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Croatia osiguranje d.d. Zagreb
Filijala PIK Zagreb
Miramarska 22, 10000 Zagreb
Telefon: 01/6333181

Fax: 01/6155297

Medicinski upitnik za Stete uslijed smrti kao posljedice bolesti
(obrazac PNR_02/09)

Ja niZe potpisani/a (ime i prezime izabranog doktora
medicine) iz (naziv zdravstvene ustanove — ordinacije
privatne prakse) (adresa i br. telefona)

izabrani sam  doktor medicine primarne zdravstvene zastite pacijenta

(ime i prezime pacijenta) od dana / /

PODACI O DOGADAJU

Datum i sat smrti:

Smrt je nastupila u (bolnici, kod kuce i dr.):

Smrt je utvrdio:

Koja je bolest neposredan uzrok smrti?

Kada se pacijent poceo lijeciti od te bolesti?

Da li se pacijent lijeCio u nekoj javnoj ili privatnoj medicinskoj ustanovi? DA NE

Ako DA, kada i u kojoj ustanovi?

Da li je dijagnoza predmetne bolesti potvrdena od strane nekog drugog lije¢nika bilo
privatne, opce prakse ili specijalista? DA NE

Ako DA, molimo navedite njegovo ime, prezime, adresu i datum kada je trazen strucni savjet.

Je li nad pacijentom izvrSena obdukcija? DA NE

Ako DA, kada i u kojoj ustanovi?

e Da li prema Vasem stru¢cnom misljenju i saznanju postoji uzroc¢no posljedi¢na veza
izmedu nastanka, pocetka ili uzroka bolesti koja je uzrokovala smrt pacijenta i:
0 konzumiranja alkohola ili droga; dall nel
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0 ionizirajuéeg zracenja ili kontaminacije radioaktivnoséu; dall nel
0 ozljede zadobivene uslijed sudjelovanja u tuci, kaznenim

djelima i prekrsajima; dall nel
0 bavljenja profesionalnim sportom; dall nel
0 bavljenja podvodnim aktivnostima; dald nel
0 bavljenja sportom koji zahtjeva upotrebu letjelica, motornih vozila

ili sudjelovanje zivotinja; dall nel]
0 nadrilije¢nistva; dall nel
0 normalne trudnode, poroda ili pobacaja ili bilo kojeg s tim

povezanim stanjem, dall nel
0 samoinicijativno odabranog kirurskog zahvata ili bilo kojeg kozmetickog

kirurskog zahvata; dall ned

0 stanja u vezi s psihickom bolesti, mentalnim ili drugim poremecajem
centralnog Ziv€anog sustava, ukljucujuci i, ali nije ograniceno na, stres,

anksioznost ili depresiju i njima prouzrocena stanja; dall nel
0 HIVi/ili stanja izravno ili neizravno vezana uz HIV, ukljucujuci AIDS dall nel
0 Samoozljedivanja; dall nel
u Dana

Potpis, izabranog doktora medicine i pecat
zdravstvene ustanove ili privatne ordinacije

PECATOM MOLIMO OVJERITE | STRANICU 1. OVOG UPITNIKA!

Temeljem ovlastenja i upute Osiguranika u ovom Upitniku upisani su i njegovi osobni podaci koji su Zakonom
zasticeni kao povjerljivi i tajni. Osiguratelj je duzan s tim podacima postupati u skladu sa svojom zakonskom
obvezom cuvanja tajnosti podataka za koje je saznao u poslovanju s klijentima i te ih je od strane Osiguranika
ovlasten koristiti u svojim poslovnim evidencijama i obradivati ih radi realizacije prava i obveza iz odnosa
osiguranja otplate kredita, osiguravajuci povjerljivost postupanja s tim podacima.
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