
INFORMATSIOON PATSIENDILE 
  

Selleks, et Teie juhtumit efektiivselt käsitleda vajame järgnevat informatsiooni. Palume täita käesolev blankett 
trükitähtedega. Maksegarantii saatmine otsustatakse esitatud informatsiooni pôhjal. 
 

Tähtis! Haigusloo kirjeldus PEAB selle blanketiga kaasa olema ning sisaldama järgnevat informatsiooni: Haigestumise 
kuupäeva, diagnoosi, raviarsti, väljaminekuid jaotatuna ravikordadesse, ravimid jne. 

 
 

SOS International a/s • Nitivej 6 • 2000 Frederiksberg 
Reisikindlustus: Telefoni +45 70 10 50 50 • Faksi +45 70 10 50 56 • sos@sos.eu 

Taani riiklik ravikindlustus: Telefoni +45 70 10 75 10 • Faksi +45 70 10 25 10 • assist@sos.eu 

Kindlustus Reisikindlustus   Taani riiklik ravikindlustus  

Patsient 
(palun lisage juurde 
passi koopia) 

Isikukood Nimi 

Aadress Kontakt number (PEAB olema täidetud) 

Kindlustusvótja 
(palun lisage juurde 
passi koopia) 

Isikukood Nimi 

Aadress Kontakt number 

Patsiendi 
kohalviibimise 
paik 

Hotell Toa number Telefoni ja faksi number 

Reisiplaan 
(PEAB olema 
täidetud) 

Väljareis Kojureis Reis eesmärk:: Puhkusereis, ärireis, kombinatsioon mólemast 

Kindlustus 

Pere vói ärireisikindlustus 

Kindlustusfirma nimi Kindlustuse tüüp ja poliisi number 

Krediitkaardi kindlustus 

Krediitkaardi omaniku nimi 

Krediitkaardi number (16 numbrit) Krediitkaardi tüüp ja välja andva panga nimi 

Kui reis on makstud krediitkaardiga, palun informeerige: Makstud summa, maksmise kuupäev ja kellele makstud. 

Meditsiiniline 
informatsioon 

Haigestumise/sümptomi kuupäev Esmase arstivisiidi kuupäev Oodatud arstivisiitide/ravi arv 

Ónnetusjuhtumi riik Oodatud väljaminekud  (PEAB olema täidetud) Diagnoos (meditsiiniline raport PEAB olema juurde lisatud) 

Palun kirjeldage juhtumit/eelistatavalt detailides 

 

 

Kas olete varem kogenud samu sümptoome? Kui vastus jaatav, palun informeerige kuna. 

Haigla/kliinik 

Haigla/Kliiniku nimi Millisel moel tuli patsient haiglasse? 

Telefoni ja faksi number 

Kas patsient on vóimeline plaani kohaselt koju reisima (kuupäev ja reisivorm?) 
JA 
EI 

 
 

Kui ei, palume täita allolevad väljad 

Raviarst 
Nimi Telefoni/faksi number/e-maili aadress Vastuvótuajad ja keel 

Reisibüroo/ 
Reisijuht/ 
Eestvedaja 

Nimi Telefoni/faksi number/e-maili aadress ja kättesaadavuse kellaajad 

Reisi info 

Väljareis 
Lennunumber Lennujaam Charter vói tavaline lennuk 

Lisage juurde 

lennukipileti koopia 
Kojureis 

Lennunumber Lennujaam Charter vói tavaline lennuk 

Palume teavidada transpordi vorm väljuvasse lennujaama ja ajutine kohalviibimise paik kuni kojulennuni 

 


