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zdravotni pojistovna

NAVRH NA BONUSOVY LECEBNY 14 DENNi POBYT V LAZNiCH
2019
VYPLNi VSEOBECNY PRAKTICKY LEKAR PRO DOSPELE

JMENO A PRIJMENIi POJISTENCE:

RODNE CiSLO:

ADRESA:

TEL.:

INDIKACE (ZASKRTNETE POUZE JEDNU INDIKACI ODPOVIDAJICi DIAGNOZE) :

VI/1 Vii2  VII3  VIi4 VII5  VI6
ViYL - vIiy3  vile VI VI8 - VIl vIliao  viIl/al  vii2

DIAGNOZA:

DOPORUCENE MiSTO PRO LAZENSKOU LECBU (ZVOLTE POUZE 1 MiSTO):

1. LAZNE DARKOV, A. S.
2. NEM. NA BULOVCE — SLATINNE LAZNE TOUSEN

K Zzadosti pojiSténce dolozte nasledujici doklady:

CASTB

- dulezita anamnesticka data, souhrn vedlejSich nemoci pojiSténce a pravidelna medikace,
- nyné&jSi onemocnéni, tj. souastné potiZze pacienta, pro které je lazernska IéCba navrhovana,

v&etné nynéjsi terapie,
- EKG vysetieni,
- 0bj. nalez a funkéni stav,
- laboratorni a dalSi potfebna vysetfeni,

- pozadovana vysetfeni/zpravy dle upraveného bonusového indikaénimu seznamu pro danou

indikaci,

- u pacientdl starSich 70 let a polymorbidnich pacientl je potfeba rovnéz dolozeni
jednoznacného stanoviska internisty &i geriatra ke schopnosti absolvovat lazeriskou IéCebné

rehabilitacni péci,

- jednoznaéné stanovisko klinického onkologa, radiaéniho onkologa, onkogynekologa nebo
onkochirurga ke schopnosti pojisténce absolvovat lazenskou lIéEebné rehabilitaéni péci, pokud

se jedna o onkologicky nemocného,
- diagnosticky zavér v&. vedlejsi diagnozy.

V dne

razitko a podpis praktického lékafe



