BN ZDRAVOTNI POTVRZENI PRIJEMCE NAHRADY ZA ZTRATU
romisio A oecioos. NJA VYDELKU PO SKONCENI PRACOVNI NESCHOPNOSTI za obdobi let

(vyplIni prakticky registrujici |ékaf — prosime krouzkovat!)

Jméno a pfijmeni: nar.

Adresa:

Soucasné zdravotni poskozeni, které je pfimym nasledkem nemoci z povolani nebo pracovniho tirazu

trvd i nadale a neumoznuje poskozenému pracovat v plvodnim pracovnim zarazeni.

ANO NE

Poskozeny poté utrpél nepracovni Uraz, nebo onemocnél chronickou obecnou chorobou, kterd nema souvislost
s nemoci z povolani nebo pracovnim urazem

ANO NE

Pokud ANO, zakrouzkujte, prosim, vzniklé chronické obecné onemocnéni:
(Sdéleni udajii pod éisly 1-10 je dobrovolné a Iékaf¥ je vyznadi jen se souhlasem poskozeného).

1 —zhoubné nadorové onemocnéni

2 —onemocnéni periferniho ¢i centrdlniho nervového systému

3 —onemocnéni zaZivaciho traktu

4 — zavainé psychiatrické onemocnéni

5 — revmatické, nebo arthrotické kloubni onemocnéni zavaznéjsiho charakteru

6 — paterni syndrom s nebo bez kofenového drazdéni

7 — ischemicka nemoc srdecni

8 — hypertenzni nemoc stupné ....

9 — onemocnéni plic nebo pradusek

10 - jiné onemocnéni ‘ ‘

Toto onemocnéni by jmenovaného z vykonu v jeho pivodnim pracovnim zarazeni (nehledé k nemoci z povolani
nebo pracovnimu trazu)

VYRAZOVALO NEVYRAZOVALO

datum

Razitko a podpis praktického lékare
potvrzujici pravdivost udaju

* Doplni se pfisluiné roky
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