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SCHORZENIA
DROG MOCZOWYCH ..... e R e R R R LR AR LR R IR AR LLERERLERRRRREERES
nazwisko, imie PESEL
Czy lekarz stwierdzit u Pana/Pani
schorzenia ukiadu moczowego, e Odkmdywlemsze 0b]awy7 ........................................................................................................
takie jak Np. KIEbKOWE Zapalenie | ... e
nerek (nephritis), odmiedniczkowe
zapalenie nerek (PYEIONEPRIILIS), | «ovurrniiii i e e e e
kamice nerkowa, guz na nerce
(tagodny lub ZIOSIIWY), NEIKE | oo e e eaa
torbielowatg, niewydolno$¢ nerek 5
lub pecherza moczowego oraz . 011 1= PP PP PP PPN
prostaty, jader, itp.? chroniczne Kledyporazplerwszy’> ......................................................
Czy w wyniku badan rentgena czy
H T T T T T T T
USG wykryto kamienie na Nie Tak
nerkach czy inne zmiany?
Czy przeprowadzono u Pana/Pani
inne badania? e Taie L KledW
Wyn|k|’7 .............................................................................................................
R R
Czy wystepowaty u Pana/Pani
kolkl nerkowe? N|e Tak* KIedy,) ..............................................................................................................
Jakczesto? .........................................................................................................
Czy z powodu tych schorzen byt
Pan/Pani leczony? Nie Tak* | O aoweny
W\podopieka? 2 jakiego powodu- rozpoznanie
Leczenie szpitalne?
(z powodu uktadu moczowego) Nie Tak* | oo ioeays T
R
Czy w zwigzku ze schorzeniem .
) . N L= I 1 PP
zalecono Panu/Pani operacje lub Jaka?
INNE TECZENIE? | e e e
Czy usunieto Panu/Pani nerke? Nie Tak*
Czy przeprowadzono u Pana/Pani | Nie Tak*
dalsze leczenie pooperacyjne? L
Czy przeprowadzono u Pana/Pani
badania laboratoryjne, w Nie Tak* Jakie? Kiedy?
§zCzegdlnosci badania MOCZU NA | | oo e
obecnos¢ biatka lub cukru, test Wynidz
wydolnosci nerek, itp.? s
Czy moze Pan/Pani przekaza¢
nam informacje o wynikach Nie Tak* | = rerome }/r'o-z-l;L-J-r(.:.z.o'v;/;z """""""""""" Dot T
pomiaru tetniczego ci$nienia | | Lo e
krwi? skurczowe / rozkurczowe Data

* odpowiednie zakresl




Czy wystapity albo wystepujg u
Pana/Pani obecnie schorzenia Nie Tak* | rooooeresee oo
serca lub naczyn krwionosnych

(np. obrzek)? Jakie?

Czy przyjmowat/a lub przyjmuje
Nie Tak* .............................................

Pan/Pani lekarstwa? od kiedy do kiedy?
L
Czy pit lub pije Pan/Pani Nie Tak*
napoje alkoholowe? L e
Czy pali Pan/Pani papierosy? Nie Tak* ot
Drienna ilos¢? '
Jaki jest Pana/Pani wzrost i .
i wzrost: PP cm masaciata = .. kg
masa ciata?
Czy istnieje lub istniato jakie$
ograniczenie lub utrudnienie Nie Tak* | = S
Stopien inwalidztwa
wzdolnosci do wykonywania | | e,
pracy przez Panalpaniq’? Wymiar Z jakiego powodu?

Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani
niezdolny do wykonywania Nige  Tak® | rooroorrereresererssrse e

pracy lub zawodu diuzej niz4 | e,
tygodnie? Z jakiego powodu?

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 prawda 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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