
Meno a kontakt na praktického lekára poisteného dieťaťa (adresa vrátane PSČ, telefón)

* V prípade, že poistené deti nemajú rovnakého lekára, použite, prosím osobitný list papiera a uveďte kontakt na všetkých lekárov s uvedením mena dieťaťa.

1. dieťa Priezvisko, Meno  Váha  kg Výška   cm

2. dieťa Priezvisko, Meno  Váha  kg Výška   cm

3. dieťa Priezvisko, Meno  Váha  kg Výška   cm

Otázky 1. dieťa 2. dieťa 3. dieťa Upresnenie v prípade kladnej odpovede:

1.

Bolo poistené dieťa v minulosti vyšetrované, lieči sa, má 
byť sledované alebo je ešte sledované praktickým leká-
rom či iným odborným lekárom kvôli zdravotným pro-
blémom, telesnej poruche, úrazu, vrátane rehabilitácie, 
alebo bolo v posledných 5 rokoch hospitalizované v ne-
mocnici, kúpeľoch či liečebni?

 Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie

2.

a) Užívalo, užíva alebo má užívať poistené dieťa lieky?  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie

b) Užívalo alebo užíva poistené dieťa omamné alebo psy-
chotropné látky?  Áno    

  
 Nie  Áno    

  
 Nie  Áno    

  
 Nie

 

3.

a) Má poistené dieťa poruchu sluchu?  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie
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b) Má poistené dieťa poruchu zraku?  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie
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4.
Má pripoistené dieťa akékoľvek trvalé zdravotné postihnu-
tie alebo chorobu?  Áno    

  
 Nie  Áno    

  
 Nie  Áno    

  
 Nie

5.
Má alebo malo akékoľvek nervové či iné problémy, napr. 
závraty, prechodná strata zraku, poruchy vedomia, epi-
leptické záchvaty, akékoľvek typ ochrnutia?

 Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie

6.
Má alebo malo poistené dieťa depresie, úzkostné stavy, 
pokúsilo sa o samovraždu? Bolo vyšetrované psychiatrom 
alebo psychológom?

 Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie

7.

Venuje sa poistené dieťa pravidelne (viac ako 2x týžden-
ne) niektorému z týchto športov alebo činností: adrenalí-
nové športy, ľahká atletika, automobilové športy, bojové 
umenia, zápasnícke športy, cyklistika, horolezectvo, vy-
sokohorská turistika, jazdectvo, letectvo, loptové športy, 
motocyklové športy, potápanie, speleológia, vodné špor-
ty, zimné športy, balet, tanec, gymnastika, kulturistika, 
a iné?

 Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie

8.

Má v platnosti alebo sa mu chystáte uzatvoriť aj iné úra-
zové (pri)poistenie? Pokiaľ áno, uveďte meno poisťovne, 
finančnej inštitúcie, poistnú sumu, dátum začiatku a kon-
ca tohto (pri)poistenia.

 Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie  Áno    
  

 Nie

Informácie v tomto dotazníku sú dôverné a budú spracovávané v zmysle zákona č. 428/2002 Z. z. o ochrane osobných údajov v znení neskorších právnych predpisov a podľa zákona 
č. 8/2008 Z. z. o poisťovníctve a to po dobu nevyhnutne nutnú k zaisteniu práv a povinností vyplývajúcich zo záväzkového vzťahu. Slúžia na oceňovanie zdravotného rizika. Týmto potvrd-
zujem, že vyššie uvedené údaje sú úplné a pravdivé a súhlasím, aby ich ING Životná poisťovňa, a.s. použila ako základ pre posúdenie rizika spojeného s poistnou zmluvou alebo jej zmeny. 
V prípade uzatvorenia poistnej zmluvy alebo zmeny v poistnej zmluve sa tento zdravotný dotazník stáva neoddeliteľnou súčasťou poistnej zmluvy. Beriem na vedomie, že vedome nepravdivé 
alebo neúplné údaje môžu mať za následok odstúpenie poisťovne od zmluvy alebo zníženie či odmietnutie poistného plnenia. Zároveň beriem na vedomie, že prehlásenie podľa predchád-
zajúcej vety sa vzťahuje i na odpovede na písomné otázky poisťovne týkajúce sa dojednaného poistenia, ktoré boli poisťovňou vznesené v súvislosti so zmenou alebo doplnením poistnej 
zmluvy po jej uzavretí. Splnomocňujem všetkých lekárov a zdravotnícke zariadenia, u ktorých sa liečilo, alebo sa bude liečiť poistené dieťa, na poskytnutie úplných informácii o zdravotnom 
stave poisteného dieťaťa v prípade, že o ne poisťovateľ požiada.

Týmto vyhlasujem a potvrdzujem, že som overil totožnosť poisteného / zákonného zástupcu na základe dokladu preukazujúceho totožnosť, t. j.(správne označte):

Občianskeho preukazu číslo: platnosť ID do: 

Pasu číslo: platnosť ID do:

 .......................................................................................... .............................................................................
 podpis poisteného / zákonného zástupcu Dátum (musí byť zhodný s dátumom spísania zmluvy)
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ING Životná poisťovňa, a.s.
Trnavská cesta 50/B, 821 02 Bratislava

Slovenská republika, www.ing.sk
zapísaná v Obchodnom registri Okresného

súdu Bratislava I v oddieli: Sa, Vložka č.: 1095/B
Tel.: 0850 111 464, fax: 02/59 313 999

IČO: 35 691 999, IČ DPH: SK 2020861557

Číslo poistnej zmluvyÚrazový dotazník o zdravotnom stave dieťaťa/detí
- pripoistenie DBC5, DBC6


