Wiener Stadtische Allg. Versicherung AG, Wien
a Podruznica v Ljubljani
WIENER ==  Masarykova cesta 14, 1000 Ljubljana

S'IADTISCHE Registrirana pri OkroZznem sodi$¢u v Ljubljani, pod $t. viozka 1/40235/00

Maticna Stevilka: 1983652

zavarova ln |ca Davéna §t.: S135452846
mail-us@wienerstaedtische.si

POROCILO LECECEGA ZDRAVNIKA

PODATKI O POSKODOVANCU

Stevilka $kode:

Prosimo, da na vprasanja odgovorite izérpno! Ustrezno oznadite s

Stevilka police — $tevilka Modre kartice

Ime in priimek ponesre€enca:

Datum rojstva:

Oda DOne

Naslov in hiSna Stevilka: Postna Stevilka: Kraj: Telefonska $tevilka:
PODATKI O POKLICU POSKODOVANCA
Navedite prosim zadnjo zaposlitev:
PODATKI O ZDRAVLJENJU
Kdaj je bilo kon¢ano zdravljenje poskodovanca?
Ali se je poskodovanec redno zdravil? Oda One
Se je drzal vasih navodil? Oda One
POSLEDICE NESRECE
Ali ima nesreca za posledico trajno invalidnost? Katero?
Oda One
So na potek vplivale druge bolezni ali telesne hibe? Katere?

So te bolezni ali telesne hibe vplivale na zdravljenje ali na sposobnost za delo?

Oda One

V kaksni meri?

SPOSOBNOST ZA DELO

Se je poskodovanec moral zadrzevati v sobi?
Oda One

Je moral po$kodovanec mirovati v postelji?
Oda One

Je bil poskodovanec zaradi nesrece v bolniskem stalezu?
(Vazno je samo v primeru obveznega zdravstvenega zavarovanja!)

Oda One

Je bil poskodovanec zmozen za delo?
(Vazno je samo za samostojno pridobitveno dejavnost!)

O sploh ne
O do dolo¢ene mere

O deloma

Prosim obrnite list!
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DIAGNOZA

Opisite prosim vrsto poskodbe ter obcutje bolnika na zacetku zdravljenja:

ZDRAVLJENJE

Opis zdravljenja:

IZVID O POSLEDICAH POSKODBE

1z&rpen izvid o posledicah poSkodbe (pri poSkodovanih udih, o€eh in uSesih navedite vrednosti v primerjavi z nepoSkodovanimi, pri amputaciji navedite vi§ino amputacije) pri
zaklju€ku zdravljenja:

Sedaj:
ZDRAVLJENJE V BOLNICI
Je bil poskodovanec na zdravljenju v bolnici?
Oda One
Bolnica:
Hospitalizacija: O Lo
do i
Ambulantno zdravljenje: O i
do e,
V PRIMERU SMRTI POSKODOVANCA
Neposreden ali posreden vzrok smrti poskodovanca:
Kraj in datum: Zig in podpis le¢ecega zdravnika:
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