
A. POJI·TùN¯

Prezentaãní razítko:

OZNÁMENÍ VÁÎNÉHO ONEMOCNùNÍ

Rodné ãíslo:

Adresa - ulice (místo), ã. p:

Pfiíjmení:

Obec - dodací po‰ta:

Jméno: Titul:

PSâ:

Sazba:

âíslo pojistné události:

Pokud ano, od kdy? Jak˘mi:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Uveìte název a adresy odborn˘ch lékafiÛ a odborn˘ch zdravotnick˘ch zafiízení, ve kter˘ch jste byl(a) vy‰etfien(a) a léãen(a), dobu léãení od - do a zpÛsob léãby:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Podpis poji‰tûného (oprávnûného)

VyplÀte pfiední stranu tohoto tiskopisu ve v‰ech bodech a pfiedejte
k vyplnûní druhé strany o‰etfiujícímu lékafii - bez úplného vyplnûní vãetnû
podpisu nelze poskytnout pojistné plnûní. 
Za vyplnûní tohoto tiskopisu uhraìte lékafii jím poÏadovanou ãástku (podle
vyhlá‰ky ministerstva zdravotnictví âR ã. 467 / 1992 Sb., o léãebné péãi
poskytované za úhradu, jde o zdravotní v˘kon, kter˘ nesleduje léãebn˘ úãel

a je proveden na Va‰i Ïádost a ve Va‰em zájmu) a pfiedloÏte o tom
poji‰Èovnû potvrzení. Poji‰Èovna se bude podílet na úhradû tûchto nákladÛ
ãástkou ve v˘‰i 80,- Kã, kterou obdrÏíte spolu s pfiípadnou v˘platou plnûní.
Nestaãí-li pro poÏadované údaje místo v pfiedti‰tûn˘ch rubrikách, uveìte je
v pfiíloze.

Druh potíÏí:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Diagnóza:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prohla‰uji, Ïe v‰echny údaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) úplnû 
a pravdivû a Ïe nárok na plnûní v dÛsledku uvedeného onemocnûní
uplatÀuji jen na tomto tiskopise. Jsem si vûdom(a) právních dÛsledkÛ
neúpln˘ch nebo nepravdiv˘ch odpovûdí na povinnost poji‰Èovny plnit.
Souhlasím s tím, aby si Kooperativa, poji‰Èovna, a.s. vyÏádala o mém léãení
a zdravotním stavu (o léãení a zdravotním stavu poji‰tûného) ve‰kerou

potfiebnou dokumentaci a opravÀuji dotazované lékafie a zdravotnická
zafiízení ke sdûlování informací o mém zdravotním stavu (zdravotním stavu
poji‰tûného) poji‰Èovnû, a to i v pfiípadû úmrtí. Souhlasím s tím, aby
Kooperativa, poji‰Èovna, a.s. získané údaje o mém léãení a zdravotním
stavu (o léãení a zdravotním stavu poji‰tûného) zpracovávala po dobu
potfiebnou pro úãely poji‰tûní váÏn˘ch onemocnûní.

Pojistné plnûní poukaÏte na adresu nebo úãet (uveìte pouze jednu z moÏností):

PenûÏní ústav: âíslo úãtu: Specifick˘ symbol:Kód banky:

âíslo pojistné smlouvy (pojistky): âíslo klienta (bylo-li jiÏ pfiidûleno):Uzavfiené dne:Telefon vãetnû pfiedvolby:

Trpûl(a) jste pfied vznikem váÏného onemocnûní zdravotními potíÏemi? Ano Ne

Kdy do‰lo k prvním pfiíznakÛm váÏného onemocnûní? Datum:

Název (diagnóza) váÏného onemocnûní a kdy Vám byla poprvé sdûlena? Datum:

K-Lo-019-A 5/2001

1) Platnou variantu oznaãte kfiíÏkem.



Informace pro lékafie:
Poji‰tûní váÏn˘ch onemocnûní zahrnuje vyjmenovaná váÏná onemocnûní, jejichÏ koneãná diagnóza musí b˘t zaloÏena na tûchto kritériích:
a) infarkt myokardu - anamnéza typické bolesti v krajinû srdeãní, ãerstvé zmûny na EKG, zv˘‰ená hladina srdeãních enzymÛ
b) náhlá cévní mozková pfiíhoda - aktuální neurologick˘ nález, potvrzení trvalého neurologického po‰kození neurologem, nejdfiíve jeden mûsíc po CMP
c) zhoubn˘ novotvar (maligní onemocnûní) - histologick˘ nález vãetnû vy‰etfiení, v pfiípadû chirurgického fie‰ení operaãní diagnóza a druh v˘konu (kopie operaãní vloÏky)
d) totální selhání ledvin - nutnost pravidelné dlouhodobé dial˘zy nebo dialyzaãnû transplantaãního programu (transplantace ledviny)
e) paréza dvou nebo více konãetin - úplná a trvalá ztráta funkãního ovládání následkem nemoci nebo úrazu potvrzená odborn˘m lékafiem nejdfiíve tfii mûsíce od vzniku onemocnûní
f) úplná a trvalá slepota obou oãí - úpln˘ oftalmologick˘ nález  s hodnocením visu
g) transplantace srdce, plic, jater, slinivky bfii‰ní, ledviny nebo kostní dfienû - v˘sledky vy‰etfiení indikující zafiazení do transplantaãního programu, operaãní diagnóza a vlastní v˘kon

(kopie operaãní vloÏky)

Ve kterém zdravotnickém zafiízení (uveìte, prosím, cel˘ název a adresu, pokud moÏno i jméno pfiíslu‰ného odborného lékafie)?

Souãasn˘ stav poji‰tûného a zpÛsob terapie:

Jiná sdûlení o‰etfiujícího lékafie:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

B. ZPRÁVA LÉKA¤E

Byl poji‰tûn˘ informován  o uvedeném váÏném onemocnûní? Ano Ne

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Razítko a podpis lékafie

Název zdravotnického zafiízení nebo jméno lékafie:

Název oddûlení: âíslo oddûlení:

Obec - dodací po‰ta:

Telefon vãetnû pfiedvolby:

PSâ:Adresa - ulice (místo), ã. p:

Pokud ano, kdy?

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ve kterém zdravotnickém zafiízení (uveìte, prosím, cel˘ název a adresu, pokud moÏno i jméno pfiíslu‰ného odborného lékafie)?

Které z v˘‰e uveden˘ch váÏn˘ch onemocnûní bylo u poji‰tûného diagnostikováno a kdy, resp. jak˘ typ v˘konu byl proveden, kdy?

Na základû jak˘ch pfiíznakÛ, vy‰etfiení a nálezÛ (viz v˘‰e)?

Kdy byly zpozorovány nebo zji‰tûny první pfiíznaky váÏného onemocnûní, které byly v pfiíãinné souvislosti s tímto onemocnûním? Datum:


