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COLONﬂADE SKUPINOVE URAZOVE POJISTENI ‘ A ‘

A FAIRFAX COMPANY

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

PACIENT

Jméno a pfijmeni Datum nar. Kontaktni adresa

Datum pfiznani ID Datum odebrani ID

Je / byl pacient v invalidnim diichodu? Ano Ne ‘ ‘ ‘
Je pacient v trvalé Iékarské péci pro jiné chronické onemocnéni?  Ano Ne

Pokud ano, uvedte diagnézu a datum prvniho zachytu

DIAGNOZA URAZ | NEMOC

Kdy a kde (podle zdravotni dokumentace) doslo k Urazu / Kdy se projevily prvni zdravotni potize (datum a ¢as)

Kdy doslo k prvnimu lékarskému o$etfeni (datum a ¢as, jméno lékare, adresa zdravotnického zarizeni)

Diagnéza a podrobny popis télesného poskozeni zpusobeného urazem / onemocnéni

RTG (datum, misto, popis)

ZpUsob léceni

Komplikace (jaké, od — do, zpusob Ié€eni)

Operace (datum, rozsah a zplsob provedeni zakroku)

Hospitalizace (od — do, zdravotnické zafizeni, oddéleni), (prosime o pfiloZeni kopie propoustéci zpravy z nemocnice)

Rehabilitace (od — do, zdravotnické zafizeni, zpusob a frekvence RHB)

Celkova doba lé¢eni od—do (véetné komplikaci)

Trpél pojistény timto nebo souvisejicim onemocnénim uz dfive? Ano Ne

Jakym, kdy, jak a kde bylo Ié¢eno?
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DOPLNUJICI INFORMACE K URAZU

Jiné poruchy zdravi pfed Urazem a jejich souvislost s irazem

ZPRAVA LEKARE

SKUPINOVE URAZOVE POJISTENI

Poranény je

Byla poranéna ¢ast téla jiz pred Urazem postizena?

Doslo k urazu nasledkem poziti alkoholu

nebo navykovych latek?

Byl za timto Gc¢elem proveden odbér krve?

Byla v krvi zjisténa pfitomnost alkoholu?

Bylo pfi¢inou Urazu umyslné sebeposkozeni?

Predpokladate, Ze uraz zanecha trvalé nasledky?

PRACOVNi NESCHOPNOST

Pracovni neschopnost vystavena (od - do)

Pravak
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Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Jakym zpGsobem?

Jakych?

V jaké vysi?

Jakého pravdépodobného rozsahu? (procentualni vyjadreni)

Doba, na kterou by PN byla vystavena u osob, kterym se PN nevystavuje (od - do)

Davod pro¢ nebyla PN vystavena

JINE SDELENi LEKARE

Adresa zdravotnického zafizeni

Jméno |ékare

Telefon

Razitko a podpis Iékare
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