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Meno a priezvisko poistovanej 0SObY: .....cccoeveeiiiiiiiiiiiieee e r.c.:
Poistna zmluva Cislo;
LEKARSKA SPRAVA - vypis zo zdravotnej dokumentacie

-prosim vyplnte bez toho, aby ste pacienta vySetrovali, alebo sa ho pytali - prislusnii odpoved’ oznacte krizikom

1. Na zaklade ktorej choroby, poruchy, zranenia ste pacienta naposledy vySetrovali?

Dg:
Datum: Dizka trvania ochorenia/od: do:
2. Je pacient t.6. PN? |éno| nie |od: do: | Dg:
2. Zanechalo ochorenie, porucha, pripadne zranenie nejaké nasledky? |éno | |nie

Ak ano, Specifikujte prosim:

3. Ma/mal pacient okrem uvadzaného este in vadu, ochorenie, chronicku chorobu? |éno | |nie

Ak ano, $pecifikujte prosim:

4. Bolo pacientovi vykonané niektoré z nasledovnych vysetreni? Uvedte rok.

RTG |éno nie
sonografické vySetrenie |éno nie
EKG |éno nie
ECHO |éno nie
spirometria: PFR: FEV1: FVC: |éno nie

Ak ano, uvedte prosim vysledky vySetreni, pripadne nam zaslite fotokdpie sprav a nalezov:

5. Bola pacientovi diagnostikovana hypertenzia, pripadne srdcovo-cievne ochorenie? |éno | |nie
Uvedte prosim namerané hodnoty krvného tlaku: syst. / diast. syst. / diast. syst. / diast.
/ / /
datum: datum: datum:
6. Uved'te prosim pacientovu vysku: vahu:
7. Uziva pacient pravidelne nejaké lieky? |éno I |nie

Ak ano prosim uvedte a) nazov a mnozstvo lieku:

b) od akého datumu:

8. Bol pacient hospitalizovany v nemocnici, Ustave, alebo v starostlivosti |éno | |nie

zdravotnickeho zariadenia?

Ak ano, uvedte prosim kedy a pri€inu:

9.Ma pacient planovanu operaciu?/uvedte termin a diagnézu |éno | |nie

10. Hodnoty posledného vysetrenia / rok:

Kyselina mocova: AST: ALT: HIV test: |Pozit. |Negat.
triglyceridy: cholesterol: LDL: HDL: GMT: bilirubin:

11. Mate vedomost), i sa pacient lie€i aj u inych lekarov? Ak ano, akych? Uvedte diagnézu. |éno | |nie
12. Je Vam zname, ze by pacient nadmerne uzival alkohol, omamné latky, nikotin? /vyznaéte/ |éno nie
13. Je pacient podla Vasho usudku zdravy? |éno nie

14. Poznamky: v pripade nedostatku miesta uvedte doplriujice informéacie na dalsi list papiera

datum peciatka a podpis lekara
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osetrujucemu diabetologovi alebo lekarovi, ktory najlepSie poznéa zdravotny stav poistovanej osoby:
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LEKARSKA SPRAVA —vypis zo zdravotnej dokumentacie

-prosim vyplnte bez toho, aby ste pacienta vysetrovali, alebo sa ho pytali, prislus§nu odpoved’

oznacte kriZzikom

1. Uved'te prosim rok, kedy bol pacientovi diagnostikovany diabetes mellitus:

2. Aky typ diabetu bol pacientovi diagnostikovany?

3. Vyskytuju sa u pacienta niektoré z nasledovnych komplikacii?

diabeticka angiopatia ano nie
diabeticka retinopatia ano nie
diabeticka nefropatia ano nie
Hypertenzia ano nie
4. Prosim uved'te hodnoty glykémie z poslednych styroch vysetreni:
datum: hodnota:
datum: hodnota:
datum: hodnota:
datum: hodnota:
5. Prosim uved'te vysledky vySetreni:
cholesterol:
triglyceridy:
glykosylovany hemoglobin:
6. . Uvedte prosim pacientovu vysku: vahu:
7. Prosim uvedte nazov a davkovanie liekov, ktoré ste pacientovi predpisali
k pravidelnému uzivaniu:
nazov lieku: davkovanie:
nazov lieku: davkovanie:
nazov lieku: davkovanie:
nazov lieku: davkovanie:
8.Bol pacient hospitalizovany v nemocnici, Ustave alebo v starostlivosti
zdravotnickeho zariadenia? |éno | |nie
Ak ano, uvedte prosim dévod a datum:
9. Mate vedomost), €i sa pacient lie€i aj u inych lekarov? Ak ano, akych? Uvedte diagnézu.‘ ano ‘ ‘nie

8. Poznamky:

datum peciatka a podpis lekara
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osetrujucemu gynekolégovi alebo lekarovi, ktory najlepSie pozna zdravotny stav poistovanej osoby:
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LEKARSKA SPRAVA —vypis zo zdravotnej dokumentacie

