(_{73 Potvrzeni o zdravotnim stavu Giopoftd ot
Kooperativa praktickym registrujicim lékafem

wENNAlNSURANCEGROUP | |||||| ||||| ||||| |||| ||||

POgKOZEN? Rodné ¢islo Jméno a prijment

Adresa — ulice (misto), &islo popisné/orienta¢nt
Obec — dodaci pota psC

Souhlas poskozené(ho) s poskytnutim pozadovanych Gdajti — podpis poskozené(ho)

EI?OIZXI‘?EZENI 1. Potvrzuji, Ze souasné zdravotni poskozent, které je primym nasledkem pracovniho Grazu/nemoci
z povolani/ze dne i nadale trva a neumoziuje poskozené/mu pracovat

v piivodnim pracovnim zafazent:

| ANO | NE

2. Potvrzuiji, ze poskozeny/a poté utrpél/a nepracovni traz, nebo onemocnél/a chronickou obecnou
chorobou, ptipadné doslo k progresi obecného onemocnént vzniklého pfed pracovnim Grazem/zjisténim

nemoci z povolani/, a toto poskozenti zdravi nema souvislost s pracovnim Grazem/nemoci z povolant:

| ANO X | NE

Pokud ANO, zakiizkujte vzniklé chronické obecné onemocnént a pokracujte k bodu 3.

(Sdéleni udajti pod ¢isly 1-11 je dobrovolné a lékaF je vyznaéi jen se souhlasem po$kozeného).
1. hypertensni nemoc stupné

ischemicka nemoc srde¢nt s nebo bez anginy pectoris, s nebo bez probéhlého infarktu

chronické onemocnént plic nebo priidudek (napt. chronicka bronchitis, CHOPN, asthma...)

bolestivy syndrom patefni s nebo bez korenového drazdént

arthrotické postizent velkych kloubd hornich ¢i dolnich koncetin degenerativnt

rheumatické onemocnént kloubnt seronegativnt ¢i seropositivnt

psychiatrické onemocnént charakteru psychosy

zhoubné nadorové onemocnént jakéhokoli charakteru

© NV W N

onemocnént periferntho ¢i centralntho nervového systému vlieklého charakteru
10. vleklé onemocnént vSech ¢asti zazivaciho traktu

11. jiné

3. Potvrzuji, Ze toto onemocnént, uvedené v bodu 2, by jmenovanou/ého z vykonu v jejim/jeho pvodnim

pracovnim zafazeni (nehledé k pracovnimu trazu & nemoci z povolani):

| | VYRAZOVALO  [X| NEVYRAZOVALO

Za toto potvrzeni poskozeny/a uhradil/a K¢  /dolozeno Gcetnim dokladem/.

Datum

Razitko a podpis praktického lékaFe potvrzujici pravdivost idaji

Vyplnény formulaF zaslete na adresu

Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group

P. O. Box 50, 664 42 ModFice

nebo elektronicky: podatelna@koop.cz nebo do DS: n6tetn3
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