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VIENNA INSURANCE GROUP

Dotaznik na zdravotni stav pojisténého

Rodné &islo PHjment Jméno

Povolant a obor ¢innosti Rizikova

(u déti a studentd zajmové ¢innost) skupina 1
Provozoval(a) jste

nebo provozujlte sport? [TNe [ Ano [ rekreatne [T amatérsky jako registrovany sportovec [ profesionalng

Jaky? V jaké soutézi? Jak dlouho, piipadné od kdy do kdy?

Vyska (cm) Hmotnost (kg)

096

2 [13

Ktery lékaF je nejlépe informovan o Vasem zdravotnim stavu? (Uvedte prosim jméno ¢i nazev zdravotnického zaiizent, adresu a ptip. kontaktni telefon)

Jméno praktického lékaie Jméno odborného |ékare

Adresa, PSC Telefon Adresa, PSC

Telefon

Titul

ZvySené
riziko

[T A

no

Na viechny nasledujici otazky odpovidejte ,,ano" nebo ,ne”. Odpovite-li ,ano", je nutné zodpovédét kazdou podotazku. PF nedostatku mista prilozte dopliiujici informace na volném listu A4.

1. Trpite v soucasné dobé zdravotni- 0d kdy a jakymi?
mi problémy nebo obtiZemi? [N []Ano

0d kdy a pro jakou diagnézu?
Jste dlouhodobé lé€en(a), vySetfovan(a)
nebo sledovan(a) u lékaFe? [ Ne [ IAno

2. Mate nebo mél(a) jste nékterou z uvedenych chorob & zdravotnich obtizi?

, . itk 2 PElo3te lakar < L e
a) cukrovka 7 Ne [ Ano Jak dlouho, ktery typ a zplisob lé¢by? PFilozte lékaFskou zpravu popf. kopii pritkazu diabetika.

b) vysoky krevni tlak, mozkova [ Ne [ Ano Co, kdy, jak dlouho, operace, pracovni neschopnost, potiZe, zptisob lécby?
ptihoda, srdeéni infarkt, jina
onemocnéni srdce a cév

Aktualni hodnota krevntho tlaku:

) onemocnéni pohybového aparatu [T Ne [JAno Co, kdy, jak dlouho, operace, pracovni neschopnost, potiZe, zplisob lé¢by?

d) epilepsie, bezvédomi, roztrougena Ne  [Tano Co kdy, jak dlouho? U epilepsie typ grand / petit mal, pocet zachvatti celkem, kdy byl poslednt, zptisob lécby:

skleréza, jina neurologicka
onemocnéni

U epilepsie vyfazen z neurologické evidence?

e) psychické obtize a poruchy chovani [ Ne 7 Ano Co, kdy, jak dlouho, pracovni neschopnost, potize, zptisob lé¢by?

V pFipadé sjednani samostatného (irazového pojidténi neni povinnosti odpovidat na otizky 2. f) a2 2. ).

f) onemocnéni travici soustavy T Ne T Ano Co, kdy, jak dlouho, operace, pracovni neschopnost, potiZe, zplsob lé¢by?

g) alergie, astma, jina onemocnéni N A Co, kdy, jak dlouho, operace, pracovni neschopnost, potiZe, zplisob lécby?
dychaci soustavy € no

h) kozni onemocnéni a pohlavni Co, kdy, jak dlouho, pracovni neschopnost, potize, zptisob lé¢by?
choroby [ e [ Ano
1) onemocnéni mocového ustroji, [ Ne 7 Ano Co, kdy, jak dlouho, operace, pracovni neschopnost, potiZe, zplsob lé¢by?

gynekologicka onemocnéni,
onemocnénti prsu, onemocnéni
pohlavnich organii

i) jina onemocnéni (nezhoubné N A Co, kdy, jak dlouho, operace, pracovni neschopnost, potize, zplsob lécby?
nadory, krevni onemocnéni, [ Ne [T Ano
onemocnéni §titné Zlazy,
infekéni onemocnéni, Zloutenka,
mononukleéza, HIV pozitivita,
AIDS, apod.)

