ZPRAVA
LEKARE
Informace pro lékaFe

Odménu za vyplnént této zpravy Vam
uhradi opravnéna osoba.

VZDY JE NUTNE UVEST ODPOVEDI
NA VSECHNY DOTAZY TYKAJICE SE
ONEMOCNENL.

Prosime o ¢itelné vyplnéni viech
tidajti. Nesta¢i-li pro pozadované tdaje
misto v pFedtisténych kolonkach,
uvedte je na samostatném listu, ktery
priloZte k tomuto formuléi.

1) U cizincl se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

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

s moznosti vice variant).

Vyplnény formulaF véetné Prezenta¢ni razitko

pfFiloh zaslete na adresu:
Kooperativa pojistovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
0000000000L4048 00 2

Centrum zakaznické podpory
Brnénska 634, 664 42 ModFice

POJISTENY

o

Uvedte datum, kdy bylo lékafem poprvé potvrzeno terminélni stadium onemocnéni
Byla nasazena paliativni [é¢ba??)
D Ano D Ne

Uved'te nézev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb, jméno a odbornost Lékare, ktery stanovil terminélni stadium.

DOTAZY K ONEMOCNENE
Prilozte kopie lékafskych zprav ze specialnich vySetFent (napt. CT, histologie, MRI, operaéni protokol).

Nazev onemocnént, u kterého bylo potvrzeno terminaln{ stadium Kéd diagnézy podle MKN-10

Popis onemocnéni

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

Vzniklo onemocnént jako nasledek opakovaného nadmérného pozivant alkoholu, zneuzivant lékd, aplikace navykovych latek nebo piipravkd, které navykové latky obsahuji?

Nézev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékafe

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni

Razitko a podpis lékafe

D Ano D Ne




