SOCIETE GENERALE

Insurance

Wypetnia lekarz z klientem

Protokot Badania Lekarskiego dla osdb zaciggajgcych w Banku Millennium S.A.
kredyty/pozyczki hipoteczne udzielone w ramach oferty eurobanku zabezpieczone
hipoteka na nieruchomosci

Stwierdza sie ze Pan/Pani:

Imie (imiona) | |

Nazwisko | |

Pesel | |

Urodzony(a) (d-m-r) | |

Zamieszkaty(a)

Ulica, nr domu, lokalu

Kod pocztowy | |

|'| | | | Miejscowosc

Dowdd osobisty/paszport

zostat(a) poddany(a) badaniom lekarskim wg ponizszego wzoru:

Pytania

Szczegotowe informacje

1. Czy kiedykolwiek Pana/Pani

jak:

rodzice/rodzeristwo chorowali/ choruja
lub zmarli w nastepstwie takich choréb

Jesli TAK, prosze podac ktore, kiedy i w jakim wieku?

a) Choroby serca, uktadu krazenia np.:

serca

zawat serca, nadcisnienie tetnicze, wady

b) Choroby przemiany materii np.:
cukrzyca, wysoki poziom cholesterolu
we krwi, dna moczanowa

c) Choroby nerek np.: przewlekte
zapalenie nerek, marskos¢ nerek,
niewydolno$¢ nerek, torbiel nerek

d) Choroby psychiczne, neurologiczne
np.: schizofrenia, depresje, porazenia,
zaniki miesni

e) Gruzlica

f) Nowotwory

g) Inne choroby dziedziczne i wrodzone

2. Czy byt(a) Pan/Pani leczony(a) lub
miat(a) objawy wymienianych nizej
chordb:

Jakie? Kiedy? Jak czesto? Nazwa i adres placdwki w ktdrej byt(a) Pan/Pani leczony(a).

Podpis osoby badanej
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SOCIETE GENERALE

Insurance

Pytania

Szczegotowe informacje

a) Choroby serca i naczyn krwionosnych:
wady serca, niewydolnos$¢ serca,
niedomykalno$é zastawek, szmery, bdl w
klatce piersiowej, zawat serca, choroba
wiernicowa, kotatanie serca, nadcisnienie
tetnicze, inne choroby naczyn (zapalenie
2yt, zatory)?

b) Choroby uktadu oddechowego:
gruzlica, zapalenie optucnej, ptuc,
nawracajace i przewlekte zapalenie
oskrzeli, astma, choroby nosa i gardta?

c) Choroby uktadu trawiennego: choroba
wrzodowa zofadka i dwunastnicy, niezyt
zotadka, zapalenie jelita grubego,
krwawienia jelitowe, schorzenia watroby
i pecherzyka zétciowego, choroby
trzustki, zéttaczka?

d) Choroby uktadu moczowego:

stany zapalne nerek, kolki, kamienie,
torbiele, zapalenie miedniczki nerkowej
lub pecherza moczowego, bodl przy
oddawaniu moczu, krwiomocz,
biatkomocz?

e) Choroby mézgu, rdzenia kregowego
oraz choroby psychiczne: choroby
umystowe, depresje, padaczka, drgawki,
niedowtady, omdlenia, utraty
przytomnosci, zawroty i bdle gtowy?

f) Choroby i wady narzgdu wzrokowego:
zaburzenia widzenia?

Czy nosi Pan/Pani okulary/szkta
kontaktowe?

Czy wada wzroku jest catkowicie
korygowana uzywanymi przez
Pana/Panig okularami/szktami
kontaktowymi?

Czy miat(a) Pan/Pania badane dno oka?
Jezeli tak, to kiedy, z jakiego powodu,
jaki byt wynik?

O tak O nie

oko prawe [ tak [ nie okolewe [Jtak [ nie

ilos¢ dioprii: prawe lewe

O tak O nie

g) Czy wystepuja u Pana/Pani zaburzenia
stuchu?

Czy uzywa Pan/Pani aparatu
stuchowego?

Czy wada stuchu jest catkowicie
korygowana uzywanym przez
Pana/Panig aparatem stuchowym?

O tak O nie

ucho prawe [ tak [ nie ucholewe O tak [ nie

utrata stuchu w procentach: prawe

lewe

h) Zmeczenie, utrata wagi, biegunka,
powiekszone wezty chtonne, nietypowe
zmiany na skorze, alergie?

i) Choroby przemiany materii: cukrzyca,
wysoki poziom cholesteroli, dna
moczanowa, nadczynnos$¢
/niedoczynnos¢ tarczycy, osteoporoza,
inne zaburzenia hormonalne?

j) Nowotwory?

k) Choroby uktadu kostno-stawowego:
béle krzyza, lumbago, wypadniecie

dysku, gosciec, skrzywienie kregostupa,
fokie¢ tenisisty, inne choroby stawdéw?