Vo-740 (06/2013)

Ano



3. UZivate né&jaké léky?

|_ Ne |_ Ano

4. Mite byt operovan(a)? Kdy a pro jakou diagnézu?

[ Ne
[ Ne
[ Ne
[ Ne

[ Ano
[T Ano
[T Ano
[~ Ano

Cekate na vysledky nalezu néjakého
vySetieni?

Jaké a kdy bylo provedeno?

Je u Vas planovano vysetieni nebo
hospitalizace v nemocnici?

Kdy a pro jakou diagnézu?

5. Byl(a) jste v poslednich péti letech
ve stavu nemocnych nebo v pracovni
neschopnosti déle nez & tydny?

6. Pobiral(a), pobirate, zadal(a) jste
o invalidni diichod? Jste nebo jste
byl(a) drzitelem priikazu zdravotné
postizeného TP, ZTP, ZTP-P. Mél(a)
jste zménénou pracovni schopnost
(zPs)?

[TNe | Ano

7. Byl(a) jste v poslednich 10 letech
operovan(a) nebo hospitalizovan(a)
v nemocnici? Pobyval(a) jste

v poslednich 10 letech v laznich &
lé¢ebné na doporuéeni lékaFe?

[TNe | Ano

8.Mite nebo mél(a) jste onkologické Kdy a pro jakou diagnézu?

onemocnéni?

|_ Ano
[~ Ano

[T Ne
Podstoupil(a) jste z diivodu I Ne
onkologického onemocnéni operaci

nebo chemoterapeutickou léébu

nebo léébu oziFfenim?

9. Podstoupil(a) jste v poslednich

5 letech vy$etfeni RTG, EKG, SONO,
izotopy, EEG, CT vysetfenti, vySetfeni
magnetickou rezonanci, endoskopicka
& jina vySetieni?

[TINe [ Ano

10. Utrpél(a) jste v minulosti Graz?

[TTNe [T Ano

Zanechal draz trvalé nasledky? [ Ne [ Ano Jaké?

[TNe

11. Uzival(a) jste nebo uzivite drogy,
navykové latky nebo pijete pravidelné
alkoholické napoje?

l_ Ano

P¥ilohy:

Jsem si védom(a) toho, Ze na zikladé mych odpovédi na otazky v dotazniku na zdravotni stav
pojisténého ocenti pojistitel pFejimané riziko a rozhodne o jeho pfijeti. Budou-li ze zdravotni
dokumentace zjistény takové skuteénosti, které budou branit prevzeti rizik v uvazovaném rozsahu,
souhlasim s tim, aby pojistné kryti bylo v pojistné smlouvé dodateéné upraveno formou nového
smluvniho ujednani.

Prohlasuiji, Ze vSechny mé odpovédi na pisemné dotazy pojistitele v tomto dotazniku jsou pravdivé

a tiplné a uvedI(a) jsem vSechny informace véetné téch, které se mi mohou jevit jako nepodstatné. Jsem
st védom(a), Ze netiplné nebo nepravdivé odpovédi mohou mit za nasledek odstoupeni od smlouvy nebo
odmitnuti plnéni ve smyslu ustanoveni zikona ¢. 37/2004 Sb., o pojistné smlouvé, ve znéni pozdéjsich
predpisi, a pojistnych podminek, které jsem obdrZel(a) pi uzavfen pojistné smlouvy.

Zmociuji timto pojistitele, aby z divodu zjisténi mého zdravotniho stavu, pfipadné i zjidtén{ pfi¢in
mé smrti, v souvislosti s vykonem prév a plnénim povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné
smlouvy &inil dotazy, a to i po mé smrti, ohledné mého zdravotniho stavu u pFislusnych lékaFd
(zdravotnickych zatizent) a Zadal tyto lékaFe (zdravotnicka zaFizent) o poskytnuti zprav, poFizent
vypisti nebo opisti ze zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé, popf. z jinych zapisa, které se
vztahuji k mému zdravotnimu stavu.

Dne Podpis pojistnika*

2101

Jméno a pHjment zékonného zastupce

Jméno a pHjment / nazev zastupce pojistitele

0d kdy a pro jakou diagnézu?

Co, kolik (denné&/tydng), jak dlouho piip. od kdy do kdy?

Rodné ¢islo

Jaké, jak dlouho, jaké davkovant a divod uzivani?

Co, od kdy, do kdy a pro jakou diagndzu?

