VYHLASKA €. 64/2007 Sh. o zdravotnické dokumentaci,

kterou se méni Vyhlaska ¢. 385/2006 Sh. ve znéni Vyhlasky 479/2006 Sh.

Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 67b odst. 19 zakona ¢. 20/1966 Sh., o péci o zdravi lidu,
ve znéni zakona ¢. 285/2002 Sh. a zakona ¢. 225/2006 Sh., (dale jen ,zakon“):

§1
(1) Zdravotnickad dokumentace vzdy obsahuje
a) nazev zdravotnického zafizeni, jeho sidlo nebo misto podnikani, identifikaéni ¢islo, bylo-li pfidéleno, ndzev oddéleni nebo obdobné ¢asti,
je-li zdravotnické zafizeni takto ¢lenéno (dale jen ,0ddéleni zdravotnického zafizeni“), a telefonni €islo zdravotnického zafizeni,
b) jméno, popfipadé jména, pfijmeni, rodné ¢islo pacienta K , neni-li pfidéleno, datum narozeni, adresu mista trvalého pobytu pacienta ne-
bo jinou kontaktni adresu, je-li odlisna od adresy mista trvalého pobytu; jde-li o cizince, adresu mista pobytu na tzemi Ceské republiky, a ne-
ma-li ji, adresu bydlisté v cizing,
¢) Gislo pojisténce, neni-li timto Cislem rodné Cislo pacienta, a kod zdravotni pojistovny,
d) jméno, popfipadé jména, pfijmeni a titul a podpis zdravotnického pracovnika, ktery proved| zapis do zdravotnické dokumentace,
e) jméno, popfipadé jména, pfijmeni, adresu mista trvalého pobytu osoby, jiZ Ize sdélit informace o zdravotnim stavu pacienta, nebo ji-
nou kontaktni adresu, je-li odliSna od adresy mista trvalého pobytu, telefonni ¢islo, popfipadé jiny kontakt; jde-li o cizince, adresu mis-
ta pobytu na tizemi Ceské republiky, a nema-li ji, adresu bydlisté v cizing; tyto tidaje se uvadi, pokud je pacient sdéli,
f) datum provedeni zapisu do zdravotnické dokumentace; v pfipadé poskytnuti neodkladné péce nebo vykonani navstévni sluzby u pacienta
se do zdravotnické dokumentace té7 zaznamena casovy (daj jejiho poskytnuti,
g) razitko zdravotnického zafizeni, jde-li o souc¢ast zdravotnické dokumentace, kterd je pfedavana pacientovi nebo podle zvlastnich pravnich
predpist jiné fyzické nebo pravnické osobg, ktera je opravnéna zdravotnickou dokumentaci prevzit,
h) v pfipadé poskytovani dstavni pécée datum a hodinu
1. pfijeti pacienta do Gstavni péce,
2. ukonceni Ustavni péce,
3. preloZeni pacienta do jiného zdravotnického zafizeni poskytujiciho Ustavni péci, popfipadé jeho preloZeni na jiné oddéleni zdravotnického
zafizeni,
4. predani pacienta do ambulantni péce,
5. imrti pacienta,
i) v pfipadé odmitnuti zdravotni péce zdravotnickym zafizenim, popfipadé zdravotnickym pracovnikem nebo pacientem datum a ¢asovy
idaj odmitnuti; jde-li o odmitnuti poskytnuti zdravotni péce zdravotnickym zafizenim nebo zdravotnickym pracovnikem, téz vidy diivod
odmitnuti; jde-li o odmitnuti zdravotni péce pacientem, téZ jeho pisemné prohlaseni o tomto odmitnuti, popfipadé zaznam o ném; od-
mita-li pacient prohlaseni podepsat, je souéasti zaznamu pisemné prohlaseni svédka o tom, Ze pacient odmita poskytnuti zdravotni pé-
ce
j) informace o vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta, a to zejména informace z rodinné, osobni, epide-
miologické, socialni a pracovni anamnézy,
k) informace zjisténé o soucasném zdravotnim stavu, pokud dale neni stanoveno jinak.

