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Tato zprava, vypInéna oSetfujicim lékafem, je uréena pro Colonnade Insurance S.A., organizacni slozka, Na Pankraci 1683/127, 140 00 Praha 4

PACIENT

Jméno, prijmeni Adresa trvalého bydlisté / kontaktni adresa

Datum nar.

Ne

Datum pfiznani ID Datum odebrani ID

Je pacient v trvalé Iékarské péci pro jiné chronické onemocnéni?  Ano Ne

Pokud ano, uvedte diagnézu a datum prvniho zachytu

Je pacient v invalidnim diichodu?  Ano

PRACOVNi NESCHOPNOST

Pracovni neschopnost trva Ano Ne Datum pocatku pracovni neschopnosti ‘ ‘
Pricina pracovni neschopnosti Uraz Nemoc Datum ukonceni pracovni neschopnosti ‘ ‘
Doslo k pracovni neschopnosti v souvislosti .

s uzitim alkoholu ¢i omamnych a psychotropnich latek? e ﬁ e I—

DIAGNOZA

Uvedte, prosim, veskeré diagndzy (v souladu s MKN10), na zékladé kterych byla vystavena pracovni neschopnost

Diagnéza Datum prvniho zachytu Casovy podil v ramci pracovni neschopnosti (od—do) Datum predchoziho lé&eni diagndzy

Etiologie (pfipadné Urazovy déj)

Diagnéza Datum prvniho zachytu Casovy podil v ramci pracovni neschopnosti (od—do) Datum predchoziho lé&eni diagndzy

Etiologie (pfipadné Urazovy dgj)

Diagnéza Datum prvniho zachytu Casovy podil v ramci pracovni neschopnosti (od—do) Datum predchoziho lé&eni diagndzy

Etiologie (pfipadné urazovy déj)

Byl pacient v souvislosti s vySe uvedenymi diagnézami indikovan k operaénimu reseni ¢i hospitalizaci? Ano I Ne

Diagnoza Datum operace / hospitalizace

| u |

V Dne Vystavil / Razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
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