Kdy, kde, z jakého dtvodu a jak dlouho?

Jakeé, kdy, kde, z jakého diivodu a s jakym vysledkem?

Kdy, jaka ¢ast téla byla poskozena, v jakém rozsahu? U parovych kongetin a organti uvedte, ktera strana byla poskozena:

navykové latky koufent alkoholické napoje

Zaroven v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb,, o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovant, ve znéni pozdéjsich predpisti, opraviiuji prislusného lékare (zdravotnické zafizent),
aby pojistiteli na jeho Zadost — v rozsahu vy3e uvedeného zmocnéni — poskytl pozadované informace
tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nésl. citovaného zakona, a to i v piipadé, Ze jde
o diagndzu, ktera se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.
Pojistény timto ve smyslu zikona ¢ 101/2000 Sb,, 0 ochrané osobnich tidajti, ve znéni pozdéjsich predpist
a) dava souhlas pojistiteli, aby jeho citlivé osobni tidaje vypovidajici o zdravotnim stavu, uvedené
v pojistné smlouvé, popt. v souvislosti s ni ziskané
» zpracovaval v ramci své ¢innosti v pojistovnictvi v nezbytné nutném rozsahu a po dobu nutnou
k zajistént vykonu a prav a plnéni povinnosti plynoucich z pojistné smlouvy;
» predaval do jinych statd, pokud to bude potiebné k zajisténi vykonu a prav a plnéni povinnosti
plynoucich z pojistné smlouvy;
b) je timto informovan
» 0 tom, Ze jeho osobnt udaje v¢. Udaijti o zdravotnim stavu mohou byt zpfistupnény tfetim osobam
v souladu s vy3e citovanym zakonem;
» o pravech v souladu s ustanovenim § 12 a § 21 citovaného zakona souvisejicich se zpracovanim jeho
osobnich Gidajti, zejména pak o pravu na poskytnuti informace o zpracovant jeho osobnich tidajd.

Podpis pojisténého* (nent-li totozny s pojistnikem)

* Je-li pojistnik nebo pojistény nezletily, podepisuje se za ného zakonny zastupce.

Vztah k pojisténému / pojistnikovi

Ziskatelské ¢islo Osobni ¢islo spolupracovnika ziskatele



	pojistnaSmlouva: 
	pojistnaSmlouva1: 
	pojistnaSmlouva2: 
	prijmeni: 
	jmeno: 
	Dropdown1: []
	povolani: 
	rizikovaSkupina: Off
	zvyseneRiziko: Off
	question12: Off
	question12_1: Off
	q12Text: 
	vyska: 
	hmotnost: 
	praktickyLekar: 
	odbornyLekar: 
	AdresaPrakticky: 
	telefonPrakticky: 
	adresaOdborny: 
	telefonOdborny: 
	question1a: Off
	q1aText: 
	question1b: Off
	q1bText: 
	question7a: Off
	q7aText: 
	question7b: Off
	q7bText: 
	q7bText2: 
	q7b2Text: 
	q7b3Text: 
	question7c: Off
	q7cText: 
	question7d: Off
	q7dText: 
	q7dText2: 
	questionVyrazen: Off
	question7e: Off
	q7eText: 
	question7f: Off
	q7fText: 
	question7g: Off
	q7gText: 
	question7h: Off
	q7hText: 
	question7i: Off
	q7iText: 
	question7j: Off
	q7jText: 
	rc: 
	question2a: Off
	q2aText: 
	question3a: Off
	q3aText: 
	question3b: Off
	q3bText: 
	question3c: Off
	q3cText: 
	question5a: Off
	q5aText: 
	question6a: Off
	q6aText: 
	question20a: Off
	q20aText: 
	question8: Off
	q8Text: 
	question8b: Off
	q8bText: 
	question9: Off
	q9Text: 
	question10: Off
	q10Text: 
	question10b: Off
	q10bText: 
	question11: Off
	navLatky: Off
	koureni: Off
	alkNapoje: Off
	q11Text: 
	prilohy: 
	dne: 
	rok: 
	jmenoZakonnehoZastupce: 
	vztahZakonnehoZastupce: 
	pojistitel: 
	ziskatelskeCislo: 
	osobniCislo: 


