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Prostor pro zdznamy pojistovny
LEKARSKY DOTAZNIK - invalidita II. nebo IlI. stupné
vyplni oSetrujici lékar
Prosime o vyplnéni nasledujicich otdzek. Za validnf je povazovan pouze kompletné vyplnény zdravotni dotaznik. Néklady spojené s vyplnénim
tohoto dotazniku hradi oznamovatel, ktery m0ze proplaceni pokladniho dokladu uplatnit u BNP Paribas Cardif Pojistovny, a. s.

Jméno a pfijment: |

Rodné ¢islo: " Pritina invalidity: Uraz [ ] Nemoc[ ]

Uvedte, prosim, datum prizndni invalidity: ; !

Uvedte, prosim, diagndzy (v souladu s MKN10), na zakladé kterych byla pacientovi pfizndna invalidita (v¢etné
data prvotniho zachytu v minulosti):

Diagndza dle MKN 10:

1 ' Datum prvniho zachytu: | |
2. | Datm prvniho zachytu: ||
3 - Datum prvniho z4chytu: }77”””””””””7—1

Uvedte, prosim, etiologii vy$e uvedenych onemocnéni (pokud se jednd o Urazovou etiologii, prosim uvedte Urazovy dé)):

Uvedte, prosim, data pfedchoziho léceni vySe uvedenych diagndz:

Pfedchazela invalidité pracovni neschopnost? od | do |

Doslo k pojistné uddlosti pod vlivem alkoholu ¢i omamnych latek? [JAno  []Ne

Byl pricinou pojistné uddlosti pokus o suicidium? [JAno  []Ne

Byl pacient pfed pfiznanim invalidity v invalidnim nebo starobnim ddchodu? [ JAno [ JNe
Dg. |

Je/byl pacient pred pfizndnim invalidity v trvalé ékarské péci pro jiné chronické onemocnéni? Pokud ano, uvedte prosim
diagndzu a datum prvniho zachytu:

Prilozte kopii zdravotni dokumentace o pribéhu lé¢by. V pripadé nemoci i lékarFskou zpravu
z prvotniho zachyceni nemoci, v pfipadé Urazu i lékafskou zprévu o prvnim o3eti'eni
bezprostredné po Urazu.

V 3 } dne ; ; Razitko a podpis oSetfujiciho lékare

BNP Paribas Cardif Pojistovna, a. s, Boudnikova 2506/1, 180 00 Praha 8, Ceska republika, tel. +420 234 240 234, e-mail: czinfo@cardif.com, www.cardif.cz

wyplitte podie vzor: AAABCCDDEEEFGH | iJKLMNNOOOPQRRS%TTUUDUVWXYYZZO123456789_|