Podpis osoby badanej
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Insurance

Pytania

Szczegotowe informacje

1) Ostre i prewlekte choroby zakazne,
choroby weneryczne, tropikalne:
malaria?

m) Czy kiedykolwiek stwierdzono
zakazenie wirusem HIV (np. za pomocga
testu krwii)?

n) Kobiety:

Choroby narzaddw rozrodczych i piersi?
Zaburzenia menstruacji?

Czy obecnie jest Pani w cigzy?
Termin porodu

Czy wszystkie poprzednie cigze i porody
przebiegty prawidtowo?

Czy poddaje sie Pani regularnie kontroli
ginekologicznej z badaniem cytologii,
mammografii, USG?

Od kiedy? Kiedy ostatnio? Z jakim wynikiem?

Jak czesto? Jakie badanie?

0) Mezczyzni:

Choroby gruczotu krokowego?

Czy miat Pan badany poziom PSA?

Kiedy?

3. Czy byt(a) Pan/Pani kiedykolwiek
leczona srodkami farmakologicznymi
takimi jak:

Kiedy? Dlaczego? Dawka. Prosze podaé nazwisko i adres lekarza zlecajacego.

a) leki nasercowe, obnizajgce poziom Ktérymi?
cukru we krwi, obnizajace cisnienie krwi,

leki hormonalne?

b) Jakie sSrodki medyczne zazywa Dawki

Pan/Pani obecnie?

c) Czy zazywat(a) Pan/Pani lub obecnie
zazywa $rodki uspokajajace,
pobudzajace, narkotyki?

Jakie? Kiedy?

d) Czy pali Pan/Pani papierosy?

lle dziennie?

4. Czy pije Pan/Pani alkohol?

Prosze podac jaki rodzaj oraz okresli¢ tygodniowe spozycie.

Podpis osoby badanej
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Pytania

Szczegotowe informacje

a) Czy kiedykolwiek Pan/Pani lub jest
obecnie w trakcie leczenia lub
konsultacji spowodowanych
naduzywanych naduzywaniem alkoholu?

b) Czy zostato Panu/Pani kiedykolwiek
odebrane lub czasowo zatrzymane
prawo jazdy?

Kiedy? Dlaczego?

c) Czy kiedykolwiek doznat(a) Pan/Pani
zatrucia?

Jakiego rodzaju? Konsekwencje?

5. Czy kiedykolwiek doznat(a) Pan /Pani
na skutek wypadku — zewnetrznych lub
wewnetrznych obrazen ciata? Jezeli tak
prosze podac z jakiego powodu oraz
ewentualne konsekwencje.

6. Czy kiedykolwiek prébowat(a)
Pan/Pani popetni¢ samobdjstwo?

Kiedy? Dlaczego? lle razy?

7.
a) Czy kiedykolwiek byt(a) Pan/Pani
operowana?

Kiedy? Dlaczego? Adres placéwki?

b) Czy kiedykolwiek nie wyrazit(a)
Pan/Pani zgody na zabieg operacyjny?

Kiedy? Dlaczego?

c) Czy jest Pan/Pani w trakcie
oczekiwania na zabieg operacyjny?

Jaki? Termin operacji?

8. Czy poddawat(a) lub zamierza sie
Pan/Pani podda¢, badaniom lekaskim
takim jak: Rtg, EKG, USG, angiografia,
endoskopia, tomografia komputerowa,
urografia, rezonans magnetyczny,
mammografia itp.

Kiedy? Ktére? Adres placéwki?

9. Czy kiedykolwiek choroba lub
wypadek spowodowaty, ze nie byt(a)
Pan/Pani zdolna do pracy dtuzej niz
3 tygodnie?

Jaka? Kiedy? Jak dtugo?

10. Kto jest Pana/Pani lekarzem
rejonowym/domowym? Od jak dawna?
Prosze podac adres placowki medyczne;j.

11.

a) Czy byt(a) Pan/Pani badany(a) lub
leczony(a) w szpitalu, sanatorium lub
innej placowce medycznej?

Gdzie? Kiedy? Dlaczego?

b) Prosze wymienic¢ innych lekarzy,
ktérzy konsultowali lub leczyli
Pana/Panig w ciggu ostatnich pieciu lat.

12. Czy pracuje Pan/Pani w warunkach
szkodliwych dla zdrowia?

Jesli tak, prosze podac krétkie uzasadnienie.

