Poskytovatel zdravotnej starostlivosti: HEALTH
SAFETY
Sidlo: WORK

VYPLN[ ZAMESTNAVATEL
TITUL, MENO A PRIEZVISKO ZAMESTNANCA:

DATUM NARODENIA:
BYDLISKO:
NAZOV / ADRESA ZAMESTNAVATELA:

PREVADZKA: rizikova
nerizikova

PRACOVNE ZARADENIE ZAMESTNANCA:

TYP LEKARSKEJ PREHLIADKY:

| | Vstupna (pred uzatvorenim pracovnopravneho vztahu alebo obdobného pracovného vztahu alebo pred za¢atim vykonu prace)
| | Periodicka (v suvislosti s vykonom prace)
| | Vystupnd (pri skonceni pracovnopravneho vztahu alebo obdobného pracovného vztahu alebo pri skon¢eni vykonu prace zo
| | Pred zmenou pracovného zaradenia
| | Po skoné&enf pracovnopravneho vztahu alebo obdobného pracovného vztahu, na poziadanie zamestnanca
Mimoriadna
PRACOVNE FAKTORY / KATEGORIA RIZIKA
|| Hiuk T Karcinogény M Optické Ziarenie UV M Teplo/chlad  ~
| | Vibracie lonizujuce ziarenie Optické Ziarenie IR M Psychicka
| | BF EMG Ziarenie ; Optické Ziarenie LASER M Fyzicka zataz
I L M Faktory spdsobujuce vznik profesionalnych koznych ochoreni M Pretlak/podtl M
|| Pevnéaerosoly M Faktory spdsobujlce profesiondlne alergické ochorenia dychacich ciest alebo o¢nych spojoviek v
| DRUHY VYKONAVANYCH PRAC A CINNOSTI
| | Pracav noci || Elektrotechnik a revizny technik |:| do 1000V |:|nad 1000V
| | Pracavo vyskach nad 1,5 m || Kurici nizkotlakovych kotlov
| | Vodi¢ motorového vozika | | Pracas azbestom
| | Vedenie motor. vozidla skupiny Vykon zdravotnickeho povolania
|| Praca mladistvych | | Praca vo vybusnom prostredi
| | Praca so zobrazovacimi jednotkami | | Prehliadka tehotnych a dojciacich zien
|| Obsluha plynovych zariadeni | | Zvaranie a rezanie elektrickym
| | Obsluha tlakovych zariadeni | | Zvaranie a rezanie plamenom
| | Obsluha zdvihacich zariadeni || Viaza¢ bremien Podpis a peciatka zamestnavatela
| | Rucna manipulécia s bremenami
Iné

VYPLNI LEKAR

ZAVER LEKARSKEJ PREHLIADKY NA ZAKLADE VYKONANYCH VYSETREN|
Zamestnanec predlozil lekarsku dokumentaciu (za predchadzajlce 2 roky)

a) Sposobily na vykon posudzovanej prace

b) Spobsobily na vykon posudzovanej prace s do¢asnym obmedzenim, uviest ¢asové obmedzenie *

c) Sposobily na vykon posudzovanej prace s trvalym obmedzenim *

d) Docasne nespdsobily na vykon posudzovanej prace, uviest casové obmedzenie *

e) Dlhodobo nespdsobily na vykon posudzovanej prace

Vysledok screeningového vysSetrenia oc¢i a vysetrenia farbocitu:

Datum LP: Vv dna:

Podpis a peciatka lekara

VYPLNI ZAMESTNANEC
Svojim podpisom potvrdzujem, ze som lekdra informoval o vsetkych mne zndmych skutocnostiach o svojom zdravotnom stave a ni¢ som nezatajil. Zaroven potvrdzujem, Ze som
absolvoval lekarsku prehliadku a bol som oboznameny s vysledkami lekarskej prehliadky, porozumel som pouceniu a prevzal som vyhotovenie zdravotného posudku, ktoré odovzdam
zamestnavatelovi.

Podpis zamestnanca

Poudenie: Ak sa osoba domnieva, Ze rozhodnutie zdravotnickeho pracovnika v suvislosti so zdravotnou spdsobilostou na vykon prac v hore uvedenom pracovnom zaradeni je nespravne,
ma pravo poziadat poskytovatela zdravotnej starostlivosti o napravu v zmysle §17 ods. 1 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotne] starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov.
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