POTVRZENI O UCASTI A EFEKTU LECBY
(pro pojisténce ZP MV CR)

1. INFORMACE O POJISTENCI
(VYPLNI POJISTENEC)

PFijmeni a jméno pojisténce:
Rodné Cislo pojisténce:
Zdravotni pojistovna: ZP MV CR

2. INFORMACE O PzS
(VYPLNI PZS)
o prakticky lékar pro dospélé
o prakticky lékaf pro déti a dorost
o ambulantni specialista — interni |ékarstvi
o nutri¢ni terapeut (nikoliv vyZivovy poradce)

PZS:
Nazev:

IC:

3. POTVRZENI O EFEKTU LECBY PO MIN. 16 TYDNECH LECBY
Potvrzujeme, Ze pojiténec ZP MV CR absolvoval 1é¢bu a pravidelné kontroly

V obdobi: od 2024 do 2024

Redukce hmotnosti a poskytnutd zdravotni péce je zdravotnickym pracovnikem zaznamendna ve
zdravotnické dokumentaci.

Potvrzujeme, Ze u pojisténce
(zaskrtnéte)

o byl BMI> 27 + komorbidita
o dysglykemie, hypertenze, dyslipidemie, obstrukéni spankova apnoe, .........................
o byl BMI>30

o byl BMI, u pojisténci do 18 let dle percentilovych grafi — nad hodnotou 97

o doslo ke snizeni hmotnosti o0 5 % a vice z vychozi télesné hmotnosti zjiSténé pfi avodni
navstévé u lékafe nebo nutri¢niho terapeuta v roce 2024.

Datum, razitko a podpis PZS:

SOUHLAS SE ZASLANiM DOTAZNIKOVEHO PRUZKUMU (VYPLNi POJISTENEC)

Souhlasim se zaslanim e-mailového dotazniku s obecnymi otdzkami, které souvisi s poskytovanim
zdravotni péce v pribéhu vyse uvedené lécby.

Datum a podpis pojisténce:



