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Oznamenie o diZzke nevyhnutného
liecenia nasledkov urazu
Prehlasenie oSetrujtceho lekara

SIS

9.

Meno a priezvisko poisteného:

Datum narodenia poisteného: Rodné ¢islo:
Bydlisko poisteného:

Datum vzniku Urazu

Pric¢ina, okolnosti Urazu:

Bola pricina Urazu Umyselné sebaposkodenie? Ak éano, uvedte podrobnosti.

Bol poisteny pod vplyvom alkoholu alebo drog?

Bola vysetrovana hladina alkoholu v krvi?

Ak ano, uvedte hladinu alkoholu v krvi, ak je Vdm znama:

Ktoré zdravot. zariadenie (pracovisko) vysetrovalo hladinu alkoholu v krvi:
Druh zranenia, presné diagnoza:

Dizka liedby od: do:

C6-L

0 ANO 0[O NIE

O ANO O NIE
O ANO O NIE

Tymto prehlasujem, Ze na vsetky otazky v tomto prehldseni som odpovedal/a Gplne a pravdivo podla méjho najlepsieho
vedomia a svedomia.

Meno osetrujuceho lekéra: Adresa zdrav. zariadenia:
Podpis osetrujuceho lekéra:
Specializacia:
Pecdiatka: Telefon:
V:
Dna:
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