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Pacient(ka) —

jméno a pfijmeni, titul: Telefonni éislo:

Rodné gislo (Cislo pojisténce): Kod zdravotni pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Nejvyssi dosazené vzdélani (zakrizkujte):

[] odborné ugilisté [] stiedni [] vysokodkolské studium

SKOIY (KEEME) ..ot rok ukonéeni .................. Profese.....c.cocviiiiiiiiiiiiiien

Zaméstnani od ukonceni studia (u muzl — zakl. vojenska sluzba, u Zen — mater. dovolena - od kdy do kdy)

(od kdy - do kdy): podnik: nazev a sidlo pracovni zafazeni:

Rodinna anamnéza (zakrizkujte):

Matka: [] zdrava [ 1é¢i se pro: [] zemfela (v&k a pfic¢ina):
Otec: [] zdravy [] 1&¢&i se pro: [ ] zemfel (vék a pFicina):
nemoci:

Sourozenci: | pocet: - - -
zemfel(a) (vék a pficina):

Déti: pocet: nemoci:

vew

(napf. ¢asté anginy, zanéty stredniho ucha, spala, zapal plic, zloutenka):

rok: nemoc:

Operace (jaka, rok):

Urazy (zlomeniny atd., rok):

Léky, které pravidelné uzivate:



mailto:pracovni@fnol.cz

Alergie:

Lé&im se/lééil(a) jsem se na psychiatrii: [_] ne [ ] ano — pro jakou diagnézu:

Uzivam/uzival(a) jsem drogy: [] ne [Jano
V pripadé obtizi s hornimi konéetinami, zakfizkujte:
PRAVA RUKA LEVA RUKA
Llbmi [trne, mravendi  [] béli [ boli Clbrmi [ trne, mravendi [] béli ] boli
od kdy: od kdy:
Vlastnite Fidi¢sky prikaz? ANO NE
Vlastnite zbrojni prikaz? ANO NE

Pokud by vzniklo diivodné podezieni na nemoc z povolani, souhlasite s feSenim mozné

: ; . ANO NE
profesionality onemocnéni?

Dalsi dulezita sdéleni pacienta/klienta:

Pokud nastaly zmény VaSeho zdravotniho stavu od posledniho vySetieni, uvedte prosim zde:

Jméno, popf. adresa praktického registrujiciho lékare:

Jméno, popf. adresa Iékafe zavodni preventivni péce:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte: NE

Pfeji si, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jinad osoba(osoby): ANO | NE

Jméno a pfijmeni: adresa: Tel.:

Pieji si, aby vySe uvedena osoba (osoby) méla pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace ANO NE

b) pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace* ANO | NE

* Podle zakona &. 372/2011 Sb., § 66, odst. 3, pism. a) muze zdravotnické zafizeni za pofizeni vypisu, opis nebo kopii zdravotnické
dokumentace nebo jinych zapist pozadovat Uhradu ve vySi, ktera nesmi presahnout naklady spojené s pofizenim vypisu nebo naklady
vynalozené na poftizeni fotokopie zdravotnické dokumentace; cenik za pofizeni vypisu nebo kopie zdravotnické dokumentace musi byt
umistén na misté verejné pristupném pacienttiim.

Mistopfisezné prohlasuji, Zze jsem nezatajil zadné zavazné onemocnéni v minulosti ani sou¢asné probihajici
nebo okolnost, ktera by mohla mit vliv na posouzeni mého zdravotniho stavu.

V pfipadé uznani nemoci z povolani event. ohrozeni nemoci z povolani souhlasim se sdélenim zaméstnavateli,
o kterou nemoc se podle mezinarodni klasifikace nemoci jedna.

Datum: Podpis pacienta(ky)
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