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Jméno a prijmeni pacienta(ky): Rodné cislo:
CastA
Pojistna udalost v disledku urazu
Datum urazu: Co udal(a) pacient(ka) jako pri€inu trazu?

Ktera cast téla byla poranéna?

Diagnéza, anamnéza, komplikace a popis RTG:

Datum prvniho oSetieni po Urazu, jméno a adresa lékare:

Byl(a) pacient(ka) pod vlivem alkoholu, drog nebo jinych narkotik v dobé, kdy doslo k urazu?

Bylo pfi¢inou Urazu umysiné sebeposkozeni? Pokud ano, uved'te podrobnosti:

Byl uraz vysetrovan policii?

Byla poranéna cast téla jiz pred urazem postizena? Pokud ano, uved'te podrobnosti:

Byl(a) pacient(ka) operovan(a) nebo hospitalizovan(a)? Pokud ano, uvedte data a adresu zdrav. zafizeni:

Jiny zpusob léceni:
Délka pracovni neschopnosti: Od: Do:
Pokud byl pacientovi(ce) pfiznan plny invalidni diichod, uvedte datum:

Existovaly néjaké predchozi zdravotni priciny(nemoc nebo télesné poskozeni), které mohly jakkoli ovlivnit

nasledky urazu?
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CastB

Pojistna udalost v dlsledku Uplné a trvalé invalidity nasledkem nemoci

TIMTO PROHLASUJI, ZE UVEDENE ODPOVEDI JSOU PRAVDIVE, UPLNE A PODLE MYCH NEJLEPSICH VEDOMOSTI.

Jméno a adresa |ékare:

Razitko a podpis
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