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<\ Vyplnény formulaF véetné Prezentatnt razitko

VIENNA INSURANCE GROUP Brnénska 634, 664 42 ModFice

L4034 Zprava lékare - oSetFovani

ZPR AVA LékaF potvrzuje, Ze zdravotni stav pojisténého
LEKARE Rodné &slo?)

Informace pro lékaFe

Pf{jment Jméno Titul

Odménu za vyplnéni této zpravy Vam VYZADOVAL JEHO NEZBYTNE CELODENNE OSETROVANI Z D(IVODU URAZU NEBO NEMOCI JINOU OSOBOUL.
uhrad pojitény (opravnénd osoba) Potatek nepferueného odetfovant Konec nepieruseného o3etfovani
VZDY JE NUTNE VYPLNIT PRICINU

POTREBY OSETROVANI.

Byl vystaven tiskopis CSSZ ,Rozhodnuti o potiebé o3etfovani (péce)*?
Prosime o itelné vyplnéni viech Ano Ne
(idajii. Nestati-li pro pozadované ddaje

misto v pFedtisténych kolonkach, PFitina osetFovani (popis onemocnéni nebo tirazu) Kéd diagnézy podle MKN-10%)
uvedte je na samostatném listu, ktery

Doba lééent arazu nebo nemoci od - do
prilozte k tomuto formuléfi.

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

%) V pripadé vice diagnéz vyplite

pro kazdou diagnézu zvla3t.

Kdy bylo onemocnént u pojisténého poprvé diagnostikovano? Uvedte datum, nazev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno Lékare.

Jde-li o trraz, uvedte datum vzniku drazu.
Kdy doslo k prvnimu lékafskému o3etFent pojisténého? Uvedte datum, nazev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno Lékate.

)de-li 0 onemocnént, uvedte, kdy se objevily prvni obtize evidované ve zdravotni dokumentaci poji$téného (mésic, rok), které byly v pritinné souvislosti s nyn&j&im onemocnénim, a o jaké piznaky se
jednalo (popiste chronologicky).

Datum indikace k pfipadnému opera¢nimu fesent.

Jde-li o dit&, bylo nutné jeho vyfazeni z kolektivu? od

Do
Ano Ne
Byl pojistény v dobé osettovani v pracovni neschopnosti? od Do
Ano Ne
Pokud pojistény nebyl v pracovni neschopnosti, uvedte divod:
Pobyt v nemocnici nebo jiném zdravotnickém zafizeni od Do
Ano Ne
Nazev zdravotnického zafizent:
Doprovod o3etfujici osobou pfi pobytu v nemocnici nebo jiném od Do
zdravotnickém zaf{zent Ano Ne
Byl dodrzovan Légebny rezim? Ood Do
Ano Ne

Shora uvedené idaje pripadné dopliite kopiemi pFislusnych lékaFskych zpriv ze zdravotnické dokumentace pojisténého.

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni Obec - dodact pota psC

Datum
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Razitko a podpis lékaFe
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