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DOTAZVNI'K 0 ZDRAVOTNOM STAVE POIS'[ENEHO
HODNOTA ZIVOTA - RIZIKOVE ZIVOTNE POISTENIE

POISTNiK/POISTENY
Meno, priezvisko, titul Rodné _
(Obchodné meno) Eislo(l(O)‘ EERER AR

Adresa trvalého pobytu :
ulica, stipisné cislo (sidlo) Obec pSC m
DRUHY POISTENY

Meno, priezvisko, titul Rodné _
(Obchodné meno) éislo(l(O)‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ M ‘ ‘ ‘ ‘

Adresa trvalého pobytu y
ulica, sipisné El’s?o (sidlo) Obec PSC Djjj]

€D Ak v zdravotnom dotazniku na uzavretie poistnej zmluvy pri jednotlivych otdzkach nie je oznacend odpoved',dno”, ani odpoved',nie” plati ako odpoved',nie”.

POISTNIK/POISTENY DRUHY POISTENY
1. Aka je vasa telesna vyska a hmotnost? cm‘ \ \ ‘kg‘ \ \ ‘cm‘ \ \ ‘kg‘ \ \ \

2. Stevsucasnosti aleho boli ste v minulosti vySetrovany, sledovany alebo lieceny z dévodu rakoviny alebo :
akéhokolvek trlpu zhubného rastu, leukémie, lymfomu, myelému, akejkolvek prekancerdzy alebo rako- Tl sno T e Tlano [
viny in situ, ochorenia lupus erythematosus, portélna hypertenzia, ezofagealne varixy, nefrosklerza, ano. L= hie: ano WM nie
polycystické oblicky, cirhdza pecene, alebo ste mali pozitivny test na infikovanie HIV virusom? :

3. Uzivate alebo ste uzivali:

a. pravidelne lieky? Cléno [ nle léno [ nie

h. névykové latky (napr. drogy), alebo ste sa niekedy podrobili lieche zo zavislosti na alkohole, navykovych ltkach . . . )
alebo inej zavislosti, prl'pa(f;le vam této liecha bo% nariadend pripadne odporucené? lano [ nie: Clano [ e
4, Trpite alebo trpeli ste ochoreniami, tazkostami alebo bolestami: [ éno [ nie léno [ nie

a. pazerdka, Zaludka, dvandstnika, tenkého alebo hrubého ¢reva, konecnika, Ee&ene, Zlnika alebo pankreasu, pripad-
ne inymi chorobami tréviaceho traktu (napr. Crohnova choroba, ulcerdzna kolitida, celiakia, ileus, pankreatitida,
polypéza, gastro-ezofagalny reflux, cukrovka),

b. Stitnej Zlazy (napr. hyperfunkdia Stitnej Zlazy),

¢ thlavnych orgdnov, obli¢iek a mocovych ciest (napr. zhorsené vysledky cytoldgie pri vy3etreni krcka maternice,
ielkoviny alebo krv v moci),

d. koZe (napr. dysplastické névy,psoridza,erysipel),

e. akéhokolvek tqu krvnej poruchy alebo imunitného systému (napr. zmena krvného obrazu, anémia, koagulatné
poruchy, hemofilia, krvacavé cievne poruchy, ochorenie sleziny),

f.akéhokolvek typu nezhubného nadoru (napr. polyp, adendm, cysta),
g. infekénymi alebo virusovymi, bakteridinymi alebo plesiovymi (napr. hepatitida typu B, C, D, E, HPV virus)?
h. ste momentdine prdce neschopny?

5. Vyskytlo sa u niektorého z vasich biologickych rodicov alebo sirodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov . . . )
zﬁubné nadorové ochorenie? Tano [ e " Jéno [ nie

Ak ste na otazku odpovedali ANO, boli u vds niekedy zistené nepriaznivé vysledky genetickych vySetreni v sivislosti
s nadorovym ochorenim u vaich biologickych rodicov alebo strodencov? Ak dno, aké?

Ak ste na niektord z otazok v casti A, odpovedali ANO, tu prosim uvedte podrobnosti s cislom otazky, ktori dopinate.

