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VYHLASENIE K ZDRAVOTNEMU STAVU POISTOVANEJ OSOBY

Meno a priezvisko poisteného: rodné cislo:
1. Zaskrtnite akym ochorenim trpite: Dvysoky krvny tlak Dporuchy metabolizmu tukov Dcukrovka ! |:|astma2
Dmigréna Depilepsia Dochorenie obliciek Dochorenie mocovych ciest Dpostihnutie oka
Dpsoriéza Dosteoporéza Dochorenie zaludka Dochorenie Creva / dvanastnika Dochorenie pankreasu
Dstav po uraze Dbolesti chrbtice Drizikové tehotenstvo Dochorenie stitnej 2lazy® Dnédorové ochorenie*

[Jiné (uvedte ake)

Dochorenie srdca
Dpostihnutie ucha
Dochorenie pecene

Dochorenie ZIenika

upresnite, kedy sa vyskytli prvy krat tazkosti / bolesti ako ¢asto mavate tazkosti / bolesti?

opiste podrobne priznaky ochorenia, tazkosti, v pripade bolesti, jej miesto:

2. Uvedte presnui diagnozu °

3. Uvedte lekarov, ktorych pravidelne navstevujete (meno, adresa, odbornost lekara):

lekar:

lekar:

lekar:

lekar:

4. Uvedte akeé lieky uzivate, od kedy, v akych davkach a akej forme (mast, kvapky, tablety, injekcia, inhalator...):

liek: davka: forma: od roku:

liek: davka: forma: od roku:

liek: davka: forma: od roku:

liek: davka: forma: od roku:

liek: davka: forma: od roku:

5. Boli Vam za posledny rok robené krvné testy?

Dnie I:léno datum: uvedte vysledky: cholesterol mmol/l HDL-cholesterol mmol/l
triglyceridy mmol/l iné (uvedte aké a vysledky)

6. Ak trpite astmou/ migrénou/ epilepsiou, odpovedzte:

trpite zachvatmi? |:|nie Déno uvedte pri¢iny vyvolavajice zachvaty: |:|d|h§ia duSevna Uzkost Dochorenie nervového systému
Dnepokoje Dstresy Dalkohol Dpoﬂrazovy stav |:|iné (uvedte)

ako Casto trpite zachvatmi ? trvanie zachvatu v min. uvedte datum posledného zachvatu:

7. Ak trpite vysokym krvnym tlakom,
uvedte namerané hodnoty krvného tlaku:

datum: datum: datum:

datum:

8. Ak trpite psoridzou, uvedte o aku formu sa jedna Dkoiné forma Dpostihnutie kibov

9. V pripade rizikového tehotenstva, uvedte dévod a ochorenia, ktoré v suc¢asnej dobe sprevadzaju tehotenstvo

Dvysoky krvny tlak Dkféové zily Dcukrovka ochorenie: Dpeéene Détitnej Zlazy Dobliéiek Dpankreasu

|:|iné (uvedte)

|:| plic
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10. Utrpeli ste niekedy draz / poskodenie ? Dnie Déno uvedte datum Urazu:

popiste strucne priebeh Urazu:

18lo o Dzlomeninu Dpodvrtnutie Dudretie |:|iné (uvedte)

popiste konkrétne, ktoré ¢asti tela / organy boli trazom poskodené (vratane Gdajov €i ide o pravu alebo o lavu ¢ast' tela)

uvedte datum ukonéenia liecby Urazu: nasledky Urazu:

pouzivate ortopedické pomocky? |:|nie Déno uvedte aké (barle, ortéza, vozik..)

11. Boli ste operovany?
|:|nie |:|éno uvedte dévod: Duraz nadorové ochorenie: Dnezhubné Dzhubné |:|iné (uvedte)

o aky druh operécie sa jednalo? Dchirurgické Dlaparoskopické Diné

uvedte datum operéacie
bola vykonana dodatocna terapia? Dnie Déno Drehabilitécia Doéarovanie Dchemoterapia
uvedte datum ukoncenia liecby:

sU planované dalSie operéacie? |:|nie Déno upresnite kedy a aké:

vyskytuju sa u Vas este nasledky po operéacii ? |:|nie Déno upresnite:

12. V pripade postihnutia oka alebo ucha odpovedajte na nasledujlce otazky:

ste nedoslychavy? Dnie Déno

|:|na pravé ucho uvedte nedoslychavost uvedte o je pri¢inou ochorenia:

mate zhorSeny zrak? Dnie Déno

Dpravé oko uvedte pocet dioptrif uvedte ¢o je pri¢inou ochorenia:

|:|I’avé oko uvedte pocet dioptrif

.
|:|na lavé ucho uvedte nedoslychavost E %

13. Poberate / poberali ste invalidny déchodok? Dnie Déno

uvedte dévod, obdobie od-do, % poklesu pracovnej schopnosti ®

Vyhlasenie poisteného

Beriem na vedomie, Ze osobné Udaje nachadzajlce sa na tomto tlagive som poistovatelovi povinny poskytnit v zmysle zakona ¢. 8/2008 Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych
zakonov a ze budu spracované v informacnom systéme poistovatela, zaroveri beriem na vedomie, Ze poistovatel je opravneny ziskat uvedené osobné tdaje kopirovanim, skenovanim alebo
inym zaznamenévanim na nosi¢ informacii. Zarover davam suhlas: s poskytnutim osobnych tdajov tretim osobam v stvislosti so spravou poistenia, likvidaciou poistnych udalosti, vyméahanim
pohladavok a zaistovniam na Gcely zaistenia, s cezhrani¢nym prenosom osobnych Gdajov vykonavanym na Ucely spravy poistenia a na tcely likvidacie poistnych udalosti do krajin, ktoré zarucuju
primerant Urover ochrany osobnych Gdajov, ako aj do krajin, ktoré nezarucuju primerant Groveri ochrany osobnych tdajov.

Vyhlasujem, ze vSetky moje odpovede na pisomné otazky poistovatela su Uplné a pravdivé. Som si vedomy(d), ze nepravdivé, ¢i nelplné odpovede mézu mat za nasledok odstupenie od zmluvy,
alebo znizenie, ¢i odmietnutie pinenia v zmysle ustanoveni Obéianskeho zakonnika, poistnych podmienok a zmluvnych dojednani.

Vyhlasujem, Ze sthlasim s tym, aby poistovatel zistoval a presetroval méj zdravotny stav u v§etkych lekarov, v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach poskytujlcich zdravotnu starostlivost,
v ktorych som sa liecil(a), lie¢im a budem lie¢it. Splnomocriujem lekara, zdravotnicke zariadenie a zariadenia poskytujlice zdravotnicku starostlivost k vyhotoveniu lekarskych sprav, vypisov zo
zdravotnej dokumentécie, €i jej zapozicaniu za uc¢elom pripadnych zmien poistnej zmluvy a pre vybavovanie poistnej udalosti i na dobu po mojej smrti. Zaroveri zbavujem povinnosti zachovavat
micanlivost voéi poistovatelovi vetkych lekérov, ktori ma liecili, alebo s ktorymi som konzultoval svoj zdravotny stav.

Datum

LU

podpis poisteného
alebo zakonného zastupcu

priloZte képiu diabetickej knizky

priloZte vysledky spirometrie

priloZte képiu kontrolného endokrinologického vySetrenia

priloZte histologicky nalez / képiu prepustacej spravy z hospitalizacie

v pripade, Ze neviete, prilozte lekarsku spravu pripadne kdpiu kontrolného vySetrenia
v pripade, Ze neviete, prilozte kopiu rozhodnutia revizneho (posudkového) lekara