(2) Zdravotnickd dokumentace v ndvaznosti na zjisténé informace o zdravotnim stavu pacienta dale obsahuje

a) diagnostickou rozvahu a navrh dal$iho diagnostického postupu, jestlize to zdravotni stav pacienta vyzaduje,

b) predpokladanou kone¢nou diagnézu, navrh dalsiho 1ééebného postupu a informace o pribéhu Iécenti,

¢) zdznam o rozsahu poskytnuté nebo vyzadané zdravotni péce,

d) zaznam o

1. pfedepsani léCivych pripravki, potravin pro zvlastni Iékarské ticely nebo zdravotnickych prostredkii,

2. podani IéGivych pFipravkii nebo potravin pro zvlastni Iéka¥ské iicely pacientovi ve zdravotnickém zafizeni, véetné podaného mnoZstvi,
v pfipadé podani transfizniho pFipravku jednoznaéné identifikujici kod; datum a podpis zdravotnického pracovnika, ktery Ié€ivy nebo
transfizni pripravek nebo potravinu pro zvlastni IékarFské ucely podal,

3. vybaveni pacienta Ié¢ivymi pFipravky, potravinami pro zvlastni Iékaiské ticely véetné mnoZstvi zdravotnickym zafizenim,

4. vybaveni pacienta zdravotnickymi prostfedky zdravotnickym zafizenim,

e) zaznam o vystaveni pfikazu ke zdravotnickému transportu,

f) zaznamy o oSetfovatelské péci, popis a priibéh oSetfovani, doporuceni k dalSimu oSetfovatelskému postupu,

g) zéznam o provedeni ockovani, véetné uvedeni nazvu ockovaci latky a Gisla Sarze

h) pisemny souhlas pacienta nebo jeho zakonného zastupce s poskytnutim vySetrovaciho, Ié¢ebného nebo jiného zdravotniho vykonu
(dale jen ,zdravotni vykon“), jestliZze povinnost pisemné formy souhlasu stanovi zvlastni pravni pfedpism nebo jestliZze s ohledem na cha-
rakter zdravotniho vykonu byl souhlas v pisemné formé zdravotnickym zafizenim vyZadan,

i) zdznam o souhlasu pacienta s poskytovanim informaci o jeho zdravotnim stavu v



j) zdznam o pouziti omezujicich prostiedkd viiéi pacientovi a o ohlaseni této skuteénosti soudu,
k) kopie informaci pfedavanych o pacientovi v listinné formé, popfipadé zaznam o jejich pFedani a stejnopisy posudkii,
I) zdznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi ’s uvedenim, kdy, kym a v jakém rozsahu k nahlédnuti do$lo; zaz-
nam se neprovede v pfipadé nahlédnuti zdravotnickym pracovnikem v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce,
m) zaznam o uznani a ukoncéeni docasné pracovni neschopnosti a zaznam o zapoceti oSetfovani ¢lena rodiny a jejich délce; zdznam o ukon-
¢eni docasné pracovni neschopnosti provede zdravotnické zafizeni, které pacienta vedlo v evidenci prace neschopnych obcani pred jejim
ukoncéenim; jestlize byl pacient v priibéhu docasné pracovni neschopnosti pfedan do evidence jiného zdravotnického zafizeni, je soucasti
zdravotnické dokumentace téZ zaznam o dni jeho predani nebo prevzeti,
n) zéznamy Iékare orgénu socialniho zabezpeceni souvisejici s kontrolou posuzovani docasné pracovni neschopnosti,
0) zdznamy o jinych vyznamnych okolnostech souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta, které byly zjiStény v souvislosti s poskytovanim
zdravotni péce.

