Potvrzeni |ékafe o diagndze hypertenze nebo hyperlipidemie

m_ _m Ceska primyslova o
'.‘ zdravotni pojistovna POTVRZENI LEKARE

Potvrzeni lékate pro poskytnuti prispévku CPZP v ramci preventivniho programu pro
diagnozu hypertenze nebo hyperlipidemie

VYPLNI ZAJEMCE O ZAPOJENI DO PROGRAMU pro hypertoniky nebo
hyperlipidemiky

JmEno a prjmMent POJISTENCE: ... .viiet ittt
Cislo pojisténce (rodné ¢islo): ..................... Jociiiiiiiiin,

Adresa (UI1CE, MEST0): ...uiintitt ittt et et e

VYPLNI LEKAR

Potvrzuji, Ze vySe uvedeny pacient se 1&¢i prol):

U hypertenzi (nebo esencidlni hypertenzi, hypertenzni nemoc srdce nebo ledvin,
renovaskularni hypertenzi)

U hyperlipidemii (hypercholesterolémii, dyslipidémii, hyperglyceridémie, zvySenou
hladinu tukd ¢i cholesterolu

Razitko a podpis [€kare ...........c.cooeiiiiiiiiiiiiii

1 k¥izkem oznaéte spravnou variantu (popf. ob&)




