
Zdravotnické zařízení: MUDr.Kamila Tulinská, Stará cesta 2325, Frýdek-Místek,73801, IČO: 020 95 858 

LÉKAŘSKÝ POSUDEK PRO ÚČELY POSOUZENÍ ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI K PRÁCI 
ve smyslu zákona č.202/2017Sb. o specifických zdravotních služnách 

Lékařská prohlídka:  vstupní*  periodická* mimořádná* 

Příjmení a jméno: 
Trvalé bydliště:  

práce v noci* 

Datum narození: 
Zdravotní pojišťovna: 

Zaměstnavatel:  
Předešlá prohlídka: 

Pracovní zařazení: 
Druh práce: 
Režim práce: (tam denní, noční, rizika práce) – lze blíže specifikovat specifikací na zadní straně nechám na 
Vás 

Bezpečnostní rizika při práci: 

Ochranné pracovní pomůcky: např: obuv dle technické normy....................... 

Posudkový závěr: 
1) Zdravotně způsobilý
2) Zdravotně způsobilý s podmínkou.................................................................. 
3) Zdravotně nezpůsobilý
4) Pozbyl dlouhodbě zdravotní způsobilost

Platnost posudku: dle platných právních předpisů 

Datum vystavení posudku:............................. ........................................................... 
Jméno, razítko a podpis lékaře 

Prohlášení a poučení posuzované osoby: 
Posuzovaná osoba stvrzuje svým podpisem, že nezamlčela žádné závažné skutečnosti týkající se zdravotního stavu. 
Proti tomuto posudku lze (podle § 46 zákona č. 373/2011 Sb, novela 202/2017 Sb. V platném znění) podat návrh na 
jeho přezkoumání, a to do 10 pracovních dní ode dne jeho prokazatelného předání. Návrh se podává písemně 
poskytovateli pracovnělékařské služby, který posudek vydal. Návrh na přezkoumání lékařského posudku nemá 
odkladný účinek, jestliže z jeho závěru vyplývá, že posuzovaná osoba je pro účel, pro nejž byla posuzovaná zdravotně 
nezpůsobilá, zdravotně způsobilá s podmínkou nebo pozbyla dlohodobě zdravotní způsobilost z důvodu obecné nemoci 
či nemoci z povolání. 
Posuzovaná osoba stvrzuje svým podpisem, že převzala posudek a vzala na vědomí obsah posudku a že souhlasí s 
uvedenými údaji. 

Vzdávám se práva na přezkoumání proti posudku podle § 46 novely 202/2017  zákona 373/2011Sb:  ANO x  NE 

dne: …………..          podpis posuzované osoby …………………….. 

................................................... ........................................................ 
Datum podpis posuzované osoby 

Seznámení s posudkovým závěrem: 
Podpis BOZP specialisty, datum. 

*nehodící škrtnětě



**specifikace na zadní straně 


