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Informace pro lékare
a zjistil u n&j toto vazné onemocnéni:

Odménu za vyplnént této zpravy Vam
uhradi poji$tény (opréavnéné osoba). Nézev vézného onemocnéni Kéd diagnézy podle MKN-10

Prosime o ¢itelné vyplnéni véech
tidaju. Nestati-li pro pozadované (daje
misto v predtisténych kolonkach,
uvedte je na samostatném listu, ktery
pfilozte k tomuto formuléi.

Uvedte bliZ{ popis vazného onemocnént, resp. vykonu, ktery byl proveden (v p{padé nidorového onemocnént dolozte histologicky nalez).

1) U cizincd se zapiSe datum narozeni
ve tvaru RRMMDD/9999.
D1 Lk e ke DX Kdy byla diagnéza stanovena (piip. verifikovana), resp. kdy byl proveden vykon?

Ve kterém zdravotnickém zafizeni? Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno prisluiného odborného Lékare.
Kdy byly pozorovany nebo zjitény prvni piiznaky tohoto onemocnént, jiné nemoci & poruchy, které byly v pfimé nné souvislosti s vaznym onemocnénim?
Ve kterém zdravotnickém zafizeni? Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno pfislusného odborného ékare.

Uvedte chronologicky popis piiznakd.

Vzniklo onemocnént jako nasledek opakova nadmérného poZzivant alkoholu, zneuzivani lékd, aplikace navykovych latek nebo piipravkd, které navykové Latky obsahuji?
Byl poji$tény informovan o uvedeném vazném onemocnéni??) Pokud ano, kdy a jakym zptisobem?
D Ano D Ne

Soutasny stav pojisténého a zplisob terapie

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientani Obec - dodact posta

Razitko a podpis lékare




