     MED-AID s.r.o. – pracovná zdravotná služba, Chemlonská 1, Humenné

--------------------------------------------------------------------------------------------------------
Žiadosť o výpis zo zdravotnej dokumentácie 
Vážená kolegyňa, Vážený kolega, 
Žiadam úctivo o poskytnutie výpisu zo zdravotnej dokumentácie, ktorý je nutnou súčasťou lekárskej preventívnej prehliadky v súvislosti s výkonom práce podľa §30e z.204/2014 Z.z.

Jeho vyplnenie Vám zaberie len pár minút. Ďakujem.                     MUDr.František Šarišský
	Meno a priezvisko zamestnanca
	

	Rodné číslo 
	

	Adresa bydliska 
	

	Zamestnávateľ
	

	Pracovné zaradenie
	

	Faktor pracovného prostredia / kategória
	


Posledná lekárska preventívna prehliadka podľa zákona č.577/2004 Z.z.:    dátum:

Záver:..............................................................................................................................................................................................................................................................................................
Ak mal zamestnanec vyšetrenie / dátum :

FW :                                                                                  Glykémia :

KO+dif. :                                                                           Cholesterol :

kreatinín :                                                                          TAG :

AST :                                                                                 GMT :                           

ALT :                                                                                  KM :   

Rtg hrudníka / dátum :   .......................................................................................................

EMG vyš. HK / dátum :  ………………………………………………………………………….. 

Trpí nejakými chronickými ochoreniami ?                              áno                 nie          

Ak áno, uveďte prosím podrobnosti:

…..............................................................................................................................................................                                                                                        
Je dispenzarizovaný/á  u špecializovaného lekára?               áno  
                nie Ak áno, uveďte prosím podrobnosti:  
Utrpel/a  v minulosti vážnejšie úrazy?                                    áno                  nie          
Ak áno, uveďte prosím podrobnosti:
…................................................................................................................................................
Trpí alergiami alebo kožným ochorením?                               áno                 nie 
Ak áno, uveďte prosím podrobnosti:
…................................................................................................................................................
Bol/a niekedy podrobený/á  psychiatrickej liečbe?                 áno                 nie 
Ak áno, uveďte prosím podrobnosti:
…................................................................................................................................................

Bolo dg. záchvatové, alebo vertiginózne ochorenie?           áno                 nie  
Ak áno, uveďte prosím podrobnosti:
…................................................................................................................................................
Korekcia zraku, sluchu?                                                       áno                 nie 
Ak áno, uveďte prosím podrobnosti:
…................................................................................................................................................

Bola u menovaného zistená choroba z povolania alebo vyslovené podozrenie na ChzP?
Ak áno, uveďte prosím podrobnosti:                                          áno                  nie 
…................................................................................................................................................

Iné dôležité anamnestické údaje: 

rok / Dg. ,  absolvované vyšetrenia,  dĺžka PN a pod.

Iné dôležité informácie od ošetrujúceho lekára                     
…................................................................................................................................................

Týmto vyhlasujem, že údaje som uviedol/a úplne a pravdivo, čo potvrdzujem svojím podpisom.

Dátum …..........................                                                      pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára
Podľa: 

- Odborné usmernenie Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky o náplni lekárskych preventívnych prehliadok vo vzťahu k práci zo dňa 29.septembra 2016. Číslo: S06881-OZS-2016 článok II. odstavec 10.                        

- § 24 ods. 4 písm. g) zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov.

- Zákon NR SR č.661/2007, ktorým sa mení a dopĺňa zákon č.577/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov a o zmene a doplnení niektorých zákonov, §38a odsek 2, písm.g).
