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ZÁKLADNÍ ZDRAVOTNÍ INFORMACE O KLIENTOVI

Jméno a příjmení ……………………………………….             Rodné číslo…………………………………

Adresa …………………………………………………….              Tel. číslo/mobil…………………………….

E-mail……………………………… Pojišťovna ……….            Poslední očkování proti tetanu…………

Zaměstnavatel…………………………………………                Pracovní pozice………………………………

Pracoviště……………………..  Pracovní středisko………………………….. Datum nástupu…………….

Prodělal(a) jste nebo se léčíte pro: (pokud ano uveďte kdy – rok, eventuelně odkdy)

· Infekční žloutenku nebo jiné onemocnění jater, infekční mononukleózu   FORMCHECKBOX 
 ANO   FORMCHECKBOX 
 NE

· Časté angíny
 FORMCHECKBOX 
 ANO   FORMCHECKBOX 
 NE
             Kdy naposledy? __________________

· Onemocnění srdce                 FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________






· Vysoký krevní tlak                  FORMCHECKBOX 
 ANO   FORMCHECKBOX 
 NE

· Cukrovku                              FORMCHECKBOX 
 ANO   FORMCHECKBOX 
 NE

· Dnu                                     FORMCHECKBOX 
 ANO   FORMCHECKBOX 
 NE

· Onemocnění štítné žlázy                         FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________

· Duševní nemoc či nervové onemocnění    FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________

· Zápal plic, pohrudnice, nemoci průdušek, astma  FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________

· Žaludeční, dvanáctníkový vřed                 FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  

· Onemocnění kostí, kloubů                       FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________

· Onemocnění uší, očí                               FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________

· Bezvědomí                                            FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  KDY ? : __________________

· Jiné onemocnění, se kterým se léčíte u svého prakt. (odbor.) lékaře      Jaké?  _______________

· Užíváte pravidelně nějaké léky?
 FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : _____________________________

· Utrpěl(a) jste  úraz?
 FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  KDY a PROČ ? : _____________________________

· Byl(a) jste operován(a)?
 FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO   Kdy, proč ?: _________________________________

· Máte následky po úrazu, operaci?  FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________

· Alergie (včetně  léků)
 FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________

· Kouříte nebo kouřil(a) jste?  FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO,  Kolik denně a kolik let? ________________

· Pijete alkohol?  FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO    Jak často?              Užíváte drogy?  FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  

· Pěstujete nějaký sport?  FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  Jaký?  ​​​​​​​​​​_____________________________________

Vyplní ženy:

· Máte nějaké gynekologické potíže?    FORMCHECKBOX 
 NE    FORMCHECKBOX 
 ANO  :  JAKÉ ? : __________________

· Kdy proběhla Vaše poslední preventivní gynekologická prohlídka?

· Užíváte antikoncepci?



Jaký druh? 

ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ: Svým podpisem stvrzuji pravdivost a úplnost zde uvedených informací. Současně prohlašuji, že souhlasím se zařazením všech mnou vyplněných osobních údajů do databáze společnosti MedicoverCZ, s.r.o. a Medicover s.r.o. a jejich následným zpracováním pro lékařské účely.  

V      ​​​​​​​​ _________      dne:                                      Podpis:

