Zdravotni pojisténi osob Trojlistek

y/ Zdravotni dotaznik
Chranime to nejcennéjii
DOTAZNIK PRO POJISTENEHO k PS ¢.: ( )
POJISTENY:
Jméno: ( )
Ptijment: ( ) Titul: (
Datum narozeni: { ) Identifikace: (

(rodné cislo / prikaz totoZnosti)

Bez vyplnéni a podpisu tohoto dotazniku pojisténym nelze pojisténi sjednat! Zvolenou variantu oznacte krizkem
V pripadé uzavreni pojistné smlouvy je tento vyplnény a podepsany dotaznik jeji nedilnou pfilohou.

DOTAZNIK:
I. Urazové pojisténi

1. Utrpél/a jste v minulosti Graz, ktery zanechal trvalé nasledky? Uvedte, jaka cast téla byla poskozena.

2. Mate u jakékoliv pojistovny uzavienu platnou pojistnou smlouvu Urazového pojisténi? Uvedte, u které a pojistné castky.

1. Pojisténi dennich davek

CAST A - Pojisténi pro pfipad hospitalizace v nemocnici

Mate u jakékoliv pojistovny uzavienu platnou pojistnou smlouvu pojisténi hospitalizace? Uvedte, u které a pojistné castky.

CAST B - Pojisténi pro piipad pracovni neschopnosti

1. Jste v soucasné dobé nezaméstnany/nebo bez pravidelného zdanitelného pfijmu?

2. Méte jiz pfiznan i Zadate o starobni nebo invalidni dGchod jakéhokoliv stupné&, nebo mate zménénou pracovni schopnost?

3. Jste v soucasného dobé v pracovni neschopnosti?

4. Byl/a jste nebo mél/a jste byt v poslednich 3 letech nebo jste k dnesnimu dni vySetifovan/a, sledovan/a nebo lécen/a u lékare pro
nékteré onemocnéni nebo zdravotni obtize (kromé béznych respiracnich onemocnéni), pfipadné planujete podstoupit néjaké
vysetreni nebo operaci? Uvedte, s jakymi zdravotnimi obtizemi.

5. Méte u jakékoliv pojistovny uzavienu platnou pojistnou smlouvu pojisténi pracovni neschopnosti? Uvedte, u které a pojistné ¢astky.
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Ill. Pojisténi zavaznych onemocni

CAST A - Pojisténi onkologickych onemocnéni

1. Mate u jakékoliv pojistovny uzavienu platnou pojistnou smlouvu pojisténi zavaznych onemocnéni? Uvedte, u které a pojistné castky. |:| ANO |:| NE

2. Bylo Vam nékdy diagnostikovano nebo jste k dnesnimu dni vysetfovan/a, sledovan/a nebo lécen/a u lékare pro nékteré onemocnéni
nebo zdravotni obtize, pripadné planujete podstoupit néjaké vysetreni na:
a) zhoubné naddorové onemocnéni nebo podezrieni na né (na zékladé priznak(, vysledkd lékarského vysetreni ¢i laboratornich |:| ANO |:| NE
vysledkd napf. pozitivni onkologicka cytologie, zvysené PSA1)?

ANO NE
b) polycystické ledvinové onemocnéni, polyp6za tlustého streva, zanétlivé onemocnéni stiev (Crohnova choroba nebo ulcerézni
kolitida), jakakoliv forma chronické hepatitidy (zZloutenka) a jaterni cirh6za, Barrettdyv jicen, transplantace organu, roztrousena
sklerdza, Systémovy lupus erythematodes, Bazaliom nebo méte pozitivni test na HIV?
CAST B - Pojisténi dalgich zavaznych onemocnéni
1. Bylo Vam nékdy diagnostikovano nebo jste k dnesnimu dni vysetfovan/a, sledovan/a nebo lécen/a u lékare pro nékteré
onemocnéni nebo zdravotni obtize, pfipadné planujete podstoupit néjaké vysetreni.
a) jakékoli bolesti na hrudi v souvislosti s ischemickou chorobou srde¢ni (angina pectoris), infarkt myokardu, srdecni |:| ANO |:| NE
arytmie vyzadujici lé¢bu, srdecni Selest, revmaticka horecka, porucha krvetvorby, srdecni selhani, jakakoli jina forma
srde¢niho onemocnéni ¢ioperace srdce?
b) cévni mozkova piihoda ischemicka véetné TIA2 nebo hemoragicka (krvaceni do mozku), nasledna afazie/alexie/agrafie |_| ANO |_| NE
(neschopnost mluvit/¢ist/psat), nebo jakakoli forma epilepsie nebo ochrnuti? — —
¢) jakakoli forma chronického ledvinového onemocnéni, selhani ledvin, onemocnéni slinivky, chronické obstrukéni plicni I:I ANO I:I NE
onemocnéni nebo emfyzém (rozedma plic)?
d) diabetes mellitus (cukrovka)? I:I ANO I:I NE
e) jakakoli forma revmatoidni artritidy, roztrousené sklerézy nebo dusevni onemocnéni, pokusu o sebevrazdu |:| ANO |:| NE

2. Mate nebo jste mél/a za poslednich 5 let tyto priznaky, pro které jste navstivil/a lékare: jakykoli pocit snizeni nebo Gplné ztrity |:| ANO |:| NE
citlivosti, brnéni koncetin ¢i obliceje, snizeni nebo ztraty svalové sily, ztrata sluchu, ztrata zraku (vice nez +/- 8 dioptrii),
rozmazané ¢i dvojité vidéni, které nelze resit brylemi, kontaktnimi cockami ¢i jinymi lécebnymi postupy?

PROHLASENi

Prohlasuji, Ze vSsechny mnou uvedené Gdaje jsou k datu podpisu Uplné a pravdivé a Ze jsem nezatajil Zddné skutec¢nosti ve vztahu k pozadovanému
pojisténi. Pokud se ukaze, Ze uvedené (daje jsou nelplné nebo se nezakladaji na pravdé, beru na védomi, Ze pojistitel mize pojistné plnéni snizit,
pripadné od pojistné smlouvy odstoupit. Dale prohlasuji, Ze souhlasim, pro pripad urceni vyse pojistného rizika, vyse pojistného, resp. Setreni pojistné
udalosti, s poskytnutim Gdaji o mém zdravotnim stavu a opravnuji vSechny dotazované poskytovatele zdravotnich sluzeb a zdravotni pojistovny tyto
informace, a to i po mé smrti, pojistiteli nebo osobam zplnomocnénym pojistitelem sdélovat. Své prohlaseni stvrzuji podpisem.

Datum: [ ) Podpis pojisténého (opatrovnika):

*JMENO, PRIJMENI A DATUM NAROZENI OPATROVNIKA:

1 ,,Prostaticky specificky antigen”. PSA je produkovdn tkdni prostaty, at uZ normalni ¢i nddorovou. Testem PSA se méri hladina PSA v krvi.
2, Tranzitorni ischemickd ataka”. Drobnad cévni mozkovd prihoda z kratkodobého nedokrveni urcitych oblasti mozku zejm. pri ateroskleréze mozkovych
tepen ¢i karotidy a vysokém krevnim tlaku.
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