
LEKÁRSKY POSUDOK O BOLESTNOM 
A O SŤAŽENÍ SPOLOČENSKÉHO UPLATNENIA 

spracovaný a vydaný podľa zákona č. 437/2004 Z. z. o náhrade za bolesť a náhrade za sťaženie spoločenského
uplatnenia a o zmene a doplnení zákona č. 273/1999 Z.z. v znení neskorších predpisov.

Poistná udalosť č.:

Údaje o poškodenom:

A. HODNOTENIE BOLESTNÉHO 

Meno a priezvisko:

Dátum narodenia:

Adresa:

Povolanie:

Údaje o poškodení na zdraví:

Začiatok liečenia:
Z toho v ústavnej zdravotnej starostlivosti 

Od do

Ukončenie liečenia:

Dátum vzniku poškodenia na zdraví (priznania choroby z povolania)*:

Pracovná neschopnosť 

Od do

Položka
z prílohy č. 1
(časť I a III)

Diagnóza
Zdôvodnenie

Hodnotenie v bodoch
(§ 9 zákona)

Počet
bodov

Zvýšenie
(§ 9 ods.

5 a 6
zákona)

Spolu

Miesto vzniku poškodenia zdravia:

Príčina poškodenia na zdraví (podľa poškodeného):

NP-054-002/07

Celkový
počet bodov
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B. HODNOTENIE SŤAŽENIA SPOLOČENSKÉHO UPLATNENIA 

Začiatok liečenia:
Z toho v ústavnej zdravotnej starostlivosti 

Od do

Ukončenie liečenia:

Pracovná neschopnosť 

Od do

Položka
z prílohy č. 1
(časť II a IV)

Diagnóza
Zdôvodnenie

Hodnotenie v bodoch
(§ 10 zákona)

Počet
bodov

Zvýšenie
(§ 10
ods. 4

zákona)

Spolu

Celkový
počet bodov

V .............................................

...........................................................................
odtlačok pečiatky a podpis posudzujúceho lekára

zdravotníckeho zariadenia

...........................................................................
odtlačok pečiatky a podpis prednostu (zástupcu)

zdravotníckeho zariadenia

* Nehodiace sa prečiarknite.

Dolupodpísaný ........................................................ , r. č. .......................................... dávam v zmysle zákona č. 428/2002 Z.z. o ochrane
osobných údajov súhlas poisťovni KOOPERATIVA a. s. Vienna Insurance Group, aby moje osobné údaje poskytnuté v súvislosti s likvidáciou uvedenej
škodovej udalosti spracovávala vo svojich informačných systémoch po dobu nevyhnutnú pre zabezpečenie práv a povinností vyplývajúcich z likvidácie
predmetnej škodovej udalosti. Zároveň dávam súhlas na sprístupnenie mojich osobných údajov tretím osobám, pokiaľ to bude potrebné pre zabezpe-
čenie likvidácie predmetnej škodovej udalosti.


