Toyota Bank

Os$wiadczenie Lekarza Prowadzacego
w przypadku inwalidztwa
Ubezpieczonego

(F 07)

Informacja dla Lekarza

Prosimy o:

a/ odreczne wypetnienie niniejszego formularza,

b/ stosowanie nazw zgodnie z Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych,
</ unikanie sformutowan niejednoznacznych.

W przypadku chirurgicznym prosze okresli¢ rodzaj przeprowadzonej operacji oraz chorobe lub stan pacjenta bedace wskazaniem do jej wykonania.
W przypadku nowotworu prosze podac jego nazwe oraz narzad bedacy ogniskiem pierwotnym. Jezeli w ktorejkolwiek rubryce brakuje miejsca,
prosimy podac wszelkie istotne szczegéty w wolnym miejscu na odwrocie.

Podstawa prawna: art. 8a ustawy z dnia 28 lipca 1990 roku o dziatalnosci ubezpieczeniowej, art. 18 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 91, poz. 408 z p6zn. zmianami) oraz art. 31 ust. 1, 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza
(Dz. U. Nr 28, poz. 152)

Dane pacjenta

Imig i nazwisko Nr PESEL

HNNERRRENER

Dane dotyczace historii choroby/urazu

1. Prosze okresli¢ date wystapienia obecnych obrazen/objawéw choroby @@ EEEE

2. Prosze wymienic¢ i doktadnie opisac jakich obrazen pacjent doznat w czasie wypadku lub podac nazwe choroby i jej przebieg:

3. Prosze podac date udzielenia przez Pana/Pania pierwszej porady lekarskiej MM
w zwiazku z wystapieniem obecnych obrazen ciata lub choroby pacjenta

4. Czy przed wypadkiem u pacjenta stwierdzono jakiekolwiek utomnosci fizyczne?

[ ] TAK, w postaci:

[ ] NIE

5. Czy wczesniej pacjent cierpiaf na jakiekolwiek choroby, w szczegdlnosci zawat serca, zaburzenia psychiczne, padaczke, cukrzyce, stwardnienie rozsiane
lub inne?

[ ] TAK, w postaci:

[ ] NIE

6. Czy wymienione powyzej schorzenia lub utomnosci fizyczne przyczynity sie do spowodowania wypadku lub przedtuzenia obecnej niezdolnosci
do pracy?

[ ] TAK, prosze poda¢ w jakim zakresie:

[ ] NIE
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7. Prosze wyszczegolnic okresy leczenia:

szpitalnego: od D[D| |M|M| |R[R|R|R] @ [D[D| |M|M] |R|R|R[R

oo [D[D] [M[m[ [R]R[R]R] @ [D[p] [m[m] [RIR[R]R]
ambulatoryjnego: od D[D| |M|M| |R[R|R|R] @ [D[D| |M|M| |R|R|R|R
w domu: oo [D[p] [M[m[ [R][R[R]R] @ [D[p] [m[m] [RIR[R]R]

8. Czy pacjent byt operowany?

[ ] NIE [ ] TAK

Jesli TAK, prosze podac szczegoty:

Stopien i czas trwania inwalidztwa

1. Czy doznane obrazenia/stan chorobowy spowodowaty catkowita i nieodwracalng utrate funkgcji czesci lub catosci narzadu lub konczyny?

[ ] NIE

[ ] TAK, prosze szczegétowo i doktadnie opisac, ktére czesci narzadéw lub konczyn zostaty amputowane lub jakie ich funkcje ulegty utracie:

2. Czy mozliwa jest poprawa obecnego stanu zdrowia pacjenta?

[ ] NIE

[ ] TAK, za pomoca:

3. Zakres niezdolnosci do pracy i rokowanie:
a/ Od kiedy pacjent jest catkowicie niezdolny do

wykonywania swojej pracy zawodowe;j od MM do M
b/ Od kiedy pacjent jest czesciowo niezdolny do

wykonywania swojej pracy zawodowej od MiM do MIM

o Czy stan zdrowia pacjenta umozliwia podjecie jakiejkolwiek pracy lub prowadzenia dziatalnosci gospodarczej lub rokuje taka mozliwos¢?

[ ] NIE, prosze szczegétowo uzasadnié

[ ] TAK, prosze okresli¢ orientacyjny termin @@ EEEE

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedzg powyzsze stwierdzenia sa prawdziwe i wyczerpujace.

Miejscowos¢ Piecze¢ i podpis lekarza Adres i nr telefonu

Data

QR HBREN
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