(islo otézky Poistnik/poisteny (islo otazky Druhy poisteny

5. vek: choroba: 5. vek: choroba:
12




ZDRAVOTNY DOTAZNIK

Variabilny symbol 1. platby

CAST B (vypliite v pripade ak méte dojednané akékolvek pripoistenie alebo poistenie smrti s poistnou sumou vy$Sou ako 1000 €) _
POISTNIK/POISTENY :

6. Trpite alebo trpeli ste ochoreniami, tazkostami alebo bolestami: ¥

a. srdcaa ciev (napr. vysoky alebo kolisavy krvny tlak, bienie srdca, bolesti na prsiach, poruchy srdcového rytmu,
Selest na srddi, ischemickd choroba srdca, angina pectoris, infarkt myokardu, embdlia, trombéza, kfcové Zily),

b. plica dychacich ciest (napr. chronicky zapal priedusiek, astma, tuberkuléza),

¢ ldtkovej vymeny alebo Zliaz s vniitornym vylucovanim (napr. cukrovka, znizend funkcia Stitnej zlazy, zvjSeny choles-
terol, zvysené triglyceridy, dna), pripadne inymi chorobami metabolizbu,

d. o alebo usi (napr. poruchy videnia, slepota, ochorenie sietnice, poruchy sluchu, hluchota, hluchonemost),

e. kosti, kibov alebo svalov (napr. choroby chrbtice, dihSie pretrvavajiice bolesti v koncatindch, reumatizmus),

f. - mozqu, nervov alebo dusevnymi ochoreniami (napr. silné holesti hlavy, zavrate, epilepsia, zachvaty, ochmutie,
mftvica, sklerdza multiplex, dusevné poruchy, depresie, pokus o samovrazdu),

g. ktorévznikli ako trvaly nésledok po traze? Ak dno, uvedte druh a rozsah trvalyich nasledkov,

h. irlllyrt?i v tomto zdravotnom dotazniku neuvedenymi ochoreniami, poskodenim zdravia alebo inmi telesnymi
chybami,

i, kvoli ktorym ste invalidny ddchodca alebo kvéli ktorym ste Ziadali o invalidny ddchodok, pripadne pre ktoré bola u vés
posudzovand invalidita, pripadne pre ktoré ste zdravotne tazko postihnutd osoba alebo osoba pripttand na l6zko?

no || niei

DRUHY POISTENY
Jano [ nie

7. Boli u vas niekedy zistené nepriaznivé vysledky pri $pecialnych vy3etreniach, pripadne cakate na vysledok .
vySetrenia? (napr. EKG, MRI, PET, CT, rtg, usg, geneticke testy), a

no Dnieg

" Jéno [ Inie

8. Podstiipili ste nejakeé hospitalizacie (z dovodu diagnostiky, vySetrenia, operacie, liecenia a pod.), alebo je
uvas hos?italiza'cia planovand, pripadne vam bola odporucena? &
Ak dno, prilozte kdpiu prepustace] lekarskej spravy (spravu nie je potrebné prikladat z operdcie slepého ¢reva a mandli).

L éno Dnieé

" Jéno [ Inie

9. Vyskytli sa u niektorého z vaich biologickych rodicov alebo sirodencov pred dosiahnutim veku 60 rokov
srdcovo-cievne ochorenia (napr. infarkt myokardu, nahla cievna mozgova prihoda, hypertroficka kardi- 3
omyopatia), cukrovka, polycystické ochorenie obliciek, Alzheimerova choroba, Parkinsonova choroba, d
Skleroza multiplex, Huntingtonova chorea, pripadne iné?

Ak ste na niektori z otazok v casti B, odpovedali ANO, tu prosim uvedte podrobnosti s cislom otazky, ktori dopifiate.

no [ nie:

" Jéno [ Inie

(islo otézky Poistnik/poisteny (islo otézky

Druhy poisteny

9, vek: choroba: 9, vek: choroba:

Datum Podpis poistnika/poisteného Podpis druhého poisteného

2/2

04/2017 122



