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CASTB

UDAJE O POJISTENCI

Cislo pojisténce PFijmeni Jméno

Datum narozeni

psoriaza (MKN L40) vSech forem

atopicky ekzém, ktery je soustavné lIé€en minimalné po dobu 5 let (MKN L20)

dermorespiracni syndrom, tj. atopicky ekzém (MKN L20) v soubé&hu s chronickym onemocnénim
dolnich cest dychacich (MKN J40-J44) v dispenzarizaci pneumologické ambulance

bronchialni astma (MKN J45) a jeho podskupiny Ié¢ené inhalaénimi kortikosteroidy

alergické onemocnéni hornich cest dychacich zpusobené inhalaénimi alergeny, jeZ je objektivné
laboratorné prokazané (MKN J30

opakované katary dychacich cest (MKN J399); podminka pro pfiznani finan¢niho pfispévku plati pro
déti, u kterych se opakuji min. 6x za rok katary dychacich cest a byly Ié€eny 3 a vice krat za rok
antibiotiky. Potvrzeno zaznamem ve zdravotnické dokumentaci

Anamnéza, objektivni nalez — ¢etnost infektu, dispenzarizace u odborného Iékare, dosavadni terapie —

popis pravidelné medikace - respiracni, alergologicka (podrobnéjSi popis uvedte na zadni stranu
tiskopisu, popf. pfiloZte dalSi odborné zpravy):

Bliz8i specifikace zadosti

Nejsou mi znamy obecné kontraindikace k absolvovani pfimofského pobytu pojisSténce v délce trvani
14 noci.

Razitko a podpis lékare Datum

RBP, zdravotni pojistovna, Michalkovicka 967/108, Slezska Ostrava, 710 00 Ostrava, IC: 476 73 036 , datova schranka: edyadmh
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