§2
Soucasti zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jsou
a) vysledky vySetreni, véetné grafickych, audiovizualnich, digitalnich nebo jinych obdobnych zaznami téchto vySetrent,
b) pisemné informace o zjisténych skutecnostech o zdravotnim stavu pacienta, pribéhu a ukonceni jeho IéEeni nebo doporuceni a navrhy na
poskytnuti dalSi zdravotni péce, které si pfedavaji zdravotnicka zafizeni v rdmci zajiSténi ndvaznosti zdravotni péce o pacienta K ,
c) v pfipadé primarni zdravotni péce pisemné informace o dosavadnim vyvoji zdravotniho stavu pfedané pfedchozim registrujicim Iékafem pri-
marni zdravotni péce K ,
d) v pfipadé ltzkové péce, zvlastni ambulantni péce ve stacionafi K , nebo jde-li o pacienta umisténého ve zdravotnickém zafizeni z jinych nez
zdravotnich davodi
1. zdznam o aktualnim vyvoji zdravotniho stavu podle hodnoceni sdéleného pacientem a cileny objektivni nélez,
2. souhrn informaci (epikriza) o priibéhu vySetfeni a Iécby a plan dalSiho postupu, pokud Gstavni péce trva déle nez 7 dnl,
3. pisemné informace lékafe, ktery Ilizkovou péc¢i nebo zvlastni ambulantni péci ve stacionafi doporucil,
e) v pfipadé zavodni preventivni péce (daje o obsahu a podminkach vykonu préce, k niZ je zdravotni stav zaméstnance sledovén, a to véetné
(idajl o zafazeni jednotlivych faktor( pracovniho prostredi do prislusné kategorie ’a pisemné informace o dosavadnim vyvoji zdravotniho sta-
vu nebo jeho vyvoji od doby provedeni posledni IékaFské preventivni prohlidky, pfedané registrujicim Iékafem primarni zdravotni péce, pokud
tyto informace nejsou v dokumentaci obsazeny K ,
f) zaznamy o vySetrovacich, IéCebnych nebo administrativnich vykonech provedenych pro potieby zviastnich pravnich predpisl ' Vgetns zéz-
namil o zdravotnim stavu pacienta, a kopie zprdv, informaci a (idaji pfedanych podle téchto zvlastnich pravnich predpisd,
g) zaznam informaci a tidaji nezbytnych pro jejich poskytovani do Narodniho zdravotnického informacniho systému.

§3
(1) Na kazdém listu zdravotnické dokumentace se uvede jméno, popfipadé jména, pfijmeni a rodné Cislo pacienta, datum narozeni, neni-li
rodné Cislo pfidéleno, dale nazev zdravotnického zafizeni, popfipadé nazev oddéleni zdravotnického zafizent.

(2) Soucasti zdravotnické dokumentace uvedené v pfiloze ¢. 1 této vyhlasky, které jsou jejimi samostatnymi ¢astmi, vidy obsahuji (idaje sta-
novené v této priloze s tim, Ze pfi zaznamenévani Gdajd a informaci do samostatnych ¢asti zdravotnické dokumentace se pouZzije ustanoveni
§ 1 odst. 1 pism. a) aZ g).

§4
(1) Soucasti zdravotnické dokumentace zdravotnické zachranné sluzby jsou
a) zvukovy zaznam o vyzvé (Zadosti) k poskytnuti zdravotni péce,
b) zdznam operatora nebo denik operacniho strediska,
c) kopie zaznamu o vyjezdu,
d) identifikacni a tfidici karta,
e) zéznam o hromadném odsunu pacientd.
(2) Soucasti zdravotnické dokumentace Iékarské sluzby prvni pomoci je kniha dennich zaznamd.

§5
(1) Zapis do zdravotnické dokumentace provadi zdravotnicky pracovnik bezodkladné poté, co nastane néktera ze skutecnosti podle § 1 nebo § 2.
(2) Zaznam o zdravotnim stavu pacienta uvedeny v § 2 pism. d) bod 1 se doplfiuje o informace o aktudlnim vyvoji zdravotniho stavu pacien-
ta nejméné jedenkrat za 24 hodin; v pfipadé podstatné zmény zdravotniho stavu pacienta se zaznam dopini neprodlené.

§6
(1) Vyrazovani zdravotnické dokumentace ve skartacnim fizeni zajiStuje zdravotnické zafizeni, které ji vede, v souladu se skartacnim rfadem,
ktery je stanoven v pfiloze ¢. 2 této vyhlasky. To plati obdobné pro spravni (fad, ktery podle zakona prevzal zdravotnickou dokumentaci, nebo
ziizovatele zruSeného statniho zdravotnického zafizeni, ktery nepfeved| préva a zédvazky tohoto zafizeni na jiné jim zfizené zdravotnické zafize-
ni (dale jen ,skartujici spravni Gfad*“) "
(2) Zdravotnicka dokumentace se uchovava po dobu 5 let a oznaduje se skartaénim znakem ,S“, pokud neni zvlastnim pravnim pfedpisem
nebo v pfiloze €. 3 této vyhlasky stanoveno jinak.
(3) Skartacni Ihiita pro uchovavani zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jednim zdravotnickym zafizenim pocina béZet dnem
1. ledna nasledujiciho kalendainiho roku po dni, vnémZ nastala skutecnost uvedena v priloze ¢. 3 k této vyhlasce nebo byl proveden po-
sledni zaznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta.
(4) Pokud zdravotnicka dokumentace nebo jeji ¢asti vedena o pacientovi svym zafazenim nebo vécnym obsahem podléha nékolika lhitam
pro jeji uchovani podle pfilohy €. 3 této vyhlasky, doba uchovévani a skartacni znak se stanovi vzdy podle nejdelSi [hty.

