@ ¢P ZDRAVI

Jméno a fijmeni pojiséného: Rodnécislo:
Bydliste: Telefon:
Pojistna smlouva: Skodna udalost:
LEKA RSKA ZPRAVA
VYPLNI LEKAR (dle dostupné zdravotni dokumente
Patatek pracovni neschopnosti: Prace schopen od:
Datum posledni Iékaké kontroly: Datum fFisti Iékaské kontroly

Diagnéza (zn. MKN-10 i slow):

Lécil se pacient v minulosti s timto onem&aim® Kdy a jak?

Uved'te piesné datum kdy bylopojis&némutoto onemoc#ni diagnostikovano:

DoSlo Ehem I&eni ke zmdné diagn6zy?
(pokud ano, na jakou, kdydatum prvniho zachytu)

Pribeh a zpisob I&eni:

Komplikace:

Vysledky vySeteni —RTG, SONO (pokud byla proveder

Prognoéza:

Bylo-li provedeno odborné vygeni, uve'te jeho vysledel

Bude vpribéhu jednoho rissice zdravotni stapacientposuzovan lékakou posudkovou koni nebo posuzujicim |ékam?
Pokud ano, kdy?

Pobira pacienttichod (invalidnici starobni)? Pokud ano, od k¢

Datum vystaveni: Razitko a podpis Iéke:
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