Lékařský posudek k výkonu zdravotnického povolání 

Pořadové číslo lékařského posudku:

IDENTIFIKAČNÍ ÚDAJE

Poskytovatele zdravotních služeb, jehož jménem se posudek vydává:
Název a sídlo (místo podnikání):  ..............................................................................................
Identifikační číslo (bylo-li přiděleno):
..............................................

Jméno a příjmení lékaře, který posudek vydal:...........................................................................

Posuzovaná osoba:

Jméno a příjmení: 
....................................................................................
Datum narození:
......................................
Adresa místa trvalého pobytu, popř. místo pobytu na území ČR jde-li o cizince:
Posudek vydávaný pro účely pracovněprávních nebo obdobných vztahů:
Zaměstnavatel:
obchodní firma nebo název:



.................................................................................................................
sídlo (právnické osoby) nebo místo podnikání (fyzické osoby):



.................................................................................................................
identifikační číslo (bylo-li přiděleno): .......................................................
Údaje o pracovním zařazení posuzované osoby:

druhu práce
režimu práce
zdravotní rizika při práci včetně míry rizikových faktorů

bezpečnostní rizika

……………………………………………………………………………………………………………

POSUDKOVÝ ZÁVĚR

....................................................................................................................................................
V  případě posudku vydaného za účelem posouzení zdravotní způsobilosti:

Na základě výsledků lékařské prohlídky ze dne ……....……posuzovaná osoba k výkonu uvedeného povolání:
a) 
je zdravotně způsobilá

b) 
je zdravotně způsobilá s podmínkou (např. použití nezbytného zdravotnického prostředku nebo jiné omezení posuzované osoby; v posudku se podmínka vymezí)

................................................................................................................................................

c) 
je zdravotně nezpůsobilá

d) 
pozbyla dlouhodobě zdravotní způsobilost

Poučení o možnosti podat návrh na přezkoumání

Posuzovaná osoba nebo osoba, které uplatněním lékařského posudku vznikají práva nebo povinnosti, může podle ust. § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, do 10 pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného obdržení podat návrh na jeho přezkoumání poskytovateli, který posudek vydal. 
Dle ustanovení § 46 odst. 3 návrh na přezkoumání lékařského posudku nemá odkladný účinek, jestliže z jeho závěru vyplývá, že posuzovaná osoba je pro účel, pro nějž byla posuzovaná, zdravotně nezpůsobilá, zdravotně způsobilá s podmínkou nebo pozbyla dlouhodobě zdravotní způsobilost. 

Datum vydání  posudku :
.......................................................
................................... ............................................................................................................

Razítko poskytovatele zdravotních služeb, jméno, příjmení a podpis lékaře 
Prokazatelné  předání lékařského posudku (převzetí)

posuzovaná osoba převzala lékařský posudek do vlastních rukou
· datum převzetí  ..............................


· podpis posuzované osoby  ………………
· doručeno provozovatelem poštovních služeb dne ……………………………………
(doloženo doručenkou)

· doručeno na základě elektronického doručení opatřeného elektronickým podpisem do schránky uvedené posuzovanou osobou, která o posouzení zdravotní způsobilosti požádala dne ………………………….

osoba, která o posouzení zdravotní způsobilosti posuzované osoby za účelem vydání posudku oprávněně požádala, není-li posuzovanou osobou, nebo pověřenou osobou této osoby ………………………………………………………………
· číslo občanského průkazu nebo jiného dokladu totožnosti …………………………
· důvod vydání posudku ……………………………………………………………………
· dne ……………………


podpis ……………………………………….

· doručeno provozovatelem poštovních služeb dne …………………………………
(doloženo doručenkou)

· doručeno na základě elektronického doručení opatřeného elektronickým podpisem do schránky uvedené osobou, která o posouzení zdravotní způsobilosti požádala dne …………………………
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