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LEKARSKY DOTAZNIK - INVALIDITA PRE POKLES SCHOPNOSTI VYKONAVAT ZAROBKOVU
CINNOST (VYPLNIi LEKAR)

Prosime o vyplnenie nasledujtcich otazok. Za validny je povazovany iba kompletne vyplneny zdravotny dotaznik. Naklady spojené s vyplnenim
tohoto dotazniku hradi klient, ktory moze preplatenie pokladni¢ného dokladu uplatnit u MAXIMA pojistovny, a.s.

Meno a priezvisko Rodné cislo
Pri¢ina invalidity / TZP Uvedte, prosim, datum priznania invalidity / TZP

() Uraz () choroba [ ]

Uved'te, prosim, diagnézy (v sulade s MKN10), na zaklade ktorych bola pacientovi priznana invalidita (vratane data prvotného zachytu
v minulosti):

Diagndza podia MKN 10 Déatum prvého zachytu

Uvedte, prosim, etioldgiu vyssie uvedenych ochoreni (pokial sa jedna o Urazovu etioldgiu, prosim uvedte Urazovy dej)

Uvedte, prosim, data predchadzajuceho liecenia vyssie uvedenych diagnéz

Predchadzala invalidite pracovna neschopnost?

ou ) oo ) oo: )
Doslo k poistnej udalosti pod vplyvom alkoholu ¢i omamnych latok? D ANO D NIE

Bol pri¢inou poistnej udalosti pokus o suicidium? D ANO D NIE

Bol pacient pred priznanim invalidity / TZP v invalidnom alebo starobnom déchodku? D ANO D NIE

Détum priznania ID Détum odobrania ID Dg.:

[ J ) (

Je/bol pacient pred priznanim invalidity / TZP v trvalej lekarskej starostlivosti pre iné chronické ochorenie? Pokial ano, uvedte prosim diagnozu a datum
prvého zachytu:

—

Peciatka a podpis oSetrujuceho lekara
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