
Prezentaãní razítko:

OZNÁMENÍ ÚRAZU

Ke kaÏdému úrazu vyplÀte pouze jeden tento tiskopis, ve kterém uveìte ãísla v‰ech smluv, jimiÏ jste u Kooperativy,
poji‰Èovny, a. s., Templová 747, 110 01 Praha 1, Iâ: 47 11 66 17 (dále jen „pojistitel“) poji‰tûn(a) pro pfiípad úrazu.
VyplÀte pfiední stranu tohoto tiskopisu ve v‰ech bodech a pfiedejte k vyplnûní druhé strany Va‰emu o‰etfiujícímu
lékafii - bez úplného vyplnûní vãetnû podpisu nelze poskytnout pojistné plnûní.
Za vyplnûní tohoto tiskopisu uhraìte lékafii jím poÏadovanou ãástku (podle vyhlá‰ky ministerstva zdravotnictví

âR ã. 467/1992 Sb., o léãebné péãi poskytované za úhradu, jde o zdravotní v˘kon, kter˘ nesleduje léãebn˘ úãel
a je proveden na Va‰i Ïádost a ve Va‰em zájmu) a pfiedloÏte pojistiteli doklad o její úhradû. Pojistitel se bude na
úhradû tûchto nákladÛ podílet ãástkou 80,- Kã, kterou obdrÏíte spolu s pfiípadnou v˘platou pojistného plnûní.
Nestaãí-li pro poÏadované údaje místo v pfiedti‰tûn˘ch rubrikách, uveìte je na samostatném listu v pfiíloze.

K-Lo-010-A 6/2002

1) Platnou variantu oznaãte kfiíÏkem.

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Podpis poji‰tûného (oprávnûného)

Vyjádfiení právnické osoby, která sjednala poji‰tûní ve prospûch fyzické osoby

Do‰lo k úrazu pfii poji‰tûné ãinnosti (pracovní, zájmové, sportovní apod.)? Ano Ne
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Razítko a podpis právnické osoby

Prohla‰uji, Ïe v‰echny údaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) úplnû a pravdivû a Ïe nárok na
plnûní v dÛsledku uvedeného úrazu uplatÀuji jen na tomto tiskopisu. Jsem si vûdom(a) právních
dÛsledkÛ neúpln˘ch nebo nepravdiv˘ch odpovûdí na povinnost pojistitele plnit. Dále se zavazuji
oznámit pojistiteli bez zbyteãného odkladu kaÏdou zmûnu v˘‰e uveden˘ch údajÛ.

ZmocÀuji tímto pojistitele, aby z dÛvodu zji‰tûní mého zdravotního stavu v souvislosti s v˘konem
práv a plnûním povinností pojistitele plynoucích z pojistné smlouvy ãinil dotazy ohlednû mého

zdravotního stavu u pfiíslu‰n˘ch lékafiÛ (zdravotnick˘ch zafiízení) a Ïádal tyto lékafie (zdravotnická
zafiízení) o pofiízení v˘pisÛ nebo opisÛ ze zdravotnické dokumentace vedené o mé osobû, popfi.
z jin˘ch zápisÛ, které se vztahují k mému zdravotnímu stavu, popfi. tyto v˘pisy a opisy pofiizoval sám.
ZároveÀ v souladu s § 55 odst. 2 písm d) zákona ã. 20/1966 Sb., o péãi o zdraví lidu, ve znûní
pozdûj‰ích pfiedpisÛ, opravÀuji pfiíslu‰ného lékafie (zdravotnické zafiízení), aby pojistiteli na jeho
Ïádost - v rozsahu v˘‰e uvedeného zmocnûní - poskytl poÏadované informace tak, jak je povinen
je poskytovat pacientovi podle § 67b odst. 12 citovaného zákona.

Pfii úrazu osob dopravovan˘ch motorov˘m
vozidlem, uveìte SPZ:

Poãet dopravovan˘ch osob: Poãet sedadel:

Pokud ano, uveìte, zda byla organizována a k˘m:

Která z osob byla zranûna:

Jména a adresy spolujezdcÛ, fiidiãe:

Jména a adresu vlastníka vozidla:

Jména svûdkÛ úrazu (vãetnû adresy):

Kdo pfiípad vy‰etfioval (vãetnû adresy):

Pojistné plnûní poukaÏte na adresu nebo úãet (uveìte pouze jednu z moÏností):

PenûÏní ústav: âíslo úãtu: Specifick˘ symbol:Kód banky:

Datum, ãas a místo úrazu:

Jméno a adresa Va‰eho praktického lékafie:

Ano NeJste registrovan˘ sportovec?

Stal se úraz pfii sportovní nebo tûlov˘chovné ãinnosti?

