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Zdravotny dotaznik

Titul, meno, priezvisko poisteného

Rodné ¢islo
Cislo poistnej zmluvy

Meno, adresa, telefonne ¢islo
osetrujuceho lekara (u zien aj gynekoldga)

Zdravotny dotaznik pre zaujemcu o poistenie

VySKa (V CM).eveeeeeeiieeeee e Vaha (VKQ)...ooooeeeeiieiiieieeeen, Pravak O Lavak O

Nie Ano

1. Mali ste niekedy uraz, ktory zanechal trvalé nasledky? O O

Vyzadovalo VaSe ochorenie alebo uraz v poslednych 10 rokoch hospitalizaciu, pobyt v
sanatériu alebo v inom zdravotnickom zariadeni? Mate planovanu operaciu?

Trpite, trpeli ste niektorym z tychto ochoreni: choroba kosti, kibov (vratane chrbtice), svalov a
3. Sliach alebo trvale pouzivate ortopedické pomécky? Ak ano, poprosime uviest od kedy, lieCba, O O
pripadne komplikacie.

O O

4. Ste v sucasnej dobe praceneschopny? Ak ano, uvedte od kedy, ako dlho a dévod. O O
5. Uzivate pravidelne nejaké lieky? Ak ano, uvedte nazov a davkovanie lieku. O O
6 Konzumujete alkoholické napoje? Ak ano, uvedte druh alkoholu a dennu spotrebu. O o

Fajcili ste alebo fajCite? Ak ano, uvedte od kedy, prip. do kedy, kofko cigariet denne.

Boli ste niekedy odporu¢any alebo ste sa podrobili lie€be v dosledku uzivania alkoholu, liekov
7. alebo inej zavislosti? Ak ano, uvedte kedy, ktoré, ako diho, dévod a €i ste v evidencii poradne O O

pre tieto zavislosti.

Poberali ste, poberate invalidny déchodok, je zahajené v su€asnosti konanie o priznani

8. invalidného dochodku? Ak ano, uvedte dévod, od — do. S
9 Mate, mali ste navrh/uzavreté Zivotné, urazoveé, nemocenské alebo iné poistenie v poistovni
" Generali alebo v ingj poistovni? Ak ano, uvedte typ. 0O

Boli ste niekedy lieCeny alebo hospitalizovany pre nizSie uvedené ochorenia, poruchy zdravia
alebo ste priznaky tychto ochoreni, resp. poruch zdravia spozorovali?
a) cukrovka (zvySena hodnota cukru v krvi), porucha metabolizmu (napr. zvySeny cholesterol),
Stitnej Zlazy alebo iné poruchy Zliaz s vnutornou sekréciou, dna a iné, o o
b) ochorenia oci a usi (napr. nahle alebo vyrazné zhorSenie zraku alebo sluchu, o¢ny zakal,
slepota, hluchota a iné). Ak nosite okuliare alebo kontaktné SoSovky uvedte pocet dioptrii na O 0O
kazdom oku zvlast.
¢) ochorenia nervového systému (napr. silné bolesti hlavy, zavrate, mozgova prihoda, epilepsia,

10 sklerdéza multiplex a iné), =
d) ochorenie srdca a krvného obehu (napr. vysoky, kolisavy krvny tlak, basenie srdca, bolest na
prsiach, infarkt, ischemicka choroba srdca, iné), o
e) ochorenia dychacieho ustrojenstva (napr. dychavi¢nost, embdlia, astma, TBC, chronicky
zapal priedusiek a iné) 0O
f) ochorenia traviaceho traktu (napr. choroby Zaludka, dvanastornika, ¢riev, pecene, ZI¢nika,
hnacky a iné), =
g) ochorenia obli¢iek, mocovych ciest, alebo urologické ochorenia (napr. zapaly, kamene, O O

choroby prostaty),




Nie Ano

h) gynekologické ochorenia a ochorenia prsnikov, O O

i) ochorenia krvi, lymfatickych uzlin, poruchy imunity (okrem AIDS) a hlasiviek (hapr. anémia,

porucha zrazanlivosti krvi a iné ochorenia krvi), =

j) dudevné choroby (napr. demencia, alzheimer) a/alebo dusevné poruchy (napr. depresia), O 0O
10 k) rakovina ¢i iné nadorové ochorenia (napr. zhubné i nezhubné, cysty, myémy), O O

[) podrobili ste radioterapii, alebo chemoterapii, O O

m) Casto sa opakujuce alebo chronické infek&né virusové, bakterialne, plesfiové ochorenie

alebo ochorenie koze, o 0O

n) horucky dlhSie trvajuce alebo neznameho pévodu, Casté nocné potenie, zdurenie

lymfatickych uzlin a ing, 0o
11. Ste v sucasnej dobe tehotna? O O

Bolo Vam vykonané alebo prebieha vySetrenie na zistenie HIV/AIDS alebo Hepatitidu typu C?

12. Uvedte &i ste lieCeny na HIV/AIDS pozitivnost alebo Hepatitidu typu C, dévod, od kedy, sakym 0O 0O
vysledkom.
Vyskytli sa vo vaSej rodine (do veku 65 rokov vratane) cievne mozgové prihody (mitvice),
epilepsia, dusevné choroby, systémové ochorenia (napr. sklerodermia, lupus erymatosus),
choroby srdca (napr. infarkt), krvného obehu a obliCiek, vysoky krvny tlak, rakovina alebo iné

13. nadorové ochorenia, cukrovka, poruchy metabolizmu tukov (napr. zvy3eny cholesterol), O O
nervoveé alebo dusevné ochorenia (napr. skleréza multiplex, detskd mozgova obrna)? Ak ano,
uvedte koho sa ochorenie tyka (otec, matka, surodenci), nazov choroby alebo pri€inu smrti a
vek zijucich, resp. vek pri umrti.

Doplniujuce odpovede:

Podpis poistnika Podpis poisteného

Podpis zastupcu poist'ovatel'a

Generali Poistoviia, a. s., Lamacéska cesta 3/A, 841 04 Bratislava, Slovenska republika, tel.: 02/38 11 11 17,
e-mail.: generali.sk@generali.com, www.generali.sk, zapisana v obchodnom registri Okresného sudu Bratislava,
oddiel: Sa, vlozka ¢&.: 1235/B, ICO: 35709322, DIC: 202100487, IC DPH: SK2021000487, & u.:
0048134112/0200, IBAN: SK35 0200 0000 0000 48134112, SWIFT:SUBASKBX. Spolo¢nost patri do skupiny
Generali, ktora je uvedena v talianskom zozname skupin vedenom IVASS.
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