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Kooperativa
VIENNA INSURANCE GROUP

Ziadost o vypis ze zdravotnické dokumentace

Soukroma ordinace v Mezibranske, s.ro. se stdlem v Praze 1,
Mezibranska 21, ICO: 26206846, je povéfenym zdravotnickym zat{zenim
na zakladé smlouvy uzaviené s Kooperativou pojistovnou, a.s., Vienna

Insurance Group, se sidlem v Praze 8, Pobteni 665/21, ICO: 47116617.
Kooperativa pojistovna, a.s.,

Cislo nabidky / pojistné smlouvy Vienna Insurance Group
MUDr. Sarka Bilkova
Brnénska 634
664 42 ModFice

Vazena pant doktorko, vazeny pane doktore,

se souhlasem niZe jmenovaného pojisténého si Vas dovolujeme poZadat o vypis z jeho zdravotnické dokumentace. Za Uplné vyplnént tiskopisu
ve vech bodech Vam Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, vyplati odménu 550 K¢ na zakladé Vami vystavené faktury.
Fakturujte na adresu: Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobrezn{ 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika

A. pojigténv / Rodné ¢islo PHjment Jméno Titul
pojistovany
Adresatrvalého | Ulice (misto), &islo popisné/orientatni psC
pobytu/bydlists
Obec — dodact posta Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod?)
E-mail Mobilnt telefon Telefon

1) Nent-Li vyplnéno, plat{ stat CR.

aje a vyéet chorob, pro které byl jmenovany lééen:
Vyska: Hmotnost: Posledni dvé hodnoty naméfeného TK TK: TK:

/ /
Ze dne: Ze dne: Ze dne:
Puls: KouFeni (potet cigaret): Alkohol: Drogy: Jiné navyky:
RA:
OA:

Pravidelni medikace (nazev léku, davkovani):
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2. Opis poslednich vysledki vysetieni s udanim data, kdy bylo provedeno:

I:l a) RTG D b) EKG D o krve D d) moti

D e) jiné odborné vysetteni

3. Pracovni neschopnost v poslednich deseti letech s uvedenim diagnézy a presného data (den, mésic, rok) za¢atku a konce pracovni neschopnosti.

U osob, které nejsou v pracovnim poméru, uved'te, kdy byl jmenovany v poslednich letech ve stavu nemocnych s udanim diagnézy a presného data

(den, mésic, rok) za¢atku a konce nemoci:

4. Pobira/pobiral jmenovany invalidni diichod nebo o néj Zidal nebo ma pFiznanu ZPS? Od kdy? Jak dlouho? Proé? V pripadé podani Zadosti o invalidni diichod

nebo ZPS uved'te datum jejiho podani a diivod (diagnéza):

5. Pfesna diagnéza onemocnént, pro které je klient sledovan:

Prvni pFiznaky onemocnéni (mésic a rok, charakter obti#{):

6. Je jmenovany pod pravidelnou kontrolou odborného lékafe nebo zdravotnického zaFizeni?

Uved'te pfesnou adresu a jméno lékare; pFilozte kopie lékarskych zprav:

Datum Jméno lékate / nazev zdravotnického zafizent:

Adresa

Razitko a podpis lékafe

Telefon
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