant).

Uvedte piiznaky, vySetient a nalezy v pii¢inné souvislosti s vySe uvedenou hlavni diagnézou veetné dat jejich zachytu.

Vzniklo onemocnént jako nésledek opakovaného nadmérného poZivant alkoholu, zneuzivan{
Lékdi, aplikace navykovych Latek nebo pripravka, které navykové Latky obsahuji??) Ano Ne

URAZ

Nazev diagnozy Kod diagnozy podle MKN-10

Datum drazu Datum prvniho lékaFského o3etfent

Jak se draz stal?

Byly pFi¢inou drazu pokus o sebevrazdu
nebo amyslné sebeposkozeni? Ano Ne

Doslo k trazu nasledkem poZiti alkoholu nebo aplikace navykovych
latek, nebo pripravki tyto latky obsahujici? Ano Ne

Pokud ano, uvedte o jaky druh névykové latky pravdépodobné lo Uvedte hladinu a zplisob méfeni ndvykové latky

V krvi bylo zjisténo promile alkoholu. Do jaké miry pozity alkohol nebo navykova latka ovlivnily chovant pojisténého?
Jedna se o prvni trauma (onemocnéni/iraz)? Pokud ne, uvedte nize vypis viech evidovanych tirazii a onemocnéni nyni postizené ¢asti téla (nazev a kod diagnozy podle MKN-10, doba lé¢ent).
Ano Ne

Nazev diagnézy Kéd diagnézy podle MKN-10 Doba lé¢ent od - do

Byl pojistény uznan

Pokud ano, uvedte nejvy33i stupen invalidity
Ano Ne

3. stupefi 2. stupefi 1. stupefi plné invalidita Castetnd invalidita
Invalidita trvala
od do
Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékare
Ulice (misto), ¢islo popisné/orientani Obec - dodaci posta psC

Datum

210

Razitko a podpis lékaFe
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