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PODPISY

(‘fESKA Zdravotni dotaznik
POJISTOVNA

Pojistény je povinen uvést vsechny tdaje, i takova onemocnéni, ktera se mu jevi

jako nepodstatna. Poruseni této povinnosti mize mit vliv na pfijeti do pojisténi Cislo pojistné smlouvy
nebo na plnéni pojistitele v pfipadé pojistné udalosti.

Pijment, Rodné
jméno pojisténého cislo

Jméno, pifjmeni, adresa a telefon Vaseho soucasného
praktického lékare a odborného Iékare (navstévujete-li)

1. - ¢ast A Je-li pfikladan zdravotni dotaznik pouze z diivodu sjednani urazového pojisténi nad limity stanovené pojistitelem, je nutné vyplnit otazky 1- 9 b.
V ostatnich pfipadech je nutné vyplnit vSechny otazky. Odpovite-li na jakoukoli otazku ANO, rozvedte v ¢asti B.

« sz - Zaskrtnéte v , . “ N Zadkrtnéte
Vase soucasna vaha kg a vyska cm ANO  NE Pokud koufite, uvedte pocet cigaret denné pocet let ANO  NE
1. Jste v soucasné dobé v pracovni neschopnosti, Iécen(a) nebo ) vysoky nebo kolisavy krevni tlak,

vySetfovan(a) pro akutni onemocnéni nebo Uraz? (hodnoty krevniho tlaku uvedte zde)

2. Vyzadovalo néjaké Vase onemocnéni ¢i Uraz pobyt a léceni v nemocnici poruchy srde¢niho rytmu, srde¢ni infarkt, mrtvici, embolii, trombézu,

nebo v jiném Iécebném ¢i zdravotnickém zafizeni? srdecni vady, onemocnéni srdce a cév, zanéty Zil, kiecové Zily, bércovy vied
3. Byl(a) jste nékdy operovan(a) pro nemoc, Uraz nebo . NPV -

je operativni zakrok planovan nebo doporucen? d) astma, tuberkuldzu, chronicky zédnét priidusek, jiné nemoci plic
4. Mate SJeQnanLvJ_ s C_F_’vsvml,ouvu zivotniho pOJ\sltem,, zwvotmho po_j_|vst:en] e) nemodi jicnu, zaludku, stfev, kone¢niku, jater, Zlu¢niku, slinivky, sleziny

s Urazovym (pfi)pojisténim nebo samostatného Urazového pojisténi

po 1.1.1994? . - . o
5. Pokud nasite bryle, uvedte podet dioptrit f) nemoci ledvin, mocovych cest, prostaty, prsu, délohy, vaje¢nikd

pravé levé oko g) cukrovku, poruchy funkce 3titné zlazy, zvyseny cholesterol, jiné
' ' poruchy metabolismu
6. Utrpél(a) jste Uraz? Zanechal trvalé nasledky? h) anémii, nemoci krve a miznich uzlin, poruchy imunity, inavovy syndrom
7. Provozujete jako aktivni Ucastnik organizovanych soutézi néjaky i) rakovinu a jiné nadory (i nezhoubné, napf. cysty, myomy aj.)
sport? Jaky a na jaké urovni?
j) bolesti hlavy, migrénu, epilepsii, jiné nervové nemoci, duevni nemoci
k) jiné, zde neuvedené nemoci i infekéni, HIV pozitivita, pohlavni
choroby, vrozené vady
. . 10. Byl(a) jste v poslednich tfech letech 3 nebo vice tydnl nepfetrzité
?
8. Jste pravdk , nebo levak? lé¢en(a) nebo v pracovni neschopnosti?
9. Uvedte, zda jste nebo jste byl(@) nékdy vySetiovan(a), sledovan(a), lecen(a) 11. Uzivéate nebo jste pravidelné uzival(a) léky v poslednich 3 letech?

pro Urazy ¢i nize uvedené nemoci a zdravotni potize:

a) nemoci kosti, kloub( a svalti, patefe, revmatismus, dnu, ortopedické 12. Pobirate invalidni dtichod pro invaliditu prvniho, druhého ¢i tfetiho stupné

vady, nemoci kliZe, bolesti patefe (plny nebo ¢astecny invalidni dichod) nebo Fizeni o jeho pfiznani probiha?

b) nemoci o¢i, usi, slepota, hluchota 13. Lécil(a) jste se nékdy nebo lécba Vam byla doporucena v souvislosti

s ndvykem na alkohol, drogy, hracstvi?

I. - ¢ast B Upresnéni z ¢asti A nemodi, Urazd, invalidniho diichodu - pokud nedostacuje prostor, pokracujte na volny list papiru oznaceny ¢. PS a podpisem pojisténého.
Pokud jste na nékterou otdzku v ¢asti A odpovédél(a) ANO, uvedte a upfesnéte nemoc a jeji 1é¢bu, Uraz a jeho datum, rok a ddvod pfiznani invalidniho diichodu apod.
Nasledky nemoci ¢i Urazu presné popiste véetné pocatku, délky lécby a ukonceni éCeni (u epilepsie sdélte typ a pocet zachvatd ro¢né, vznik a pficinu — znéte-li).

¢. ot. nemoc, Uraz pocatek, délka trvan, |écba (Iéky, u operace més./rok) |é¢ba ukoncena

ukonceni (més./rok) ANO NE
Povinné pouze pfi sjednani pojisténi zavaznych onemocnéni dospélych, resp. kritickych onemocnéni dospélych
14. Meéli Vasi rodice nebo sourozenci nékterou z téchto chorob: vysoky krevni tlak, infarkt myokardu, cukrovku, cévni pfihodu, nemoci ledvin, zvy3eny cholesterol,
nadorové onemocnéni, vrozenou vadu, dusevni nemoc, epilepsii s po¢atkem onemocnéni do 60 let véku? Pokud ANO uvedte v tabulce nize: ANO NE

nazev nemoci nebo pficina smrti

rodice

sourozenci

Prohla3uji, Ze vdechny mé odpovédi na pisemné dotazy pojistitele zde uvedené jsou pravdivé a Uplné. Pokud nejsou odpovédi psany mym rukopisem, stvrzuji, Ze jsem je ovéfil(a) a Ze jsou pravdivé. V piipadé nepravdivych a nedplnych
odpovédi mlze pojistitel ve smyslu ustanoveni § 23 a § 24 zak. o pojistné smlouvé od pojistné smlouvy odstoupit nebo odmitnout plnéni. Tento zdravotni dotaznik je nedilnou soucasti pojistné smlouvy.

v dne I 20

Podpis pojistovaciho zprostfedkovatele zastupujiciho Ceskou pojistovnu a.s.
Podpis pojisténého na zakladé pIné moci/Podpis zaméstnance Ceské pojistovny a.s.*)
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