POTILASTIEDOT — OUTPATIENT

Tarvitsemme seuraavat tiedot pystydksemme kasittelemaéan ilmoituksenne. Kirjoittakaa tekstaten, kiitos.

Maksusitoumuksen myontaminen arvioidaan allailmoitettujen tietojen perusteella.
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Vakuutustyypi Yksityinen vakuutus [] Danish Health Insurance Card []
Potil Henkilotunnus Nimi
otilaan
henkil6tiedot
e et Kotiosoite GSM (PAKOLLINEN TIETO)
kopio passista)
. Henkilétunnus Nimi
Vakuutuksenottajan
henkildtiedot
(tai liitteeksi Kotiosoite GSM (PAKOLLINEN TIETO)
kopio passista)
Potilaan Hotelli Huoneennumero Puhelin-/faksinumero
oleskelupaikka
Matkasuunnitelma Lahtépaiva Paluupaiva Matkan tarkoitus esim. loma, tydmatka:

(PAKOLLINEN TIETO)

Vakuutustiedot

Jos teilléa on perheen tai yksityis-
henkilon matkavakuutus, ja/tai
jatkovakuutus matkavakuutukselle
tai matkavakuutus ammattiliiton
kautta, ilmoittakaa ystavallisesti
seuraavat tiedot:

Vakuutusyhtién nimi

Vakuutusnumero ja voimassaoloaika

Jos teillé on luottokorttiinne
siséltyva ulkomaanmatkavakuutus,
ilmoittakaa ystéavallisesti seuraavat
tiedot

Kortinhaltijan nimi

Luottokortin numero (16 numeroa)

Luottokortin nimi ja kortin mydntaneen yhtidn nimi

Jos olette maksaneet matkanne luottokortilla ja matkavakuutuksenne voimassao

maksettu summa, maksupaivamaéra ja maksun vastaanottajan nimi.

0 on tasta riippuvainen, iimoittakaa ystavallisesti

Laaketieteelliset
tiedot

Vahinkopaiva/oireiden alkamispaiva

Ensimmaisen ladkarikaynnin/hoidon paivamaara

Arvioitu hoitokertojen maara

Arviointi hoito- ja [adkekustannuksista (tama kohta TAYTYY tayttaa)

Diagnoosi (Ladkarinlausunto TAYTYY olla Titteenad)

Kuvailkaa vahingon / sairauden kulku

Jos vastaatte kyllg, niin iimoittakaa ystavallisesti milloin.

Onko teilla aiemmin ollut saman sairauden oireita tai oletieko sairastaneet aiemmin samaa sairautta ?

Sairaala/klinikka

Hoitava laakari

Sairaalan/klinikan nimi

Puhelin-/faksinumero

Pystyyko potilas matkustamaan kotiin alkuperéisen
suunnitelman mukaan (pvm ja matkustustapa) ?

Puhelin-/faksinumero/sahkdpostiosoite

Milla tavalla saavuitte sairaalaan/klinikalle ?

Jos ei, tayttakaa ystavallisesti kohta

matkantiedot.

kielitaito

Ajankohta, jolloin han on tavattavissa seka

Matkanjarjestéjan
jaltai matkaoppaan
tiedot

Nimi

Puhelin-/faksinumero/sahkdpostiosoite seka ajankohta, jolloin opas on tavattavissa

. Lennonnumerot Lentokentat Charter- tai reittilento ?
Matka kotimaasta u
Jos kyseesséa on
. Lennonnumerot Lentokentat Charter- tai reittilento ? reltt_llento, I|_|ttakaa
Kotimatka kopio lentolipusta.
Matkantiedot

lImoittakaa ystavallisesti kulkuvaline kotimaassa lentokentalle / Tomapaikasta lentokentalle ?

TARKEAA! Laakéarinlausunto TAYTYY olla liitteené ja siina tulee olla vahintaan seuraavat tiedot: Sairastumis-
/loukkaantumispéiva, diagnoosi, hoitava laékari, arvioidut hoitokustannukset eriteltyiné (hoito, laékkeet jne).

SOS International a/s « Nitivej 6 « 2000 Frederiksberg
Yksityinen vakuutus: Puhelinnumero +45 70 10 50 50 « Faksinumero +45 70 10 50 56 * sos@sos.eu
Danish Health Insurance: Puhelinnumero +45 70 10 75 10 « Faksinumero +45 70 10 25 10 ¢ assist@sos.eu



