
Žádost o provedení pracovnělékařské prohlídky 
 

Zaměstnavatel:    
Adresa:                
IČO:                    

 

Druh lékařské prohlídky:    vstupní  x  periodická  x  mimořádná  x  výstupní  

 

Jméno a příjmení zaměstnance:  

 

Datum narození:                           

 

Adresa bydliště:                            

 

Informace o vykonávané práci a jejích podmínkách: 
 

         a) druh a stručný popis vykonávané  práce:   
 
         b) pravidelná práce v noci:   ano  x  ne 
         d) rizikové faktory: 
 

prach  chemické látky  pracovní poloha  psychická zátěž  

hluk  neionizující záření  tepelná zátěž  zraková zátěž  

vibrace  fyzická zátěž  chladová zátěž  zvýšení tlaku vzduchu  

práce s biologickými činiteli   
 

         c) výsledná kategorie práce:  
         d) rizika ohrožení zdraví:  

 

 
Zároveň pověřuji výše jmenovaného zaměstnance, č. OP ……………….........  k převzetí posudku vydaného na základě této žádosti. 
 
 
 

               ...................................                                                                  ............................................. 
                             Datum                                                                  Razítko a podpis zástupce zaměstnavatele 
_____________________________________________________________________________________________ 

 

      Lékařský posudek    Evidenční číslo: 

 
Na základě výsledků provedených vyšetření je posuzovaný(á) k výkonu uvedené pracovní činnosti: 
 

a) zdravotně způsobilý(a) 
 

b) zdravotně způsobilý(á) s podmínkou 
 

c) zdravotně nezpůsobilý(á) 
 

d) pozbyl(a) dlouhodobě zdravotní způsobilosti 
          
 
              ................................                                                                .......................................... 
                         Datum                                                              Podpis, jmenovka lékaře razítko zdrav. zařízení 
 

Poučení: Proti tomuto posudku lze ve lhůtě deseti pracovních dnů od jeho prokazatelného předání podat návrh na přezkoumání poskytovate li, 
který jej vydal. Návrh na přezkoumání nemá odkladný účinek, jestliže z jeho závěru vyplývá, že posuzovaná osoba je pro účel, pro nějž byla 
posouzena, zdravotně nezpůsobilá, zdravotně způsobilá s podmínkou nebo pozbyla dlouhodobě zdravotní způsobilost. V ostatních případech 
odkladný účinek má. Posuzovaná osoba nebo osoba, které uplatněním lékařského posudku vznikají práva a povinnosti, se může vzdát práva na 
přezkoumání posudku.  
 

Posuzovaná osoba potvrzuje svým podpisem převzetí písemného vyhotovení lékařského posudku i za 
zaměstnavatele: 
 

Datum:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     Podpis: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Vzdávám se práva na podání návrhu na přezkoumání posudku podle § 46 zákona 373/2011 sb. 
 

Datum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                 Podpis posuzovaného: . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Datum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                 Podpis zaměstnavatele: . . . .  . . . . . . . . . . . .   


