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CHOROBA HODGKINA
ZIARN'CA ZLOSL'WA ..............................................................................................

PESEL

Kiedy zaobserwowat Pan/i pierwsze
objawy choroby Hodgkina (ziarnicy
ztosliwej) - jakie?

Kto jest Pana/Pani lekarzem
prowadzacym ?

Jakie byta doktadna klasyfikacja
histologiczna i kliniczny stopien
zaawansowania choroby?

Nalezy zataczy¢ karte leczenia szpitalnego lub

dokumentacje medyczng zawierajaca powyzsze dane.

Kiedy i jaki rodzaj terapii zastosowano u
Panal/i?

Czy otrzymuje Pan/i terapie
podtrzymujacg?

Czy terapia przyniosta poprawe zdrowia?

Czy wystagpit nawrot choroby lub objawy
uboczne?

Nie Tak

Kiedy ostatni raz leczony/a byt/a Pan/i w
szpitalu?

Czy moze Pan/Pani przekaza¢ wyniki
badan kontrolnych przeprowadzonych
przez onkologa/ hematologa?

Jakie wyniki? — prosze zalaczy¢ kopie

Czy pit lub pije Pan/Pani napoje Nie Tak
alkoholowe? L e
Czy pali Pan/Pani papierosy? Nie Tak | st
Dzienna ilo$¢?
Jaki jest Pana/Pani wzrost i masa ciata? | wzrost: ... cm masa ciata = ... kg
Czy obecnie Pan/i pracuje? Nie Tak
o AR RRERHERERE
Czy istnieje lub istniato jakie$
ograniczenie lub utrudnienie w Nie Tak Stopion it T
zdolnosci do wykonywania pracy
orzez PanalPania? \-/\-I;IInI1 e ;j;l;i.e.g.o- .p.(;‘.n;o.c.m; ...................................

Naruszenie obowigzku zgtoszenia prawidiowych danych
Oswiadczam, ze udzielitam(tem) odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie medycznej w sposéb wyczerpujacy zgodnie z prawda i mojg wiedzg. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze

$wiadome podanie informacji niezgodnych z prawda lub zatajenie informacji stanowi naruszenie umowy ubezpieczenia i moze skutkowac jej niewaznoscia.
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Wiasnoreczny podpis osoby ubezpieczonej