§ 6a
Na zdravotnickou dokumentaci vedenou podle dosavadnich pravnich predpisii se vztahuje skartacni fad a skartacni plan stanoveny
v pfilohach €. 2 a ¢. 3 této vyhlasky, s tim, Ze skartacni lhiita poc¢ina béZet dnem 1. ledna 2008




PFil.1
MINIMALNI OBSAH SAMOSTATNYCH CASTI ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

1. INFORMACE ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE VEDENE LEKAREM PRIMARNI ZDRAVOTNI PECE (VYPIS)

Informace ze zdravotnické dokumentace obsahuje

a) zakladni Gdaje z anamnézy doplnéné o idaje nezbytné k Gcelu, pro ktery je informace vydavana,

b) informace o posledné zjiSténém zdravotnim stavu pacienta a rozpis jim uZivanych léGivych pripravki, potravin pro zvlastni Iékaiské tGcely
a pouzivanych zdravotnickych prostredkd,

c) diagnosticky souhrn,

d) struéné zhodnoceni dosavadniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta, véetné reakci na dosavadni 1éGbu a dynamiky vyvoje vysledku labora-
tornich a dal$ich pomocnych vySetfeni,

e) dal$i podstatné informace véetné informaci z posudkové péce.

2. VYZADANI DALS|ZDRAVOTNI PECE

Informace k vyZadani dalsi zdravotni péce (specializované, zvlastni a Gstavni) obsahuje

a) poZadovanou péci a jeji odtvodnénti,

b) Gidaje o posledné zjiSténém zdravotnim stavu, véetné vysledki laboratornich a dalSich pomocnych vySetieni,
¢) Udaje o dosavadni Ié¢bé a reakci pacienta na ni,

d) diferencialné diagnostickou rozvahu,

e) struéné zhodnoceni idaji z anamnézy, pokud maji souvislost s navazujici zdravotni péci.

3. INFORMACE 0 PROVEDENEM VYSETRENI (LEKARSKA ZPRAVA)

Informace o provedeném vySetfeni obsahuje

a) ldaje o zjisténém zdravotnim stavu, véetné vysledk( laboratornich a dalSich vySetienti,

b) (idaje o dosavadni Ié¢bé a reakci pacienta na ni,

¢) doporuceni k dalSimu poskytovani zdravotni péce véetné doporuceni v posudkové péci,

d) diivod odmitnuti zdravotni péce nebo nepfijeti do distavni péée podle zvlastniho pravniho predpisulla), jestlize k tomuto odmitnuti
nebo nepfijeti doslo.

4. INFORMACE 0 PROPUSTENI Z USTAVNI PECE (PROPOUSTECI ZPRAVA)

A. Informace o propusténi z istavni péce obsahuje

a) strucny Gidaj o anamnéze, sou¢asné nemoci,

b) dobu a priibéh dstavni péce vystihujici, pro¢ byl nemocny hospitalizovan a jaky byl vysledek diagnostického Usili, oSetfovani a Iécby,

¢) hlavni diagnézu, vedlejsi diagndzy,

d) zdznam o dosavadni Ié¢bé, véetné uvedeni IéCivych pripravki, potravin pro zvlastni Iékafské Gcely a zdravotnickych prostfedkl a vysledki
provedenych vySetreni,

e) doporuéeni na poskytnuti potfebné zdravotni péce, véetné oSetfovatelské péce a doporuéeni IéCivych pFipravki, potravin pro zvlastni 1é-
kafské Gcely a jejich davkovani a doporuéeni zdravotnickych prostfedk(i uréené zdravotnickému zafizeni, které bude dalsi zdravotni péci po-
skytovat, a doporuceni pro posudkovou péci.

B. Predbézné informace o propusténi z Gstavni péce (pfedbézna propoustéci zprava) obsahuje

a) zékladni idaje o pribéhu hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni poskytujicim tstavni péci,

b) hlavni diagnézu, vedlejsi diagndzy,

¢) strucny zaznam o dosavadni [é¢bé, véetné uvedeni IéCivych pfipravkil, potravin pro zvlastni Iékarské Gcely a zdravotnickych prostredki, s ni-
miZ pacient ze zdravotnického zafizeni odchéazi,

d) doporuéeni dalSiho postupu pfi poskytovani zdravotni péce.

