
 

Poučení :  Proti tomuto lékařskému posudku lze podle § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, podat návrh na 
jeho přezkoumání do 10 pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného obdržení poskytovateli zdravotních služeb, který posudek vydal. 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 nebo zdravotně způsobilá s omezením. Posuzovaná osoba se může svého práva na přezkoumání lékařského 
posudku vzdát. 
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LÉKAŘSKÝ POSUDEK 
podle vyhlášky č. 271/2012 Sb., o zdravotní způsobilosti zdravotnického pracovníka a jiného odborného 
pracovníka, podle vyhlášky č. 98/2012 o zdravotnické dokumentaci, ve znění pozdějších předpisů 
 

Potvrzení lékaře o zdravotní způsobilosti ke studiu akreditovaného kvalifikačního kurzu  
Řidič vozidla zdravotnické záchranné služby 

Evidenční číslo lékařského 
posudku 

 

Název poskytovatele zdravotních 

služeb vydávajícího lékařský 

posudek 

 

Identifikační číslo  

Jméno a příjmení lékaře, který 
posudek vydal 

 

Adresa místa poskytování 
zdravotních služeb 

 

  

Posuzovaná osoba 

Jméno a příjmení  

Datum narození  

Adresa trvalého pobytu  

 

Účel (důvod) vydání posudku: 

Posouzení zdravotní způsobilosti pro absolvování akreditovaného kvalifikačního kurzu Řidič vozidla zdravotnické 

záchranné služby. Praktická část výuky probíhá ve zdravotnických zařízeních. Převážně ve výjezdových 

skupinách Zdravotnické záchranné služby Zlínského kraje,p.o. a dále na vybraných pracovištích KNTB Zlín, a.s. 

(interní, chirurgické, traumatologické, ARO, neurologické, gynekologicko – porodnické, dětské, geriatrické odd., 

apod.). 

Posudkový závěr  

Na základě výsledků lékařské prohlídky ze dne ……….………., posuzovaná osoba: 

a) je zdravotně způsobilá  

b) není zdravotně způsobilá  

c) je zdravotně způsobilá s omezením  

Uchazeč je očkován proti virové hepatitidě typu A i B: 

a) ano 

název očkovací látky:                        kód látky:                     datum očkování: 

název očkovací látky:                        kód látky:                     datum očkování: 

b) ne 

c)  .............................. 

 

 

 

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

Datum vydání lékařského posudku                                   Jméno, příjmení a podpis lékaře,  

                        razítko poskytovatele zdravotních služeb 

mailto:info@szszlin.cz
http://www.szszlin.cz/

