Lékaiska zprava
k oznameni skodné FOCUS ON THE FUTURE
udalosti — araz

Cislo pojistné smiouvy

Pojistitel
YOUPLUS Zivotni pojistovna, pobodka pro Ceskou republiku, IC: 139 91 418, se sidlem Pfizova 526/5, Tritd, 602 00 Brno, Ceska republika
Kontaktni adresa: YOUPLUS Zivotni pojistovna, Vinéna Office Park, Pfizova 5, 602 00 Brno.

Tento formular prosim predlozte k vyplnéni svému osetfujicimu IékarFi. Naklady spojené s uplatnénim prava na plnéni z pojisténi, véetné
nakladi na vyplnéni této zpravy, nese opravnéna osoba, pokud se pisemné nezavazeme k thradé téchto nakladu.

Lékarskou zpravu je nezbytné pro Ucely likvidace udalosti vyplnit v pfipadé, Ze siji vyzadame. V opacném pripadé je mozné ji nahradit zpravou
z prvotniho oSetfeni a zpravami ze vSech kontrolnich navstév u Iékare.

Udaje o pojisténém

Pojistény

Prijment, jméno, titul Rodné ¢islo

Udaje o trazu

Okolnosti trazu

Datum, ¢as a misto Urazu Uvedte presny datum, pripadné
i ¢as a misto kde Urazu pojiSténého
doslo.

Datum, misto prvniho oSetreni Uvedte, kdy doslo k prvnimu Iékarskému

oSetieni, pfip. i Udaje zdravotnického
zafizeni, které osSetreni poskytlo.

Pri¢ina urazu Uvedte prosim, jaké je pfi¢ina urazu
dle zdravotni dokumentace a dle tvrzeni
pojisténého.

Doslo k urazu po poziti alkoholem nebo jiné psychotropni latky? D Ano D Ne Uvedte, zda k trazu doslo po poziti
alkoholu, nebo jiné navykové ¢i
psychotropni latky, zptsobilé ovlivnit
chovani pojisténého. Pokud ano,
specifikujte latku a jejim mnozstvi

Latka: Mnozstvi: (v dechu, krvi, mog¢i, slinach apod.).

Soubéh s dalsi nemoci nebo trazem D Ano D Ne Uvedte prosim, zda v dobé Ié€eni Urazu
doslo k dal$i nemoci nebo urazu, pro
které by se pojistény Iécil. Pokud ano,
uvedte pfislusné diagnozy.

Lécba a nasledky trazu

Jaka ¢ast téla byla poskozena a jak? Poskozeni odpovida priciné urazu: D Ano D Ne Uvedte prosim popis vSech télesnych
poskozeni zpUsobenych trazem, pfipadné
i véetné kédu diagnézy podle Mezinarodni
klasifikace nemoci (MKN). Uvedte prosim
samostatné vSechna poranéni zjisténa pri
prvotnim oSetreni. Jde-li o poSkozeni
horni koncéetiny, uvedte téz, zda jde
o dominantni nebo nedominantni

koncetinu.
Byla tato ¢ast téla poSkozena jiz pfed urazem? D Ano D Ne Pokud ano, specifikujte jak.
Popiste pribéh 1é¢by Popiste pribéh 1écby, véetné zplsobu,

jakym Ié¢ba probihala.
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Absolvovana vysetieni [ ] RTG [ ] Sonografie (ultrazvuk) Uvedte vyéet véech vysetieni, ktera
pojistény béhem IéEby absolvoval,
[ ] MR (magneticka rezonance) [ | CT (pogitadova tomografie) pfipadné doplite i prislusné zpravy.

[ ] dJing:

Komplikace Iécby [ ]Ao [ | Ne Uvedte, zda byla Ié&ba provazena
komplikacemi, které mély vliv na jeji
trvani. Uvedte pfipadné pric¢inu komplikaci,
zejména spocivala-li v pfechozich
zdravotnich potizich pojisténého.

Doba léceni Urazu Léceni Urazu trvalo od: Uvedte dobu lé¢eni Urazu od jejiho
pocatku, az do ukonéeni, a to bez
Lé&eni Urazu bylo ukon&eno: zohlednéni nasledné a rehabilitacni péce.
Trvalé nasledky [ ]Ano [ ]Ne Uvedte, zda traz zanechal/pravdépodobné

zanecha na zdravi pojisténého trvalé
nasledky. Pokud ano, specifikujte jejich

rozsah.
Rozsah nasledk( je ustalen: [ ]Ano [ ]Ne
Pracovni neschopnost [ ]Ao [ ] Ne Uvedte prosim, zda byla pojisténému

v souvislosti s Ié¢bou Urazu vystavena
Pracovni neschopnost trvala od: pracovni neschopnost. Pokud ano, uvedte

od kdy do kdy byl pojistény prace

. . neschopen a presnou diagnézu, pro niz

Pracovni neschopnost byla ukoncena: byla neschopnost vystavena.

Diagnoza: Pokud nebyla pracovni neschopnost
vystavena, uvedte prosim davod.

Pracovni neschopnost nebyla vystavena protoze:

Hospitalizace [ ]Ano [ ]Ne Uvedte prosim, zda byl pojistény
v souvislosti s Ié€bou urazu hospitalizovan

Zatizeni: a pokud ano, uvedte zdravotnické/a
zafizeni a dobu hospitalizace (od - do).

Hospitalizace trvala od: Hospitalizace skondcila:

Zafizent:

Hospitalizace trvala od: Hospitalizace skondcila:

Rehabilitace [ ]Ao [ ] Ne Uvedte, zda Ié&ba vyzadovala rehabilitaci
a pokud ano, uvedte dobu jejiho trvani

Zatizeni: a den, kdy se zdravotni stav pojisténého
stabilizoval.

Rehabilitace trvala od: Rehabilitace skoncila:

Zdravotni stav se ustalil dne:

Jina sdéleni lékare:

Prohlasuiji, Ze jsem udaje v tomto formulari vyplnil/a pravdivé a Gplné a beru na védomi, Ze v pfipadé nepravdivych odpovédi mohu nést
nasledky v podobé trestnépravni odpovédnosti.

Jméno, prijmeni a telefon lékare/zdravotnického zarizeni
Razitko a podpis:

Datum:

Vase identifikaéni a kontaktni Udaje uvedené na tomto formulafi zpracovavame na zakladé naseho opravnéného zajmu pro Ucely souvisejici
s likvidaci pojistnych udalosti. Informace o Vasich pravech jako subjektu udajl a dalsi informace o zpracovani jsou uvedeny na www.youplus.cz.
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