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11000 Beograd www.triglav.rs

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje

Upitnik o zdravstvenom stanju osiguranika

A. Identifikacioni podaci osiguranika

IME | PREZIME OSIGURANIKA DATUM RODENJA POL
wd

JMBG LBO (LICNI BROJ OSIGURANIKA NA ZDRAVSTVENOJ KNJIZICI) ~ TELEFON E-MAIL

MESTO, OPSTINA, ULICA | BROJ

OSIGURANIK JE:

NOSILAC OSIGURANJA D SUPRUZNIK D DETE NOSIOCA D (za maloletno dete popunjava roditelj ili staratelj)

wae . o

B. Opsti zdravstveni podaci

1. VISINA OSIGURANIKA (CM) ~ TELESNA TEZINA (KG) 2. NAZIV ZDRAVSTVENE USTANOVE U K0JOJ SE LECITE I/ILI U KOJOJ IMATE OTVOREN ZDRAVSTVENI KARTON, KAO | IME VASEG LEKARA

3. UKOLIKO SE BAVITE SPORTOM, NAVEDITE KOJIM KAO | UCESTALOST BAVLIENJA (REKREATIVNO, AKTIVNO)

4. DA LI KONZUMIRATE NESTO OD SLEDECEG?

CIGARETE D CIGARE D KOLIKO DNEVNO? OSTALE LAKE, TESKE DROGE (VRSTA, DNEVNA KOLICINA | KOLIKO DUGO)?
ALKOHOL: PONEKAD D SVAKOG DANA D Ako je odgovor svakog dana, navedite vrstu alkohola i kolicinu:

5. DA LI IMATE ILI STE IMALI BOLESTI KOJE SU ZAHTEVALE REDOVNU LEKARSKU KONTROLU | TERAPLU?

Ukoliko je odgovor DA navedite detalje: dijagnozu, period trajanja, koja vrsta lecenja (u kojoj dozi), uéestalost kontrola i poslednja kontrola? Molimo da prilozite kopiju medicinske
dokumentacije ukoliko istom raspolazete.

6. DA LI BOLUJETE KAO | DA LI STE IKADA BOLOVALI OD SLEDECIH BOLESTI:
Ukoliko je odgovor na bilo koji deo pitanja DA, molimo Vas navedite koje i u kom periodu. Molimo da priloZite kopiju medicinske dokumentacije ukoliko istom raspolazete.

SRCA, KRVOTOKA ILI KRVNIH SUDOVA?
(poviseni krvni pritisak, sréane smetnje, osecaj pritiska u grudima, nedostatak vazduha, smetnje u prokrvljenosti, mozdani udar, prosirene vene, tromboza, i sl.)

NERVNOG SISTEMA?
(npr. oduzetost, slabost, epilepsija, multipla skleroza, ucestale glavobolje, migrena, vrtoglavice, i sl. ili mentalne tegobe (depresija, psihoza, neuroza, anksioznost, i sl.))

CuLa?
(npr. oi - smetnje u vidu ili oboljenja mreznjace, duplirane slike; usi ili nos i sl.)

KOSTUU, KICME, ZGLOBOVA ILI MISICA?
(npr. reuma, artritisi, bolesti kicmenog stuba, artroze, osteoporoza, zglob kolena, i sl.)

SISTEMA ZA RAZMENU MATERIJA (METABOLIZMA)?
(npr. Secer, povecane masnoce u krvi - npr. holesterol, trigliceridi, i sl., giht, zlezde — npr. stitna zlezda, i sl.)

ORGANA ZA DISANJE?
(npr. hroni¢ni bronhitis, astma, TBC, i sl.)

ORGANA ZA VARENJE?
(gastritis, stomak ili creva, hemoroidi, zug, jetra ili pankreas, ¢ir, hemoroidi, kamen u zu¢i, masna jetra, i sl.)

BUBREGA ILI MOKRACNIH KANALA?
(upala besike ili bubrega, kamen ili pesak u bubregu, krv u urinu, i sl.)

KRVI LI IMUNOG SISTEMA?
(infektivna oboljenja, anemija, alergije, HIV-infekcija, leukemija, i sl.)

