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CHOROBY UKLADU
KRA'ZENIA nazwisko, imie PESEL
Czy byt/byta lub jest Pan/Pani
pod opieka lekarska z powodu | Nie Tak* o ety - do Kedys T
SChOrZeh serca IUb UK*adu ..................................................................................................................
krazenia? Pod opiekg?
Jakie schorzenia serca lub
ukladu kragenia (np. | T
podwyzszone cisnienie krwi,
ZabUrzenia doplywu krwi, | T
stenokardia, choroba
WieRcowa, Zawal serca, | T
zaburzenia rytmu serca, itp.)
stwierdzil U Pana/Pani lekarz? e .k.i.e.d); po o~ ;;J.it.e.r\./v-s-z-); R SHUUUEEI
Kto jest Pana/Pani lekarzem
prowadzacym (lekarzem Sy .i;n.i.e./.n o pIaCOWkI medycznej/ .......................................................................................
(0T .41 0101/ 1 1)
Ulica, nr domu, nr mieszkania
o ';;o'c'z.: Owy ..... mlejscowosc ................................................................................
Czy jest Pan/Pani pod opiekg
lekarza specjalisty? Sy .i;n.i.e. ...................................................................................................................
Ullca . u B
o .p;og:-z-t Owy ..... mlejscowosc ................................................................................
Czy wymienione schorzenie/a
powoduje/a u PanalPani Nie Tak* Odkledymkledw e
dolegliWOSCi? | e
Jakie?
Czy moze Pan/Pani podac¢
wynik ostatnio Nie Tak* | .. Lo
przeprowadzonego badania skurczowe / rozkurczowe Data
tetniczego cis$nienia krwi?
Czy byt Pan/Pani z powodu
powyzszych schorzer leczony Nie Tak 9 kledydo - y? ..........................................
(T34 011> LU L O
w? rozpoznanie
Czy byt Pan/Pani w
sanatorium albo w centrum Nie Tak* | o dokedys T
rehabilitacyjnym™? | s e
w? rozpoznanie
Cay wykonywano u Pan/Pani LI LT 1= G Ot
elektrokardiogram (EKG) albo
EKG wysitkowe?
Czy pr.zeprov.vat.:izono inne Nie Tak*
badania, takie jak np. rentgen,
badania laboratoryjne, itp? - é.d.y.?. s :];I;i:?.\.l\.l;/-n-i;(i'; ..................................................................................
Czy przyjmowat Pan/Pani lub
przyimuje lekarstwa zwiazane | NIE TaK™ | Gl ey, T
W.W. SCROTZENIEM/AMI? | | ittt ettt ettt ettt
Jakie?

* odpowiednie zakresl




Czy ma Pan/Pani w dalszym

ciggu dolegliwosci, jak np.
uczucie ucisku w okolicach

serca, nieregularne albo Nie Tak*
przyspieszone tetno, dusznos¢

(uczucie braku powietrza) albo
obrzeki?

Czy lekarz zaordynowat jakies

ograniczenia w trybie zycia, w Nie Tak*
pracy lub w uprawianiu sportu?

Jakie? Z jakiego powodu
Czy pit Pan/Pani lub pije Nie Tak*
napoje alkoholowe? L e
Czy pali Pan/Pani papierosy? Nie Tak- | ot
Dzienna ilo$¢?
Jaki jest Pana/Pani wzrost i .
. WZzrost: . cm masaciata ... kg
waga ciata?
Czy istnieje lub istniato jakie$
ograniczenie lub utrudnienie Nie Tak*
w zdolnosci do wykonywania Wym e L oplen S
pracy?
Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani
niezdolny do wykonywania Nie Tak* S
pracy lub zawodu diuzej niz4 | e
tygodnie? Dlaczego?

Prosimy o dotaczenie kopii kart wypisu ze szpitala, sanatorium, ewentualnie ostatnich wynikéw badan, bedacych w posiadaniu Ubezpieczonego.

Naruszenie obowiazku zgtoszenia prawidtowych danych
Oswiadczam, ze udzielitam(tem) odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie medycznej w sposéb wyczerpujacy zgodnie z prawdg 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.

miejscowos¢, dnia Witasnoreczny podpis Ubezpieczonego
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