Duvérné Allianz

Dotaznik pro potreby odskodnéni ztizeni spolecenského uplatnéni
(poskozeny)

Pojistna udalost Cislo:

Datum vzniku Grazu:

Muz Zena

Jméno, prijmeni Rodné cislo

Adresa

Druh bydleni

(napt. RD, panelak, s vytahem, patro)

Rodinny stav zijici v manzelstvi/souziti svobodny, dovec/vdova, rozvedeny

Déti ne ano, vek

Jste pravak levak

Dosazené vzdélani zakladni stfedni stfednf s maturitou vysokoskolské

Plvodni zaméstnani (pred Grazem)

Soucasné zaméstnani
(profese/pracovni zafezent)

Zavazna onemocnéni pred (razem

Utrpéné Grazy (diagndzna a rok)

Predchovzi Girazy zanechaly trvalé nasledky ne ano jaké

Provozoval/a jste pred Grazem sportovni aktivity, které v disledku Grazu nem(iZete provozovat (vyjmenujte a uvedte, zda rekreacné X vykonostné):

Provozoval/a jste pred Grazem spoleCenské aktivity, které po Grazu nemUZete provozovat (vyjmenujte a uvedte, zda zajmové X profesionalng):

Dalsi ¢innosti, které po Grazu nemdZete vykonavat:

Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a pfezkoumaval pfi Setfeni Skodni udélosti Gdaje o mém zdravotnim stavu u viech |ékafl a zdrav. zafizeni, kde
jsem se |&cil/a.

% dne

Podpis zranéného

Verze 01/06.2017



Duvérné Allianz @

Zprava oSetrujiciho lékare pro Gcely odskodni ztizeni spolecenského uplatnéni
Pojistna udalost Cislo:
Datum vzniku Grazu:

Jméno, prijmeni Rodné ¢islo

1. Popis objektivnich pfiznakd a presny popis poruchy funkci téch ¢asti lidského organismu, které byly tirazem postiZeny (trvalé nasledky):

a) omezeni hybnosti kloubu - ktery kloub byl postizen?

Vyjadrete, prosim, omezeni ve stupnich a vyplrite i pro zdravy parovy kloub (vyplni odborny lékar - ortoped, chirurg, rehab. Iékar)

Flexe L p Extenze L p
Zevnirotace L p Vnitfni rotace L P
Abdukce L p Addukce L p
Pronace L p Supinace L p
Pii poranéni kloubt ruky uvedte nedovieni do dlané v cm:
Jiné Gdaje:

b) v pripadé jizev uvedte jejich presnou lokalizaci, délku ¢i plochu, tvar a charakter: normalni hypertroficka keloidni

c) ostatni trvalé naledky:

2. Nastaly zjiSténé zmény vylu¢né drazem? ano ne

3. Maji vliv na celkovy rozsah trvalych nasledkii choroby s irazem nesouvisejici? Kdyz ano, tak jaké? (napr: diabetes mellitus, hemat. onemocnéni apod.)

4. Byla poranéna koncetina nebo organ jiZ pred (irazem postiZzen/a? Kdy a v jakém rozsahu?

5. Je skonéeno Iéceni Girazu a je soucasny zdravotni stav ustalen? Kdyz ne, tak uvedte diagnozu:

6. Ostatni zdravotni sdéleni osetfujiciho lékare:

7.V nezbytnych pfipadech prosime o splupraci pfi zaptjceni RTG snimkd pro potieby posouzeni trvalych nasledkid odbornym Iékafem pojistovny.
Poskytnéte, prosim, klientovi fotokopie poslednich odbornych nalezd, aby nam je mohl odeslat spolecné s timto formulare.

Adres zdravtotniho zafizeni, telefon

v dne

Verze 01/06.2017 Razitko a podpis o3etfujiciho |ékare
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