ORVOSI JAVASLAT
Egészségpénztari szolgaltatasok igénybevételéhez
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TAG ADATAI

Pénztartag neve
Pénztdri azonositd
VIZSGALT SZEMELY ADATAI

Név
Sziiletési hely és datum
TAJ szdm
ORVOSI JAVASLAT
A vizsgalat személy egészségiigyi allapotdra valé tekintettel az aldbbi szolgaltatasok igénybevétele, illetve termékek
hasznalata javasolt:
Otthondpolas
Hallasjavitd eszk6zok
Latas javitdsat elGsegit6 fénytani eszkodz
Dioptrids szemiiveg vagy kontaktlencse javasolt
Fényérzékenység miatt napszemiiveg javasolt
Egyéb:

P.H.

Datum

Orvos alairasa

NYILATKOZAT

Alulirott nyilatkozom, hogy egészségi allapotom felmérése sordan minden informdciét és adatot az orvos
rendelkezésére bocsatottam. A javaslatot kidllité orvos nem felel a hidnyos vagy nem megfelel6 informdcidkon
alapuld javaslatért. Amennyiben az egészségi allapotomban olyan mértékl valtozas all be, amely az orvosi
javaslatot befolydsolja, haladéktalanul értesitem a javaslatot kidllitd orvost és a Pénztdrat.

Vizsgalt személy aldirasa

TAJEKOZTATO

Az orvosi javaslat korlatlan ideig érvényes az azon megjelolt termék/szolgaltatds esetén, igy elegendd egyszer

bekildenie.
A szdmlat az orvosi javaslaton szerepld vizsgdlt személy nevére kell kiallitani.
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