ZDRAVOTNI
POJISTOVNA
MINISTERSTVA
VNITRA CR

POTVRZENI O DIAGNOZE

Zdravotnické
prostiedky

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNi POJISTENEC NEBO ZAKONNY ZASTUPCE)

Jméno a pfijmeni pojisténce:

Rodné ¢islo pojisténce:

2. POTVRZENI O DIAGNOZE CHRONICKEHO ONEMOCNENI (VYPLNi POSKYTOVATEL ZDRAVOTNICH SLUZEB)

Nazev:

ICO:

Potvrzuji, ze vy$e uvedeny pojisténec ZP MV CR (211) ma od

[] coo - c97 Novotvary

I:l E10 - E14 Diabetes mellitus - cukrovka

[] E66 obezita

|:| F84.0, F 84.1, F84.5 Poruchy autistického spektra
I:l G35 RoztrouSena skleréza

|:| G 71.0 Svalova dystrofie

I:l 110 - 115 Hypertenzni nemoci

|:| J30 Vazomotoricka a alergicka ryma

[] J45Astma

J40 - J47 Chronické nemoci dolni ¢asti dychaciho Ustroji
K00 - K87 Nemoci travici soustavy

L20 - L30 Dermatitida a ekzém

L40 Lupénka (psoriaza)

L50 Kopfivka

NN NI

NOO - N99 Nemoci moCové soustavy

Nelze dopisovat jiné diagnozy. Jinak je formular neplatny.

Osoba odpovédna za spravnost vystaveného potvrzeni - poskytovatel zdravotnich sluzeb

Jméno a pfijmeni:

Datum a podpis:

stanovenu nasledujici diagnézu:

ZP MV CR si pIn& uvédomuje administrativni narodnost &innosti Iékaf(i. Potvrzenim tohoto formulafe nasemu pojisténci pomahate urychlit zpracovani prispévku z Fondu
prevence, nebot diagnéza neni dosud vykazana v informagnim systému ZP MV CR. D&kujeme Vam.

www.211.cz



https://www.zpmvcr.cz/
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