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Zdravotni pripojisteni VZP
Oznameni Skodné udalosti

d Gislo(a) pojistné(ych) smlouvy(uv):

Vypliite vSechna Cisla pojistek, kterymi jste pojiStén(a) pro pfipad Urazu, hospitalizace nebo pracovni neschopnosti.

Po ukonéeni oSetfovani, hospitalizace, pracovni neschopnosti nechte potvrdit zpravu oSetfujiciho Iékafe na druhé strané tiskopisu.
V pripadé dlouhodobé pracovni neschopnosti nechte potvrdit Iékafem pfiblizné po 4 tydnech.

Bez uvedeni Cisel pojistnych smluv, potvrzeni Iékafe a podpisu pojisténého nelze Skodnou udalost vyfidit.

,Tl
{ PojiStény |

Jméno Prijmeni ~ Titul Rodné &islo . |

| Trvalé bydiiste | ; N

f
|- Ulice a Cislo - ‘ F e-mail |
.

Telefon (pfedvolba, ¢islo, linka)

—|_ Obec (dodaci posta)
\U 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 )

e i Kontektni adresa, je-li odliSna od vySe uvedené i - A
Ulice a Cislo ‘ F e-mail

Telefon (pfedvolba, ¢islo, linka)

—|_ Obec (dodaci posta)
|— 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 D

Zaméstnavatel - nazeyv, adresa, telefon | |- Nazev zdravotni pojistovny —I

Popis pfi¢iny vzniku pojistné udalosti - irazu nebo nemoci a pribéhu nasledkt - hospitalizace, prac. neschopnosti:

J

Uvedte, zda se v dobé vzniku pojistné udalosti vztahovala néktera dalSi pojisténi na pojistné riziko z néhoz uplatiiujete pojistné pinéni [Ano/Ne]: .....................
Pokud ano, uvedte nazvy pojistiteld a jejich NOrNi NraniCe PINENT: ... .. i ettt e e e e e et et e oo e et ettt e e e e e eeetaa e e e eeeeebbnn e e e aaeeesannnaaaas
JMENOD @ adresa OSEIFUJICINO IEKAFE! ... .ei ittt h e bt ekt eea bt e e b4 ettt e eh st e o ek et ea £t 44k s e oo h ke e 4a b e a4k st e eht e e b bt e enb e e e abeeeneaeann s
JMENO @ adresa PraktiCKENO IEKATE: ... ittt oo et e e e et e e e e et e e e e e sate e e e e asseee e saseeeeenaseeaeeensseaeeensaaeeeannsnseeeensnneeeaannneeeeannn

Soucasti tohoto 0ZNAMENIT JSOU tYLO PIIIONY: ... ..iiieiiiiie ittt ettt et a et ea bt e o2 e e bt e ot e 4ok st e eh bt e he e e e as e e eab e e et e e e bt e e nneeabeeenn

1V ptipadé Urazu uvedte dale:| 2

\Datum VZNIKU: i Hodina: ............. MIStO: ooooeieiiieiceee e Poranéna ¢asttéla: ..........cc.cooeeviiiiiiieeeeiieeceiieee )

1 V pFipad® pracovn( neschopnosti uvedte déle: | ~
Byl(a) jste timto druhem onemocnéni/drazu jiz dfive v pracovni neschopnosti? Pokud ano, kdy? (uvedte jméno a adresu oSetfujiciho Iékare):

PRILOZTE kopii pracovni neschopenky pokud jste v zaméstnaneckém poméru nebo obdobném poméru.
\ .U osob samostatné vydélecné Cinnych se potvrzeni o pracovni neschopnosti nevyZaduije. )

Pojistné plnéni poukazte na toto jméno a adresu (je-li pfijemcem plnéni opravnéna osoba, ktera dolozi opravnénost v priloze tohoto oznameni):

nebo na Ucet Cislo (vEetné kOdu banky): .......eueueuiiiiiieieiiie e

Prohlasuji, Ze jsem v8echny otazky zodpovédél pravdivé a Uplné, Ze jsem k hlasené
pojistné udalosti poda pouze toto oznameni a Ze jsem si védom dlsledkd nesprav-
nych odpovédi na povinnost pojistovny plnit. Souhlasim, aby si pfisluny pojistitel
vyzadal veskerou potfebnou zdravotni dokumentaci o mém Ié€eni a zdravotnim sta-
vu. Prohlasuji, Ze po dobu pracovni neschopnosti nevykonavam piechodné zadnym Den: — Mésic: - Rok:

[ ! —I ! [ [ |

zpusobem svoji pracovni ¢innost, ani Fidici ¢i kontrolni ¢innost, a to ani po omezenou
¢ast dne. Souhlasim se zpracovanim a vyuzitim udaju v tomto tiskopise uvedenych ve
prospéch pojistitelt a jejich smluvnich zprostfedkovatell.

Podpis pojisténého (opravnéného)

G
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p | Zplnomocnéni k poskytnuti informaci | N

Svym podpisem zprostuji Iékafe a zaméstnance ostatnich zdravotnich zafizeni a Gfadli (zdravotnich pojistoven, finan¢nich Gradl, Ufadu socialniho zabezpeceni
atd.) povinnosti mi¢enlivosti a zmocniuji je k poskytnuti potfebnych informaci pojistiteli k ukonéeni likvidace pojistné udalosti.

