Ceské podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group
c PP Budéjovicka 5, 140 21 Praha 4, IC: 63998530, telefon: 841 444 555

e e e OZNAMENI TRVALYCH NASLEDK U URAZU

Upozorn éni a pokyny pro pojist éného:

1. Narok na pojistné pInéni za trvalé nasledky Urazu je mozné uplatnit
- nejdfive po Sesti mésicich od Urazu, pokud jsou nasledky Urazu ustalené
- v pfipadé, kdy nedojde k jejich ustaleni, je mozné na pozadani poskytnout zalohu na pojistné pInéni, pokud je jiz znam alespori
minimalni rozsah trvalych nasledkt

2. Zpravu lékare (viz nize) predlozte k vyplnéni odbornému Iékafi, ktery ma k dispozici |ékafskou dokumentaci, tykajici se Vaseho Urazu.
Za vyplnéni uhradte lékafi pozadovany honorar. Doklad o zaplaceni za vypInéni tohoto formulare Vam bude proplacen do vySe 200,- K¢.
Predlozte jej pojistiteli spolu s ostatnimi doklady o G¢elné vynalozenych nakladech (doprava verejnymi dopravnimi prostfedky).

3. Vyplnény formular zaSlete na shora uvedenou adresu, na Usek Zivotniho pojisténi.

Cisla v&ech smluv, ze kterych uplatfiujete pojistné plnén:
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Rodné ¢islo:

Adresa bydlisté:

Telefon: ..o,
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podpis pojisténého (pfip. zakonného zastupce)

ZPRAVA LEKA RE
Informace pro léka fe:

Prosime o ¢itelné vyplnéni v3ech Gdajd. Pokud na nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacte odpovéd kfizkem. [X]
Nesta €i-li pro pozadované Udaje misto v p Fedtist énych rubrikach, uve d'te je na samostatném listu v p Filoze.

1. Udaje o Grazu

Datum Urazu: Misto Urazu:

Popis Urazového déje, jak je uvedl pojistény:

Kdy doslo k prvnimu oSetfeni (uvedte datum, ndzev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare):

Diagndza télesného poskozeni zplsobeného Urazem véetné kédu diagnézy podle MKN — 10:

2. Anamnéza pojiSt éného p fed Urazem

Bylo télesné poskozeni zpusobeno vyluéné uvedenym Grazem? 1 Ano [1Ne

Pokud ano, uvedte jaké zdravotni potize se podilely na jeho vzniku:

Byla poranéné &ast téla jiz pred Grazem postizena? [ ] Ano [1Ne

Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:
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Trpi pojistény nékterou ze zavaznéjsich nemoci (napf. epilepsie,cukrovka, onemocnéni pohybového ustroji)?  [] Ano I Ne

Pokud ano, uvedte jakou a odkdy:

Utrpél pojistény pred timto Grazem jiny traz? ] Ano 1 Ne

Pokud ano, uvedte rok vzniku Urazu, diagnozu, jak byl araz 1é¢en a jaké nasledky zanechal:

3. Lé¢eni Urazu:

Popiste zplsob lé€eni (u zlomenin, vymknuti a podvrtnuti udejte dobu pevné fixace):

Kde a kdy byl poranény hospitalizovan? Od: Do:

Operace (opera¢ni nalez — pfilozte prosim kopii operaéniho protokolu):

Kde byl poranény lé¢en? Uvedte nazev zdravotnickych zafizeni, jména Iékaf a datum od — do:

Je planovano dalsi Ié¢eni? Uvedte jaké (napf. odstranéni osteosyntetického materidlu, plastika vazu, rehabilitace):

Je lé&eni skoneno? ] Ano ] Ne

Zanechal-li Uraz trvalé nasledky, jsou ustaleny? []Ano []Ne

Pokud nejsou ustaleny, uvedte divod:

4. ZjiSt éné trvalé nasledky Urazu:

Subjektivni potize udavané pojisténym:

Objektivni nalez (u jizev uvedte jejich podrobny popis — délku v cm, plochu v cm2 nebo zakreslete na obrazku):

PFi poran éni kon éetin uve dte:

stupen poruchy (lehky, stfedni, t€zky) omezeni hybnosti (rozsah ve stupnich), hypotrofii svalstva, srovnani s druhou konéetinou,
stabilitu kloubu

HK - pfi poruSe uchopové funkce: kolik cm chybi do Gplného sevfeni, nemoznost natazeni, pfi ztratovych poranéni — pfesny popis
(napt. ztrata ¢lanku z kosti, bez kosti, polovina ¢lanku prstu)

DK — délku obou konéetin, menisektomii (€¢aste¢nou, Uplnou)

PHK LHK
PDK LDK
Datum: Razitko a podpis Iékare:

Adresa zdrav. zafizeni, telefon:
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