Original pro pojistovnu; 1. kopie pro klienta

Zdravotni dotaznik ditéte

Cislo pojistné smlouvy

Pfijmeni a jméno
pojisténého ditéte

ANO NE Pokud ano, uved'te podrobnosti (nizev onemocnéni, datum zjisténi, [écbu véetné nazvii Iékii a davkovani).

Bylo pojisténé dité v minulosti vySetiovano, 1éci se nebo ma byt ve sledovani nebo I:l
jesté je ve sledovani détskym praktickym lékaiem ¢i jinym odbornym lékafem

pro zdravotni obtize, uraz, véetné rehabilitace, nebo bylo v poslednich 5 letech
hospitalizovano pro onemocnéni nebo traz v nemocnici, laznich ¢i lé¢ebné?

Je u pojisténého ditéte planovana operace, vysSetreni (vcetné HIV testu), pobyt

v nemocnici, laznich ¢i 1é¢ebné?

Uzivalo pojisténé dité v poslednich 24 mésicich néjakou formu lékiu déle nez 2 tydny? I:l I:l

Utzivalo pojisténé dité nebo uziva omamné nebo psychotropni latky? I:l I:l

Ma pojisténé dité nebo meélo jakékoliv nervové c¢i jiné obtize, napf. mdloby, I:l
piechodnou ztratu zraku, poruchy védomi, epileptické zachvaty, zavraté, brnéni
nebo jakykoli typ ochrnuti?

Ma nebo mélo pojisténé dité deprese, uzkostné stavy, poruchy piijmu potravy nebo l:, D
se pokusilo o sebevrazdu?Bylo vysetfovano psychiatrem?

Byla u pojisténého ditéte zjiSténa jakakoli vada (vrozena, ziskana), jaka, datum D D
zjisténi?

Ma pojisténé dité v platnosti nebo se mu chystate sjednat néjaké jiné urazové I:l I:l
pojisténi? Pokud ano, uved'te jméno pojistovny, finanéni instituce, pojistnou ¢astku,
datum pocatku a konec tohoto pojisténi.

UVEDTE JMENO, ADRESU (ULICE, C.P., MESTO, PSC) A TELEFON OSETRUJICIHO LEKARE:

Dne

Podpis zakonného zastupce
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