N podpis pojisténého (opravnéného) )

y 4 - nry r V 4 -
- Zprava osetrujiciho lékare \
Upozornéni pro Iékare:
1) Odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény (opravnény), kterému jeji pfijeti potvrdte stvrzenkou.
2) Prosime o ¢itelné vyplnéni vSech udaja.
3) Pokud nestaci pro pozadované udaje misto v predtisténych rubrikach, pouzijte prosim volny list papiru, ktery také potvrdte svym podpisem.
4) Za 100% pracovni neschopnost se povazuje, kdyz pacient nemuiZze podle |ékaiského nalezu pfechodné vykonavat Zadnym zpusobem swvoji pracovni ¢innost,
takeé ji nevykonava a nevénuje se zadné jiné vydéleéné cinnosti, nevykonava ani fidici ¢i kontrolni innosti, a to ani po omezenou ¢ast dne.
5) Za hospitalizaci se povazuje poskytnuti nemocni¢ni pé€e na Iizku po dobu minimalné 24 hodin.

Osetrujici |ékar potvrzuje, Ze oSetfoval osobu pojisténého, ktera je uvedena na prvni strané tohoto oznameni a zjistil
u ni télesna poskozeni a zdravotni Ujmy tohoto druhu a rozsahu:

PFicina Iékarského oSetfeni (Uraz, nemoc, t€hoteNStVi, PIEIUSENT, POTOT): .. ...uiei ittt ettt ettt e et e e et e et e e e e e et e e ea e e et e e e e e et e e ean e e e e e ean e e ea e e en e eanneennaes
Podle zdravotni dokumentace doSIo k prvnimu [EKaFSKEMU OSEtFENT ANE: ... .....i it e e et e ettt e e e et e e e e ea e e e e eaa e e e eeea e e e enna e eenes
BiagnOZal(Ce Sy Y DO S R IIGI ] Z U
.............................................................................................................................................................. Koéd diagndzy dle MKN-10: ..........cooevvieennenneee
Odpovida oSetfované onemocnéni/télesné poskozeni a jeho rozsah déji, jak je uveden na strané 1 tohoto oznameni? (ANO/NE) ........ccovviiiiiiiiiiiiiiiieieee s
Je v pfi€inné souvislosti s néjakym dFivéjSim onemocn&nim nebo Urazem? S KLEIYM? ......oouui ittt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnn e eeeenans

Popiste prosim podrobné zplsob a druh oSetfeni (v pfipadé rehabilitace udejte vysledky, jak ¢asto a jak dlouho byla provadéna):

Jaké trvalé nasledky Uraz zanechal @ V JaKEM TOZSANU? ..........cciiiiiii i e e et e et e e e et e et e e e et eaa e e e e eeta e e e e e eaa e eeeeeaaa e eeeessaaaaeeeeesaan e esensannaeeeeesanns
Je skonceno IéCeni a dnesni stav je nezménitelny? ..............coooeviiiiiiinnnnnnnn. Je mozné ocekavat zménu stavu a do jaké miry? ..........cccceei
Maji vliv na celkovy rozsah trvalych nasledki chorobné zmény S Urazem NESOUVISEJICI? ......iiuuiiiuiiiiieiie et e et et e et e et e et et e e e e e et e e ean e eaaeeaaneaeanaeetneaeannaaes
Nastaly zjisténé uchylky ve zdravotnim stavu VYIUENE POPSANYM UFAZEM? .....uuuieui ettt et e et eee et ea e e et e e ea s e e ta e et e s e e th e e e e e e et e e eaae e e e e e e e s e e ean s e e eneeennneees
Aktualni funkéni vySetieni postizeného kloubu ve StupniCh ...........oooiiiiiiiiiiiiii e Poskozeny je (oznadte spravnou odpovéd) LEVAK PRAVAK
Doslo-li k prodlouzeni doby Ié€eni v dusledku komplikaci, Uvedte 0 JAKE SI0: .......coeuueii e e e e e e e e e
Bylo pfi¢inou Ujmy na zdravi poziti alkoholu, omamnych ¢&i navykovych latek (Ano/Ne) ..........ccoveiveeinnnnnnns V krvi bylo zjiSténo ..........cccceeeeeeene. promile alkoholu

Bylo pfi¢inou Gjmy na zdravi tmysIné sebeposkozeni? (ANO/NE) ......cvvuuieiiiiiiiiiiiiiiieiannns

Celkova doba lé€eni od ........c..coeevunieennnnens dO i Pracovni neschopnost od ...........cccceuveeiinnnee. dO i
Doba hospitalizace od ..........c.ccevvvevniennnen. (o o TP hospitalizace ve zdravotniCKEM ZaFiZENI ......cuuveeeeiiiie e

Jina sdéleni |lékare:

V' coooocssscosseacsascasmaasescoasonaaoasaasam0aoeasao000ann A —————————
L razitko a podpis oSetfujiciho Iékare )
- | Zaznamy likvidatora a posudkového Iékafe pojistitele | N
A\ J
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