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Potvrzeni osetrujiciho Iékare o nutnosti nezbytného osetrovani pojisténé osoby

Upozornéni pro lékarfe: Zpravu vyplfiuje lékaf:
B prosime o €itelné vypInéni vSech udaja.
B pokud na nékteré nize uvedené dotazy odpovidate ano nebo ne, oznacte platnou odpovéd kfizkem.

Za vyplnéni Zpravy oSetiujiciho Iékafe uhradte 1ékafi jim pozadovanou ¢astku (podle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach,
jde o zdravotni vykon, ktery nesleduje I1écebny ucel a je proveden na Vasi zadost). Naklady za vypInéni tohoto formulafe nese pojistény.

Potvrzeni spolu s dal$imi pfilohami zaSlete na adresu: Komeré€ni pojist'ovna, a.s., Palackého 53, 586 01 Jihlava.

UDAJE O PACIENTOVI

PFijmeni a jméno pojisténého ditéte:

Datum narozeni: |__|_ /|| V__|__|_| | Rodné ¢&islo: |__ | || |||

Bydlisté pojisténého ditéte:

UDAJE O OSETROVANI POJISTENE OSOBY

Datum urazu / nemoci: Kéd diagnézy podle MKN-10

Misto urazu:

Popiste okolnosti trazu a zranéni, které dité utrpélo. V pfipadé nemoci popiste pribéh:

K prvnimu Iékafskému oSetfeni doSlo dne:

Onemocnél/a a jeholjeji stav vyZzaduje nezbytné oSetfovani jinou osobou

odedne: || 1M1 Potfeba oSetfovani skonéiladne: |__ | |/__|__ 1| | ||

Datum pfisti kontroly v pfipadé, Ze doba nezbytného oSetfovani zatim trva: |__ | |/|__|_ VI | |

P¥i prodlouzeni obvyklé doby Ié¢eni uvedte divody (komplikace od — do)

UDAJE O LEKARI

Jméno a adresa |ékare / zdravotnického zafizeni:

Jina sdéleni Iékare:

Misto a datum Razitko a podpis Iékare
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