KOZE ILI POTKOZNOG TKIVA?
(npr. ekcemi, gljivicna oboljenja, psorijaza, i sl.)
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ZENSKIH ILI MUSKIH POLNIH ORGANA?
(npr. miomi na materici, ciste, ranice na grlicu, oboljenje dojke i sl., upala testisa, prostata, i sl.)

TUMORI?
(dobroc¢udni tumori, ciste, polipi, zlo¢udni tumori, druge maligne bolesti, i sl.)

DRUGE ZDRAVSTVENE SMETNJE KOJE NISU NAVEDENE?
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7. DA LI TRENUTNO KORISTITE BOLOVANJE | DA LI STE KORISTILI BOLOVANJE U POSLEDNJIH GODINU DANA?
Ukoliko je odgovor DA, navedite koliko dugo i zbog koje bolesti/operacije.

8. DA LI STE IKADA BILI POD STALNOM LEKARSKOM KONTROLOM, DA LI STE IMALI AMBULANTNO ISPITIVANJE ILI LECENJE KAO | DA LI STE IKADA BILI NA BOLNICKOM ISPITIVANJU ILI LECENJU U BILO KOJOJ BOLNICI ILI SANATORIUMU?|
Ukoliko je odgovor DA, navedite zbog cega, kada, sa kojim rezultatom i priloZite kopiju bolnicke otpusne liste. Ako je nemate, navedite gde i zasto ste bili leceni.
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9. DA LI STE IKADA IMALI HIRURSKE INTERVENCUE ILI PLANIRATE DA IMATE BILO KAKVU OPERACUU U BLISKOJ BUDUCNOSTI ILI VAM JE PREPORUCENA NEKA OPERACA?
Ukoliko je odgovor DA, navedite koja vrsta operacije i kada? PriloZite kopiju otpusne liste ili izvestaj sa operacije. Navedite datum i opis operacije.

10. DA LI STE U PROTEKLE DVE GODINE RADILI NEKU OD DIJAGNOSTICKIH PROCEDURA ILI ANALIZA: TUMOR MARKERI, HORMONI, HIV TEST, RTG SNIMAK, ULTRAZVUK, DOPLER, EKG, HOLTER, TEST OPTERECENJA, SKENER,
MAGNETNA REZONANCA, KORONAROGRAFIJU? Ukoliko je odgovor DA, navedite zbog cega i koliko puta.

11. DA LI STE IMALI NEZGODU KOJA JE IZAZVALA OZBIUNE TRAUME (POVREDE)?
Ukoliko je odgovor DA, opisite datum, nezgodu, povredu, lecenje i rezultate lecenja.
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12. DA LI RADITE ILI STE IKADA RADILI NA POSLOVIMA (UKLUCUJUCI | HOBIJE) KOJI MOGU BITI/SU BILI STETNI PO VASE ZDRAVLIE ILI VAS UCINITI/SU UCINILI OSETUIVIM NA POVREDE ILI BOLESTI (NPR. RAD NA VISINAMA,
STETNA PRASINA ILI GASOVI ILI OPASNE MATERIJE, AVIJACUA, A DA NISTE PUTNIK KOJI PLACA VOZARINU.) Ukoliko je odgovor DA, pobrojte i navedite gde, kada, $ta, koliko dugo ste radili/se bavili sportom, hobijem
kakvoj ste steti bili izloZeni.

13. DA LI NOSITE NAOCARE/SOCIVA ILI IMATE NEKO OCNO OBOLJENJE?
Ukoliko je odgovor DA, navedite koja vrstu oboljenja imate i koliko dugo.

dioptrija levo: desno:

14. DA LI IMATE NEKU ORGANSKU, URODENU ILI STECENU FIZICKU MANU/DEFORMITET, KOJA ZAHTEVA REDOVNE LEKARSKE KONTROLE?
Ukoliko je odgovor DA, navedite detalje.

15. DA LI IMATE UTVRDENO UMANJENJE RADNE SPOSOBNOSTI (INVALIDITET)?
Ukoliko je odgovor DA, na koliko procenata je procenjen invaliditet?

