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Pacient(ka) –  
jméno a příjmení, titul: 

 Telefonní číslo:  

Rodné číslo (číslo pojištěnce):  Kód zdravotní pojišťovny:  

Adresa trvalého pobytu pacienta: 
(případně jiná adresa) 

 

 

Nejvyšší dosažené vzdělání (zakřížkujte):   
 

 odborné učiliště   střední   vysokoškolské studium 
 
Školy (které) ........................................................... rok ukončení .................. profese…………………………….. 
 

Zaměstnání od ukončení studia (u mužů – zákl. vojenská služba, u žen – mateř. dovolená - od kdy do kdy) 

(od kdy - do kdy): podnik: název a sídlo pracovní zařazení: 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

  
 

 

   

Rodinná anamnéza (zakřížkujte): 

Matka:  zdravá            léčí se pro:                                                zemřela (věk a příčina):     

Otec:    zdravý            léčí se pro:  zemřel (věk a příčina): 

Sourozenci:   počet:                      
nemoci:          

zemřel(a) (věk a příčina): 

Děti:             počet:                      nemoci: 

Onemocnění, pro která se v současné době léčíte a od kdy a Vaše závažnější onemocnění od dětství 
(např. časté angíny, záněty středního ucha, spála, zápal plic, žloutenka): 
 

rok:                                     nemoc: 
 
 
 
 
 

Operace (jaká, rok): 

 
 
 

Úrazy (zlomeniny atd., rok): 

 
 
 
 

Léky, které pravidelně užíváte: 
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Alergie: 

 

Léčím se/léčil(a) jsem se na psychiatrii:     ne   ano → pro jakou diagnózu: 

Užívám/užíval(a) jsem drogy:                       ne   ano   

V případě obtíží s horními končetinami, zakřížkujte: 

PRAVÁ RUKA LEVÁ RUKA 

 brní     trne, mravenčí      bělí         bolí 
              

od kdy:  

 

 brní     trne, mravenčí   bělí         bolí   
 

od kdy: 
 

Vlastníte řidičský průkaz?        ANO NE 

Vlastníte zbrojní průkaz?                                                                                                 ANO NE 

Pokud by vzniklo důvodné podezření na nemoc z povolání, souhlasíte s řešením možné 
profesionality onemocnění? 

ANO NE 

Další důležitá sdělení pacienta/klienta: 

Pokud nastaly změny Vašeho zdravotního stavu od posledního vyšetření, uveďte prosím zde:  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

Jméno, popř. adresa praktického registrujícího lékaře: 
 

Jméno, popř. adresa lékaře závodní preventivní péče: 
 
 

pozn. Vaši odpověď zakroužkujte:  NE 

Přeji si, aby o mém zdravotním stavu byla informována jiná osoba(osoby): ANO NE 

Jméno a příjmení: adresa:  Tel.:  

Přeji si, aby výše uvedená osoba (osoby) měla právo: 

a) nahlížet do mé zdravotnické dokumentace ANO NE 

b) pořizovat si výpisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace* ANO NE 

* Podle zákona č. 372/2011 Sb., § 66, odst. 3, písm. a) může zdravotnické zařízení za pořízení výpisů, opisů nebo kopií zdravotnické 

dokumentace nebo jiných zápisů požadovat úhradu ve výši, která nesmí přesáhnout náklady spojené s pořízením výpisu nebo náklady 
vynaložené na pořízení fotokopie zdravotnické dokumentace; ceník za pořízení výpisu nebo kopie zdravotnické dokumentace musí být 
umístěn na místě veřejně přístupném pacientům. 
 

Místopřísežně prohlašuji, že jsem nezatajil žádné závažné onemocnění v minulosti ani současně probíhající 
nebo okolnost, která by mohla mít vliv na posouzení mého zdravotního stavu. 

V případě uznání nemoci z povolání event. ohrožení nemocí z povolání souhlasím se sdělením zaměstnavateli, 
o kterou nemoc se podle mezinárodní klasifikace nemocí jedná. 
 

Datum: Podpis pacienta(ky) 

  

 

ANO 


