B MetlLife

DOTAZNIK
OCHORENIE OBLICIEK

Meno a priezvisko:
Datum narodenia:
Cislo poistného navrhu:

1. Uvedte, prosim, presnu diagndézu, ak ju poznate.
2. Kedy Vam bolo ochorenie diagnostikované?

3. Aké vysetrenia ste v suvislosti s ochorenim absolvovali? Uvedte detaily aj s datumami a vysledkami vysetreni.

4.V suvislosti s priznakmi:
a) Opiste priznaky ochorenia.

b) Kedy sa priznaky objavili po prvy raz?
c) Ako &asto sa priznaky opakuju?

d) Kedy sa priznaky objavili naposledy?

5. Boli ste v suvislosti s ochorenim operovany alebo je operacia planovana? O ANO O NIE
Ak ano:
a) Uvedte datumy a Uplné detaily spolu s ndzvom nemocnice a menom chirurga. (Pripadne priloZte kopie lekarskych sprav.)

b) Objavili sa priznaky alebo komplikacie po operécii? Ak dno, uvedte detaily. O ANO O NIE

6. Boli ste niekedy v sdvislosti s ochorenim obli¢iek hospitalizovany? 0O ANO O NIE
Ak ano, uvedte detaily spolu s ddtumami a dlzkou trvania hospitalizacie:

7. Uvedte detaily Vasej lieéby (ako &asto lieky beriete, nazov liekov, denné davka).
a) V sucasnosti

b) V minulosti
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8. Vsuvislosti s monitorovanim Vasho zdravotného stavu:
a) Uvedte meno a adresu ambulancie Vadho o$etrujiceho lekéra

b) Ako Gasto navitevujete Vasho o$etrujuceho lekara?
c) Kedy ste boli na kontrole naposledy?

d) Ak ste boli vyradeny z evidencie, uvedte kedy.

9. Boli ste v stivislosti s ochorenim niekedy praceneschopny? O ANO O NIE
Ak dno, uvedte detaily s ddtumami a trvanim praceneschopnosti.

10. Uvedte akékolvek dodato¢né informacie v suvislosti s Vasim zdravotnym stavom, ktoré by mohli poméct pri
spracovavani Vasho poistného navrhu.

VYHLASENIE
Tymto potvrdzujem, Ze vy$sie uvedené Udaje su pravdivé a Uplné a sthlasim s tym, Ze tento dotaznik je stc¢astou névrhu
zo diia , ktory tvori zéklad zmluvy medzi mnou a poistoviiou.
Podpis:

Datum:
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