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DECLARATIA MEDICULUI - Asigurare Dr. KID

DATE DE IDENTIFICARE A ASIGURATULUI POLITEI (pacientul dumneavoastra):

Numele si prenumele pacientului:

Codul Numeric personal: | | | | | | | | | | | | | |

Evenimentul a survenit ca urmare a [J unui accident [J unei Tmbolnaviri

Mentionati data aparitiei primelor simptome ale imbolnavirii/ data producerii accidentului: _ _ /__/

L DATE PRIVIND EVENIMENTUL PENTRU CARE SE SOLICITA DESPAGUBIRE PRECUM SI
ISTORICUL MEDICAL AL ASIGURATULUI:

Mentionati diagnosticul, anamneza, eventualele complicatii, perioada de spitalizare. in cazul in care s-a
practicat o interventie chirurgicala, va rugam sa precizati detalii:

Data internarii: __ /__/ Data externarii: /]
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Numele si numarul de telefon al institutiei medicale:

Care a fost prima data cand acest pacient a fost consultat sau tratat in legatura cu aceasta imbolnavire /
acest accident?

Data: _/ _/

Daca in urma accidentului a avut loc o imobilizare intr-o forma medicala (aparat gipsat, atela gipsata, etc.),
precizati localizarea si durata imobilizarii:

In cazul in care pacientul a suferit o arsurd, va rugdm precizati gradul si suprafata in procente sau cm2,
precum si Ingrijirile medicale acordate:

A mai avut pacientul acelasi tip sau alte tipuri similare de Tmbolnaviri / accidentari in trecut?
DAO NU O

Daca da, precizati detalii:

Ati mai tratat anterior acest pacient? DA O NU O

Dacadacand? __ / / _ Precizati motivul:

Pacientul prezinta vreo suferinta sau afectiune cronica? Daca da, va rugam descrieti (specificati de cand):

in cazul unui accident/ a unei imbolnaviri, considerati ca vor exista consecinte permanente? Daca da, va
rugam descrieti:

Pacientul este dreptaci / stAngaci (in cazul unei accidentari a membrelor superioare):
O DREPTACI 0 STANGACI

Descrieti starea actuala de sanatate a pacientului:

Certific in continuare ca toate raspunsurile la Tntrebarile de mai sus sunt corecte si adevarate conform
cunostintelor mele.

Data: _ / _/

Numele, semnatura si parafa medicului

Adresa si numarul de telefon:

Acest formular nu constituie o sursa de facturare



