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Kérd6iv magasvérnyomas betegségben

UNIQA Biztosit6 Zrt.
1134 Bud ., ’b a ly krt. —74. pd . Ve P
U N IQA ey AR RS AT szenvedd biztositott esetén

1. Biztositott neve:

Ajanlatszam:

sz, datuma: L L L[]

2. KezelGorvosa megegyezik a haziorvosaval?

Amennyiben nem kezelGorvosanak neve, cime:

[ligen [Inem

3. Magasvérnyomas betegségét mikor diagnosztizaltak?

4. Testmagassaga: |:| |:| |:| cm

Testsllya: |:| |:| |:| kg

5. Magas vérnyomasa miatt orvosi kezelésben részesiil?  [ligen (I nem

6. Az On &ltal szedett gyégyszerek neve, adagja:

7. Mennyi volt a legalacsonyabb és legmagasabb vérnyomas értéke az utolsé 3 hénapban?

1. Hgmm

2. Hgmm

Mikor mérték?

Mikor mérték?

8. Mennyi volt a legalacsonyabb és legmagasabb vérnyomas értéke az utolsé 4-24 hénapban?

1. Hgmm

2. Hgmm

9. Késziilt-e Onnél 1 éven beliil

Mikor mérték?

Mikor mérték?

— 24 6réas vérnyomas Holter (ABPM) hizsgalat [Jigen [Jnem
— terheléses EKG vizsgalat [Jigen [Inem
— sziv ultrahang vizsgalat [Jigen [1nem
(Ha igen mellékelje a leletek masolatat!)
10. Késziilt-e Onnél 1 éven beliil vérzsir szint (Koleszterin, HDL, Triglicerid) vizsgalat? [igen (1 nem

(Ha igen mellékelje a lelet masolatat!))
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