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POTVRZENi PRACOVNI NESCHOPNOSTI &V 00
PRODLOUZENI TRVANi

Formular je mozné vyplnit elektronicky.
Tento formulaF neslouZi k prvotnimu hlaseni pracovni neschopnosti, ale k oznameni jejiho dalsiho trvani.

Informace pro lékare:

Odménu za vyplnéni tohoto tiskopisu Vam uhradi pojistény, prip. zakonny zastupce. Prosime o Citelné vyplnéni vSech (idajli a doloZeni
kopii zaznam{ z dekurzu pacienta o absolvovanych navstévach. Nestaci-li pro pozadované (daje misto, uvedte je na samostatném
listu jako prilohu.

Cislo pojistné smlouvy

Udaje o pojisténém

Jméno a prijmeni

Rodné cislo

Zména vychazek: ode dne, od - do (hodin)

Adresa pojisténého v dobé trvani PN,

pokud neni totozna s vySe uvedenou adresou:

Podrobny priibéh 1écby, pfipadné komplikace

Diagndza

Datum osetieni

Datum pristi kontroly

Predpoklad trvani PN

Odborny lékar v dobé Iécby / jméno a adresa Iékare,

kde je zdravotnicka dokumentace vedena

Pobirate invalidni dfichod pro invaliditu I., IL nebo IIL stupné? | (Jano ()ne

od kdy?

V piipadé, Ze NE, pozadal jste SSZ nebo je vedeno fizeniza | ((Jano ()ne
Ucelem priznani inv. déchodu?

Datum a podpis Iékaie
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