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Rodzaj wypadku/szkody (zaznaczy¢ wlasciwe):

[ szkoda na osobie [0 blad medyczny/diagnostyczny [0 szkoda rzeczowa/majatkowa
O wypadek komunikacyjny [0 wypadek przy pracy O wypadek w gosp. rolnym
OPIS ZDARZENIA

Dokonujac opisu zdarzenia, prosze w szczegdlnos$ci wskazaé:

- date i miejsce zdarzenia

- okoliczno$ci w jakich doszlo do zdarzenia

- dane o0s6b uczestniczgcych w zdarzeniu (imiona i nazwiska)

- czy na miejsce zdarzenia wezwana zostala Policja/Pogotowie Ratunkowe?

- czy szkoda byla juz zglaszana do ubezpieczyciela/sprawcy zdarzenia? Jesli tak, to kiedy i ktérego?

- czy bylo prowadzone postepowanie sagdowe o ukaranie sprawcy zdarzenia? Jedli tak, to przed jakim
Sadem?, czy dysponuje Pan/Pani dokumentami ze sprawy sadowe;j?

OPIS SKUTKOW NA ZDROWIU I DOZNANYCH CIERPIEN FIZYCZNYCH




Dokonujac opisu, prosze w szczegdlno$ci wskazac:

- Jakie dolegliwo$ci utrzymuja sie po zdarzeniu i jakie zwigzane sa z nimi utrudnienia w codziennym
funkcjonowaniu.

- Czy leczenie zostalo juz zakonczone czy jeszcze trwa? Czy planowane sa w przyszlo$ci zabiegi operacyjne?
Jakie sa rokowania lekarzy?

- Czy odbywal lub odbywa Pan/Pani nadal rehabilitacje?

- Jak zdarzenie wplynelo na Pana/Pani sprawno$¢ fizyczna, mozliwo$é wykonywania pracy zarobkowej,
uprawianie sportu, mozliwoéci spedzania wolnego czasu.

- Jak wygladalo Pana/Pani zycie przed i po przedmiotowym zdarzeniu. Co sie zmienilo. Czy sytuacja zyciowa
po wypadku zmienila sie na gorsza?

- Jakie Pan/Pani miala plany zyciowe i zawodowe na przyszlo§é? Czy zdarzenie przekreslito mozliwo$é ich
osiggniecia?

- Czy zmuszony byl Pan/Pani do zakupu sprzetu medycznego w zwigzku z doznanymi obrazeniami ciala?
Czy posiada Pan/Pani faktury/paragony/rachunki za sprzet medyczny?

- Czy ponosil lub nadal ponosi Pan/Pani miesieczne koszty zwiazane z procesem leczenia? Jesli tak, to
w jakiej wysokoéci? Czy posiada Pan/Pani faktury/paragony/rachunki za lekarstwa i wizyty lekarskie?



Czy Pan/Pani wymagala opieki os6b trzecich: [0 TAK [ NIE
Jesli tak, to prosze o wypelnienie os§wiadczenia przez osobe $wiadczaca pomoc i opieke.
(Zalacznik nr 9) - O$wiadczenie o opiece oséb trzecich

Czy cierpial Pan/Pani na bezsenno$é¢?: 0 TAK O NIE

Czy zmuszony byl Pan/Pani zazywac leki przeciwbblowe: [1 TAK [ NIE
Czy posiada Pan/Pani orzeczony stopien niepelnosprawnosci: 0 TAK [0 NIE

OPIS SKUTKOW NA ZDROWIU I DOZNANYCH CIERPIEN PSYCHICZNYCH

Dokonujac opisu, prosze w szczeg6lnosci wskazac:

- Czy w zwigzku ze zdarzeniem Pan/Pani cierpial lub cierpi nadal na zesp6l stresu pourazowego?
(leki, depresja, zle samopoczucie, poczucie krzywdy, ograniczenie kontaktéw z rodzing i przyjaciélmi)

- Czy w zwigzku ze zdarzeniem Pan/Pani wraca my$lami do przedmiotowego zdarzenia?

- Czy w zwiazku ze zdarzeniem Pan/Pani byta zmuszona do skorzystania z pomocy psychologa/psychiatry?
Jedli tak, to jak czesto? Czy nadal korzysta Pan/Pani z pomocy psychologa/psychiatry?



- Czy zmuszona byl/byla Pan/Pani zazywa¢ leki psychotropowe? (przeciwdepresyjne, przeciwlekowe,
nasenne)

Osoby, ktore moga w charakterze Swiadka potwierdzi¢ Pana/Pani cierpienia fizyczne i psychiczne zwigzane
z procesem leczenia i rehabilitacji:
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ZDOLNOSC DO WYKONYWANIA PRACY ZAROBKOWEJ PO WYPADKU

- Czy wykonywal Pan/Pani prace zarobkowa przed wypadkiem? [ TAK O NIE
Jedli tak, jakiego rodzaju byta to praca? Jaki osiggal Pan/Pani doch6d netto miesieczny?

- Czy posiada Pan/Pani orzeczony stopien niepelnosprawnosci? [0 TAK [ NIE
- Czy jest Pan/Pani w stanie nadal wykonywaé prace zarobkowa jak przed wypadkiem? [0 TAK [ NIE



- Czy przebywal Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim? [0 TAK [ NIE
Jedli przebywa Pan/Pani nadal na zwolnieniu lekarskim, prosze wskaza¢ date do kiedy?

- Czy w zwiazku ze zdarzeniem i obecnym stanem zdrowia zostala Panu/Pani wypowiedziana lub nie
przedluzona umowa o prace/zlecenie/dzielo ? [0 TAK [ NIE

- Czy w zwigzku z wypadkiem pobiera Pan/Pani §wiadczenie rentowe? [1 TAK [ NIE
Jedli tak, to jakiego rodzaju rente i w jakiej wysokosci netto?

- Czy wystepowal Pan/Pani do Zakladu Ubezpieczenn Spotecznych/Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego o jednorazowe odszkodowanie z tytulu wypadku? [0 TAK O NIE

Jesli tak, to kiedy i jaki zostal Panu/Pani orzeczony procentowy staly lub dlugotrwaly uszczerbek na
zdrowiu?

Ja, nizej podpisany, o§wiadczam, ze wszystkie udzielone przeze mnie informacje powyzej sa zgodne
z prawda i stanem faktycznym, w celu weryfikacji mojej sprawy i prowadzenia postepowania
odszkodowawczego w zwigzku z doznang szkoda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Kancelarie Adwokacka adw. Pawel Mirski w Koszalinie, ul.
Waryniskiego 4/3, 75-451 Koszalin, moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu w celu
weryfikacji mojej sprawy i w zakresie niezbednym do prowadzenia postepowania odszkodowawczego w
zwigzku z doznang szkoda.
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