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LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI K TĚLESNÉ VÝCHOVĚ A SPORTU                

(vystavený na základě vyšetření dle novely zákona 373/2011 Sb., provedené zákonem č. 290/2025 Sb.    

a vyhlášky MZ ČR 391/2013 Sb.) 

 

Jméno a příjmení posuzované osoby: 

Číslo pojištěnce (datum narození): 

Pojišťovna: 

Adresa (místo pobytu v ČR u cizinců): 

 

 »»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»» 

Datum vyšetření: 

Druh prohlídky: Vstupní – Pravidelná - Mimořádná* 

Sport (disciplína): Krasobruslení 

Účel vydání posudku pro: Vrcholový sport* 

                                          Výkonnostní sport 

 

Posudkový závěr  pro výše uvedený sport na výše posuzované úrovni: 

Výše uvedená osoba je zdravotně:  Způsobilá* 

                                                         Způsobilá s podmínkou 

                                                         Nezpůsobilá                                                                                                                                      

 

Klient /zákonní  zástupci/ byl/i poučení o možnosti podat návrh k prozkoumání.                                
Poučení:                                                                                                                                                                                                                                          

Proti tomuto posudku lze podat podle ustanovení § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, návrh 

na jeho přezkoumání do 10 pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného předání poskytovatelem 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 posuzována, zdravotně nezpůsobilá nebo zdravotně způsobilá za podmínky. 

Datum vystavení posudku:                                                                                                                                    

(Je-li jiné než datum vyšetření)                                               

Číslo posudku: 

Doba platnosti posudku: 

 »»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»                           

                                                                                                Jméno a příjmení lékaře: 

                                                                                                Podpis lékaře: 

                                                                                                Razítko pracoviště: 

 

* Nehodící se škrtněte                                                                                                                               


