Lékarska zprava

Vyplni klient
Jméno a pfijmeni:
Rodné &islo:
Bydlisté:

Cislo pojistné smlouvy:

Vyplni Iékar
Pocatek pracovni neschopnosti: Prace schopen od:
Datum posledni Iékafské kontroly: Datum pfisti Iékafské kontroly:

Diagndéza (statisticka znacka/slovné):

Lécil se pacient v minulosti jiz s timto onemocnénim (kdy a jak) a pfesné datum, kdy mu/ji bylo toto onemocnéni
diagnostikovano?

Doslo béhem Ié€eni ke zméné diagndzy (na jakou a kdy)?

Priibéh a zplsob Iéc¢eni:

Komplikace:

Vysledky vySetfeni — RTG, SONO (pokud byly):

Prognéza:

Bude v prabéhu jednoho mésice zdravotni stav feSen u Iékarské posudkové komise? Kdy?

Pobira klient dichod (invalidni &i starobni)? Pokud ano, od kdy?

Bylo-li doporu¢eno odborné vySetfeni, sdélte nam prosim jeho vysledek (v€éetné jména, adresy a telefonniho Cisla
odborného Iékare)

Datum:
Razitko a podpis Iékare:
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