-prosim vyplnte bez toho, aby ste pacientku vy3etrovali, alebo sa jej pytali, prislus§nu odpoved’

oznacte krizikom

1. Uved'te prosim gynekologické ochorenie alebo poruchu, kvéli ktorej ste pacientku
vysSetrovali:

Datum:
2. Bola pacientka hospitalizovana?
|éno | | nie
Ak ano, uvedte prosim kedy a pri€inu:
3. Podstupila pacientka gynekologicku operaciu?
|éno | | nie
Ak ano, uvedte prosim: datum:
vysledok histoldgie:
4. Ma pacientka planovanu operaciu?
|éno | |nie

Ak ano, uvedte prosim o aku operaciu ide a kedy:

5. Prosim uved'te nazov a davkovanie liekov, ktoré ste pacientke predpisali
k pravidelnému uzivaniu:

6. Prosim uved'te pocet pérodov:
Rok: Rok: Rok: Rok:
7. Prosim uvedte pocet abortov:

8. Je podla Vasich informacii pacientka tehotna?

[ano | fhie |

Ak ano, prosim uvedte i ma pacientka komplikacie, pripadne blizSie Specifikujte:

9. Pokladate pacientku z pohladu gynekolégie za zdravu? ‘ ano ‘ ‘nie
10. Je Vam zname, ¢i sa lie€i u inych lekarov? Ak dno uvedte akych a diagnézu.

11. Poznamky:

datum pediatka a podpis lekara
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oSetrujucemu neurolégovi alebo lekarovi, ktory najlepSie pozna zdravotny stav poistovanej osoby:
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-prosim vyplrite bez toho, aby ste pacienta vysetrovali, alebo sa ho pytali prislusnu odpoved’
oznacte krizikom

1. Uved'te prosim typ epilepsie u vy$Sie menovaného pacienta:

2. Kedy (rok) bola pacientovi diagnostikovana epilepsia?

3. Uved'te prosim pri¢inu epilepsie (uraz, vrodena..)

4. Uved'te prosim pocet zachvatov v priebehu kalendarneho roka:

5. Uvedte prosim datum posledného zachvatu:

6. Aka bola intenzita posledného zachvatu:

6. Prosim uved'te nazov a davkovanie liekov, ktoré ste predpisali pacientovi
k pravidelnému uzivaniu:

7. Je Vam zname, Ci sa lie€i u inych lekarov? Ak ano uvedte akych a diagnozu.

8. Poznamky:

datum pediatka a podpis lekara
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LEKARSKA SPRAVA —vypis zo zdravotnej dokumentacie

-prosim vyplnte bez toho, aby ste pacienta vysetrovali, alebo sa ho pytali, prislus§nu odpoved’
oznacte krizikom

1. Uved'te prosim, na zaklade ktorej psychiatrickej diagnozy je u Vas pacient sledovany:
Dg.:
Datum diagnostikovania: Odkedy je Vami pacient lie¢eny/sledovany?

2. Vznikli priznaky psychického ochorenia na zédklade konkrétnej udalosti? |éno | |nie
Ak ano, popiste,prosim blizSie akej udalosti:

3. AKy priebeh a priznaky ma ochorenie?

ISlo o jednorazovy atak ochorenia bez dalSieho relapsu? |éno | |nie
AK nie, ako €asto sa ataky opakuju: naposledy:
Priznaky:
4. Bol pacient v poslednom roku PN z dévodu psychického ochorenia? |éno | |nie
Ak ano, uvedte, prosim ako €asto: priemerna dizka PN:
naposledy od: do:

5. Bol pacient kvéli psychickému problému hospitalizovany alebo Ustavne lieceny,

prip. bola takato forma lie€enia doporuc¢ena? |éno | IF
Ak ano, uvedte, prosim kedy: dévod:

6. Uziva pacient lieky, prip. je inak lieéeny? |én0 | |nie
nazov lieku: davkovanie: od akého datumu:
nazov lieku: davkovanie: od akého datumu:
nazov lieku: davkovanie: od akého datumu:

Ina, nemedikamentdzna lie¢ba:

7. Dodrziava pacient VaSe pokyny? (terapia, denny reZim, uZivanie liekov...) |éno | |nie
8. Pokusil sa niekedy pacient o samovrazdu, alebo vyjadril niekedy imysel spachat’ ju? |éno | |nie
Ak ano, uvedte, prosim kedy: blizSie informacie:

9. Je Vam zname, ze by pacient nadmerne uzival alkohol, omamné latky, nikotin alebo bol
inak zavisly? |éno | nie

11. Je psychické ochorenie v si¢asnej dobe stabilizované? ano nie
12. Lie€i sa pacient aj pre iné ako psychické ochorenie? ano nie
Ak ano, uvedte, prosim diagndzy:

13. Poznamky:

datum peciatka a podpis lekara
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