Pokud ano, pro kter˘ sport? V jaké soutûÏi?

Do‰lo k úrazu pfii v˘konu povolání?

Adresa zdravotnického zafiízení, které Vám poskytlo první o‰etfiení úrazu:

Adresa zdravotnického zafiízení, ve kterém byl Vá‰ úraz léãen:

Datum prvního o‰etfiení:

Název (kód) Va‰í zdravotní poji‰Èovny:

Byla postiÏena jiÏ pfied úrazem?
Poranûná ãást tûla:

Ano Ne

Ano Ne

Podrobn˘ popis prÛbûhu a okolností úrazu:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

A. POJI·TùN¯ âíslo pojistné události:

Rodné ãíslo:

Adresa - ulice (místo), ã. p.:

Pfiíjmení: Jméno:

Obec - dodací po‰ta:

Titul:

PSâ:

Telefon vãetnû pfiedvolby: âíslo pojistné smlouvy (pojistky):âíslo pojistné smlouvy (pojistky):âíslo pojistné smlouvy (pojistky):

Ano Ne

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



Informace pro lékafie:
Odmûnu za vyplnûní tohoto tiskopisu Vám uhradí poji‰tûn˘ (oprávnûn˘), kterému její pfiijetí potvrìte stvrzenkou. Na jejím základû poji‰Èovna uhradí poji‰tûnému ãástku 80,- Kã.
Prosíme o ãitelné vyplnûní v‰ech údajÛ. Pokud na níÏe uvedené dotazy odpovídáte ano nebo ne, oznaãte odpovûì kfiíÏkem. 
Nestaãí-li pro poÏadované údaje místo v pfiedti‰tûn˘ch rubrikách, uveìte je na samostatném listu v pfiíloze.

B. ZPRÁVA LÉKA¤E

Lékafi potvrzuje, Ïe o‰etfioval poji‰tûného, kter˘ je uveden na první stranû tohoto tiskopisu a zjistil tûlesná po‰kození tohoto druhu a rozsahu:

Pfiedpokládaná doba léãení tûlesného po‰kození zpÛsobeného úrazem bude ãinit t˘dnÛ.

Pokud ano, uveìte jak a v jakém rozsahu:

Operace (operaãní nález - pfiiloÏte, prosím, kopii operaãního protokolu):

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Do‰lo-li k prodlouÏení doby léãení v dÛsledku komplikací, uveìte o jaké komplikace ‰lo:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Uveìte datum, kdy do‰lo k ustálení zdravotního stavu bez dal‰ího funkãního zlep‰ení

Podrobnû popi‰te zpÛsob léãení (u zlomenin, vymknutí a tûÏk˘ch podvrtnutí udejte dobu pevné fixace):

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Co udal pacient pfii prvním o‰etfiení jako pfiíãinu úrazu?

Kde byl poranûn˘ hospitalizován? od: do:

Celková doba léãení v dÛsledku úrazu trvala: od: do:

Doba pracovní neschopnosti v dÛsledku úrazu trvala: od: do:

Vystaveno potvrzení pracovní neschopnosti ã.:

Ano NeByly poranûná ãást tûla nebo orgán jiÏ pfied úrazem postiÏeny?

Ano NePfiedpokládáte, Ïe úraz zanechá trvalé následky?Bylo pfiíãinou úrazu úmyslné sebepo‰kození?

Ano NeDo‰lo k úrazu následkem poÏití alkoholu nebo návykov˘ch látek?

Pokud ano, uveìte o jak˘ druh návykové látky pravdûpodobnû ‰lo: 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

V krvi bylo zji‰tûno ‰ alkoholu. Do jaké míry poÏit˘ alkohol nebo návyková látka ovlivnily chování poji‰tûného?

Pokud ano, uveìte jakého pravdûpodobného druhu a rozsahu:

Jiná sdûlení lékafie:

Popis tûlesného po‰kození zpÛsobeného úrazem s urãením jeho rozsahu (u zubÛ - ãíselné oznaãení poranûného zubu a zda úrazem do‰lo ke ztrátû nebo ohroÏení vitality zubní dfienû):

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

RTG nález s popisem:

Kód diagnózy podle MKN - 10:

Kdy do‰lo k prvnímu lékafiskému o‰etfiení (uveìte datum, adresu zdravotnického zafiízení a jméno lékafie):

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Diagnóza vlastního zranûní (ãesky):

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum:

V . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Místo

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Razítko a podpis lékafie

Název zdravotnického zafiízení nebo jméno lékafie:

Název oddûlení: âíslo oddûlení:

Obec - dodací po‰ta:

Telefon vãetnû pfiedvolby:

PSâ:Adresa - ulice (místo), ã. p:

Ano Ne