Podpis osoby badanej
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Pytania

Szczegotowe informacje

13. Czy otrzymat (a) lub starat (a) sie
Pan/Pani o rente lub odszkodowanie z
tytutu przebytego wypadku, choroby,
przewlektej niezdolnosci

do pracy?

% utraty zdrowia, czas trwania, grupa inwalidzka

Oswiadczenie Osoby Badanej

Niniejszym potwierdzam, ze wszystkie podane powyzej informacje sg kompletne, prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg
wiedzg. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych lub nieaktualnych informacji
odpowiedzialno$¢ Towarzystwa Ubezpieczen Sogecap S.A. Oddziat w Polsce jest ograniczona zgodnie z art. 815 § 3 kodeksu

cywilnego.

Data, czytelny podpis osoby badanej

Pieczed Placdwki wykonujacej badanie

Pieczatka imienna (podpis) lekarza badajgcego

Pieczatka imienna (podpis) Kierownika Placowki

Podpis osoby badanej
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Insurance

Wypetnia lekarz

Badanie przedmiotowe

Czy jest Pan/Pani spokrewniony(a)
z osobg ubezpieczona? Jezeli TAK,
prosze okresli¢ stopien pokrewieristwa.

1.

a.
Waga kg
Wzrost cm

Obwad klatki piersiowej przy:
Petnym wdechu cm
Petnym wydechu cm

Obwadd brzuch na wysokosci pepka

cm

b) Czy pacjent sprawia wrazenia osoby
chorej lub starszej niz podaje?

2. Pomiar RR przed badaniem

/ mm Hg

3. Pomiar tetna.

Czy jest miarowe?

Jezeli nie miarowe, to okresli¢ charakter
niemiarowsci.

min

O tak [ nie

4., Czy podejrzewa Pan/Pani, ze
badany(a) moze naduzywac alkoholu,
lekéw lub srodkéw narkotycznych?

5. Czy wedtug Pan/Pani oceny badany
jest natogowym palaczem?

6. Czy w badaniu stwierdzono
odchylenia od normy w zakresie:

a) Oczu, uszu, nosa, jamy ustnej, gardta

b) Skéry, weztéw chtonnych, tetnic
obwodowych lub zyt. Czy jest
wyczuwalne tetno w tetnicach koriczyn
dolnych

c) Uktadu nerwowego (odruchy, chdéd,
niedowtady, drzenia, zaniki miesni, inne)

d) Uktadu oddechowego (kaszel,
chrypka, znieksztatcenie klatki
piersiowej, ruchomos¢ klatki piersiowej,
wyniki odstuchiwania ptuc)

e) Jamy brzusznej: nieprawidtowosci
przy ogladaniu, opukiwaniu,
ostuchiwaniu i obmacywaniu, ew.
przepukliny, powiekszenie watroby i
Sledziony

f) Uktadu moczowego

g) Uktadu wydzielania wewnetrznego
(uwzgledniajac tarczyce)

h) Uktadu ruchu (uwzgledniajac
kregostup i stawy)
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Badanie przedmiotowe

7. Badanie serca

a) Czy stwierdza sie odstepstwa od
normy przy opukiwaniu (powiekszenie),
odstuchiwaniu serca (szmery,
nieprawidtowe tony, niemiarowos¢)?

b) Czy szmer ma prawdopodobnie
charakter: czynnosciowy, organiczny?

8. Jezeli podczas pierwszego pomiaru,
ci$nienie skurczowe przekroczyto
140mm Hg, rozkurczowe 85 mm Hg, / mm Hg
prosze o dwukrotny pomiar cisnienia
krwi.

/ mm Hg

9. Jakie inne ewentualne badania
klient/ka powinien/na wykona¢ w celu
doktadnego okreslenia stanu zdrowia?

10. Czy istniejg inne niepomysine
czynniki zwigzane ze zdrowiem,
charakterem, mentalnoscia, zwyczajami
lub trybem Zzycia osoby ubezpieczonej,
ktére nie zostaty uwzglednione w
pytaniach?

11. Opinia lekarza badajacego.
Badany w petni zdrowy. O tak O nie
Jezeli nie, prosze o krétkie uzasadnienie.

Informacje dodatkowe

Powyzsza konsultacja miata miejsce w

Godzina i data konsultacji Pieczatka imienna (podpis) lekarza badajgcego

Pieczed Placdwki wykonujgcej badanie Pieczatka imienna (podpis) Kierownika Placowki

Prosimy o przestanie Protokutu Badania Lekarskiego wraz z wynikami badan laboratoryjnych najpdzniej nastepnego dnia po przeprowadzeniu konsultacji
na adres Sogecap S.A. Oddziat w Polsce, Plac Solny 16, 50-062 Wroctaw.
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