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Dziat Odszkodowan INFORMACJE OGOLNE _
ul. Chmielna 132/134 1. Prosimy wypetni¢ wniosek DUZYMI LITERAMI.
00-805 Warszawa 2. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania.

3. W przypadku braku miejsca na niniejszym wniosku prosimy o rozwiniecie odpowiedzi oraz podpisanie sie na odwrocie lub
na osobnej kartce.

1. DANE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Imie i nazwisko: .

Dataurodzenia: . . . . . . . PESEL. . . . o o

2. INFORMACJE DOTYCZACE POBYTU W SZPITALU OSOBY UBEZPIECZONEJ

Nazwa i adres szpitala: .

Datapobytuod: o . o . . o . . .+ do . ., . . . . . . ., Ktorytopobytzkolei wzwigzku z dana choroba/wypadkiem? |:|

Data wypadku: T

PRZYCZYNA HOSPITALIZACJI:

| ] nagte zachorowanie [ ] choroba przewlekfa [ ] konsekwencja choroby przewklektej

Data zdiagnozowania choroby bedacej powodem hospitalizacji: L
| ] nieszczesliwy wypadek

Data wypadku: LT

KROTKI OPIS WYPADKU/ CHOROBY BEDACEJ PRZYCZYNA HOSPITALIZACJI:

3. CEL POBYTU W SZPITALU

D diagnostyczny D ustalenie przyczyny istniejacych dolegliwosci D obserwacyjny | ] badania kotrolne | ] badania okresowe

D leczniczy | | leczenie ostrych dolegliwosci [ ] leczenie zaostrzenia choroby przewlektej D leczenie urazéw doznanych w wyniku NW

D operacja chirurgiczna ~ RODZAJ OPERACJI: ‘

4. IFORMACJE DOTYCZACE DOTYCHCZASOWEGO LECZENIA PACJENTA

Oswiadczam, ze odpowiedzi na powyzsze pytania zostaty przekazane w dobrej wierze, zgodnie z prawda i mojg wiedza.

Miejscowosé Data Podpis i piecze¢ Lekarza
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