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ZPRAVA POJISTENY
LEKAﬁE Rodné &islo?) Pijment

Informace pro lékaFe I l I I I I l I I

LA R e A Fl | PRICINA POJISTNE UDALOSTI
uhradi osoba, ktera uplatiiuje pravo na
pojistné plnént. D NEMOC

Prosime o itelné vyplnéni viech !H“"' hlavn(: jict di 5 Kad diagnézy Datum pruniho stanoveni diagnézy ~ Doba léZeni nemoci od - do
(idajti. Nesta¢i-li pro pozadované tdaje B hlavni pfitinou sniZené sobéstal podle MKN-10 #

misto v pedtisténych kolonkach,
uvedte je na samostatném listu, ktery | | | |
prilozte k tomuto formuléfi. | | | | | | | | | |

Nézvy dalsich diagnéz md‘;&'ﬂgo Datum prvniho stanoveni diagnézy ~ Doba lé¢eni nemoci od - do

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

?) Platnou variantu oznatte k¥izkem
(plati i v ostatnich kolonkach

s moznosti vice variant).

Uvedte ptiznaky, vySetfent a nalezy v pii¢inné souvislosti s vyse uvedenou hlavni diagnézou veetné dat jejich zachytu.

Vzniklo onemocnént jako nésledek opakovaného nadmérného poZivant alkoholu, zneuzivan{
L6k, aplikace navykovych latek nebo piipravkd, které navykové latky obsahuj{?)

|| iraz

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?

scladk bal

Doslo k trazu poziti alk nebo aplikace navykovy
latek, nebo pripravki tyto latky obsahujici?

Pokud ano, uvedte o jaky druh névykové latky pravdépodobné lo Uvedte hladinu a zplisob méfent 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/iiraz)? Pokud ne, uvedte nize vypis viech evidovanych tirazii a onemocnéni nyni postizené ¢asti téla (nazev a kod diagnozy podle MKN-10, doba lé¢ent).
D Ano D Ne

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

Byl pojistény uznan Pokud ano, uvedte nejvy3si stupen invalidity
invalidnim jiz dFive? D Ne D Ano D 3. stuper D 2. stupeni D 1. stupeii D plna invalidita D ¢astecna invalidita

Invalidita trvala
il I I T A
D Ne D Ano D I stupen D IL stupefl D IIL stupen D IV. stupent

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékare

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

Razitko a podpis lékaFe




