
Zurich Handlowy Towarzystwo Ubezpieczeƒ na ˚ycie SA, ul. Rzymowskiego 34, 02-697 Warszawa, tel.: (0 22) 549 67 70, fax: (0 22) 549 67 71

Dane pacjenta

OÊwiadczenie Lekarza Prowadzàcego 
w przypadku inwalidztwa 
Ubezpieczonego
(F 07)

1. Prosz´ okreÊliç dat´ wystàpienia obecnych obra˝eƒ/objawów choroby

Dane dotyczàce historii choroby/urazu

D D M M R R R R

Prosimy o:
a/ odr´czne wype∏nienie niniejszego formularza,
b/ stosowanie nazw zgodnie z Mi´dzynarodowà Statystycznà Klasyfikacjà Chorób i Problemów  Zdrowotnych,
c/ unikanie sformu∏owaƒ niejednoznacznych. 

W przypadku chirurgicznym prosz´ okreÊliç rodzaj przeprowadzonej operacji oraz chorob´ lub stan pacjenta b´dàce wskazaniem do jej wykonania. 
W przypadku nowotworu prosz´ podaç jego nazw´ oraz narzàd b´dàcy ogniskiem pierwotnym.  Je˝eli w którejkolwiek rubryce brakuje miejsca,
prosimy podaç wszelkie istotne szczegó∏y w wolnym miejscu na odwrocie. 

Podstawa prawna: art. 8a ustawy z dnia 28 lipca 1990 roku o dzia∏alnoÊci ubezpieczeniowej, art. 18 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. 
o zak∏adach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 91, poz. 408 z póên. zmianami) oraz art. 31 ust. 1, 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza
(Dz. U. Nr 28, poz. 152)

2. Prosz´ wymieniç i dok∏adnie opisaç jakich obra˝eƒ pacjent dozna∏ w czasie wypadku lub podaç nazw´ choroby i jej przebieg:

Informacja dla Lekarza

Nr PESELImi´ i nazwisko

3. Prosz´ podaç dat´ udzielenia przez Pana/Panià pierwszej porady lekarskiej 
w zwiàzku z wystàpieniem obecnych obra˝eƒ cia∏a lub choroby pacjenta D D M M R R R R

NIE

4. Czy przed wypadkiem u pacjenta stwierdzono jakiekolwiek u∏omnoÊci fizyczne?

TAK, w postaci:

NIE

6. Czy wymienione powy˝ej schorzenia lub u∏omnoÊci fizyczne przyczyni∏y si´ do  spowodowania wypadku lub przed∏u˝enia obecnej niezdolnoÊci
do pracy?

TAK, prosz´ podaç w jakim zakresie:

NIE

5. Czy wczeÊniej pacjent cierpia∏ na jakiekolwiek choroby, w szczególnoÊci zawa∏ serca, zaburzenia psychiczne, padaczk´, cukrzyc´, stwardnienie rozsiane
lub inne?

TAK, w postaci:
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MiejscowoÊç Adres i nr telefonu

Data

D D M M R R R R

8. Czy pacjent by∏ operowany?

JeÊli TAK, prosz´ podaç szczegó∏y:

Stopieƒ i czas trwania inwalidztwa

OÊwiadczenie

Piecz´ç i podpis lekarza

OÊwiadczam, ˝e zgodnie z moim przekonaniem i wiedzà powy˝sze stwierdzenia sà prawdziwe i wyczerpujàce. 

NIE TAK

1. Czy doznane obra˝enia/stan chorobowy spowodowa∏y ca∏kowità i nieodwracalnà utrat´ funkcji cz´Êci lub ca∏oÊci narzàdu lub koƒczyny?

NIE

TAK, prosz´ szczegó∏owo i dok∏adnie opisaç, które cz´Êci narzàdów lub koƒczyn zosta∏y amputowane lub jakie ich funkcje uleg∏y utracie:

2. Czy mo˝liwa jest poprawa obecnego stanu zdrowia pacjenta?

NIE

TAK, za pomocà:

D D M M R R R ROd kiedy pacjent jest ca∏kowicie niezdolny do
wykonywania swojej pracy zawodowej D D M M R R R R

D D M M R R R ROd kiedy pacjent jest cz´Êciowo niezdolny do
wykonywania swojej pracy zawodowej D D M M R R R R

3. Zakres niezdolnoÊci do pracy i rokowanie:

Czy stan zdrowia pacjenta umo˝liwia podj´cie jakiejkolwiek pracy lub prowadzenia dzia∏alnoÊci gospodarczej lub rokuje takà mo˝liwoÊç?

D D M M R R R RTAK, prosz´ okreÊliç orientacyjny termin

NIE, prosz´ szczegó∏owo uzasadniç

od do

od do

a/

b/

c/

D D M M R R R Rszpitalnego: D D M M R R R R

7. Prosz´ wyszczególniç okresy leczenia:

od do

D D M M R R R R D D M M R R R Rod do

D D M M R R R Rambulatoryjnego: D D M M R R R Rod do

D D M M R R R Rw domu: D D M M R R R Rod do
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