16. (za zenske osobe u reproduktivnoj dobi) DA LI STE SADA U DRUGOM STANJU | DA LI STE IMALI PORODAJ CARSKIM REZOM ILI PORODAJ KOJI JE ZAHTEVAO INTERVENCIJU FORCEPSOM ILI VAKUM EKSTRAKTOROM?
DA LI STE IMALI NEKIH KOMPLIKACIJA TOKOM TRUDNOCE ILI PORODAJA? Ukoliko je odgovor DA, navedite detalje.

17. DA LI NEKO U VAS0J PORODICI (SRODNIK PRVOG REDA) BOLUJE, JE IKADA BOLOVAO ILI PREMINUO PRE PEDESETE GODINE ZIVOTA OD: SECERNE BOLESTI, INFARKTA MIOKARDA, MOZDANOG UDARA, VISOKOG PRITISKA,
BOLESTI BUBREGA, MALIGNIH TUMORA, MULTIPLA SKLEROZE, PSIHIJATRUSKIH POREMECAJA | DRUGIH NASLEDNIH BOLESTI? Ukoliko je odgovor DA, navedite detalje.

18. DA LI U POSLEDNJIH GODINU DANA UZIMATE NEKE LEKOVE REDOVNO (DUZE OD 15 DANA)?
Ukoliko je odgovor DA, navedite koje i koliko dugo?
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U slucaju odgovora DA na prethodna pitanja, dostavite detaljne informacije o dogadaju, bolesti, hospitalizaciji i sli¢no.

C. Izjava osiguranika / zakonskog zastupnika osiguranika

Potvrdujem da sam istinito i tacno odgovorio na sva postavljena pitanja. Zaklju¢enjem Ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (dalje: Ugovor), ovlascujem Osiguravaca da moze
proveriti istinitost datih podataka kod nadleznih zdravstvenih ustanova ili lekara. Saglasan sam da ugovorni medicinski kontakt centar Triglav osiguranja (Europ Assistance Magyarorszag
kft - Ogranak Beograd ) moze obradivati medicinsku dokumentaciju u vezi sa zaklju¢enim Ugovorom, radi ostvarivanja direktnog kontakta sa osiguranim licima, prijema poziva, davanja
strucne pomocdi, organizovanja lekarskih pregleda, kao i autorizacije medicinskog tretmana. Podatke koji se odnose na moje zdravstveno stanje, Osiguravac moze prikupljati od
zdravstvenih ustanova sa kojima ima zakljucen ugovor o poslovnoj saradniji i to samo u svrhu realizacije zaklju¢enog Ugovora. Saglasan sam da Osiguravac moze licne podatke i to: ime,
prezime, JIMBG i podatak o ugovorenom osiguravajuc¢em pokricu, koje je dobio od Ugovaraca osiguranja ili mene, poveriti trecem licu radi tehnicke podrske u realizaciji zakljucenog Ugovora
(izrada korisnicke kartice zdravstvenog osiguranja).

Obradivac podataka je po osnovu Ugovora Zavarovalnica Triglav d.d. Ljubljana, MikloSiceva cesta 19, Republika Slovenija, koja po nalogu i u ime Triglav Osiguranja a.d.o. Beograd (Rukovalac)
obraduje podatke o licnosti, u skladu sa zakonom koji ureduje oblast zastite licnih podataka. Lice na koje se podaci o licnosti odnose ima pravo da od Rukovaoca zahteva pristup, ispravku,
dopunu ili brisanje njegovih podataka o licnosti, odnosno ima pravo na ogranicenje obrade u slucaju osporavanja tacnosti odn. nezakonite obrade, pravo na prigovor licu zaduzenom za
zastitu podataka o licnosti, kao i pravo na prenosivost podataka. U slucaju nedozvoljene obrade podataka, lice na koje se podaci o licnosti odnose ima pravo da se obrati Povereniku za
informacije od javnog znacaja i zastitu podataka o licnosti prituzbom, i ima pravo na sudsku zastitu.

DATUM | MESTO POTPIS

Potpis osiguranika / zak. zastupnika osiguranika
(za maloletno dete potpisuje roditelj ili staratelj)
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