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Ubezpieczony:
KONTROLA nazwisko, imie PESEL
CISNIENIA KRWI | oot e e e e e e e
Ulica, nr domu, nr mieszkania
o poczt Owy ....... - |ercowosc .................................................................................
Prosze podac  wysokosé | W spoczynku . .
. L . Konczyna goérna
tetniczego cisnienia krwi w Prawa Lewa
mmHg zmierzonego w pozycji Skurczowe
siedzacej | T e
Rozkurczowe
Po obciazeniu
Konczyna gérna
Prawa Lewa
Skurczowe
Rozkurczowe
Czy znane Panu / Pani sa
wczesniejsze wyniki pomiaru Data ata Dot aa
tetniczego cisnienia krwi? Wartosci:
......... [oiiiiis ST A PP B
skur./rozkur. skur./rozkur. skur./rozkur. skur./rozkur.
Czy u Pana/Pani prowadzono
: : S Y
leczenie farmakologiczne? Proparat 2 powodu? o
Preparat z powodu? od/ do
Preparat z powodu? od/ do
Czy u Pana/Pani wystepuja
inne schorzenia L TP PS PR
szczegolnosci schorzenia serca
Czy Nerek) ew. CZYNNIKI TYZYKA | ... . i ittt ettt ettt et ettt et e ettt enn
(np.  podwyzszony  poziom
cholesterolu, MIKOTYNIZIN, | ettt ettt e e oot e e e e et ettt e e et e e
alkoholizm/picie ryzykowne)? Jakie?
Prosze poda¢ wzrost i mase
ciata? wzrost: . cm masaciata ..................... kg
Czy moze Pan/Pani podac
informacje 0 wynikach badan | ...
dodatkowych, w szczeg6lnosci
EKG, badan 1aboratoryjNyYCh, | e
itp " Jakie? Data? Wyniki? Prosze o zataczenie kopii wynikéw, jesli klient takie posiada
Czy istnieje lub istniato jakie$
ograniczenie lub utrudnienie Nie Tak Stopien inwalidztwa T
wazdolnoscido wykonywania | L e,
pracy przez Pana/Panig? Wymiar z jakiego powodu?
Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani
niezdolny do wykonywania Nie Tak o kiéc};&'o' i('i'e'd'y'?' """"""""""""""
pracy lub zawodu diuzej niz4 | e
tygodnie? Z jakiego powodu?

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidtowych danych
Os$wiadczam, ze udzielitam(tem) odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie medycznej w sposéb wyczerpujacy zgodnie z prawdq i mojg wiedza. 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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