5. Pisemny souhlas s poskytnutim zdravotniho vykonu

A. Pisemny souhlas obsahuje:

1. udaje o ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich zdravotniho vykonu,

2. pouceni o tom, zda planovany zdravotni vykon ma néjakou alternativu a pacient ma moznost zvolit si jednu z alternativ, pokud zvlast-
ni pravni predpisy toto pravo nevylucuji,

3. tidaje 0 moZném omezeni v obvyklém zplisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li ta-
kové omezeni predpokladat; v pfipadé moZné nebo ocekavané zmény zdravotniho stavu téz iidaje o zménach zdravotni zpisobilosti,

4. idaje o Ié¢ebném reZimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodna, o provedeni kontrolnich zdravotnich vykoni,

5. zapis vyjadieni pacienta, Ze idaje a pouceni podle bodui 1 aZ 4 mu byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a vysvétleny, Ze jim poro-
zumél a Ze mél moznost klast dopliujici otazky, které mu byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny,

6. datum a podpis pacienta a zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi iidaje a pouceni poskytl; nemiiZe-li se pacient podepsat,
opatfi se zaznam jménem, popfipadé jmény, pfijmenim a podpisem svédka, ktery byl pfitomen projevu souhlasu, a uvedou se diivody, pro
nézZ se pacient nemohl podepsat, a dale se uvede, jakym zpiisobem pacient svou viili projevil.

B. Jde-li 0 nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpiisobilosti k pravnim likoniim nebo pacienta s omezenou zptisobilosti k pravnim
tikoniim, musi z pisemného souhlasu vyplyvat, Ze prislu$né iidaje byly poskytnuty pacientovu zikonnému zastupci a v pfiméfeném roz-
sahu a formé téZ pacientovi; zakonny zastupce v takovém pfipadé podepise pisemny souhlas. 0dmita-li zakonny zastupce pisemny sou-
hlas podepsat, opatfi se jménem, popfipadé jmény, pfijmenim a podpisem svédka, ktery byl pfitomen odmitnuti, a uvedou se diivody,
pro néZ se zakonny zastupce nepodepsal.

C. Pro odvolani pisemného souhlasu se pouziji ¢asti A a B této prilohy pfimérené.



6. Prohlaseni o odmitnuti zdravotniho vykonu

A. Prohlaseni, popfipadé zaznam podle § 1 odst. 1 pism. i), obsahuje:

1. tdaj o zdravotnim stavu pacienta a potfebném zdravotnim vykonu,

2. iidaj 0 moZnych nasledcich odmitnuti potfebného zdravotniho vykonu pro zdravi pacienta,

3. zaznam vyjadreni pacienta, Ze tidaje podle bodii 1 a 2 mu byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a vysvétleny, Ze jim porozumél a Ze
mél mozZnost klast dopliiujici otazky, které mu byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny,

4. pisemné prohlaseni pacienta, popfipadé zaznam o tomto prohlaseni, Ze i pfes poskytnuté vysvétleni potiebny zdravotni vykon odmi-
ta,

5. misto, datum, hodina a podpis pacienta,

6. podpis zdravotnického pracovnika, ktery pacientovi informace poskytl,

7. nemiiZe-li se pacient s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat nebo odmita-li zaznam o prohlaseni podepsat, opatfi se zaznam jmé-
nem, popfipadé jmény, pfijmenim a podpisem svédka, ktery byl projevu odmitnuti pfitomen, a uvedou se diivody, pro néZ se pacient ne-
podepsal, a dile se uvede, jakym zptisobem projevil svou viili.

B. Jde-li o nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpiisobilosti k pravnim tikoniim nebo pacienta s omezenou zpusobilosti k pravnim
tikoniim, musi z prohlaseni o odmitnuti zdravotniho vykonu vyplyvat, Ze pfislusné informace byly poskytnuty pacientovu zakonnému za-
stupci a v pfiméfeném rozsahu a formé téZ pacientovi; zakonny zastupce v takovém piipadé podepiSe prohlaseni, popfipadé zaznam
o0 odmitnuti zdravotniho vykonu. 0dmita-li zikonny zastupce prohlaseni, popfipadé zaznam podepsat, opatfi se jménem, popFipadé jmé-
ny, pfijmenim a podpisem svédka, ktery byl pfitomen odmitnuti, a uvedou se diivody, pro néZ se zakonny zastupce nepodepsal.

7. ZAZNAM 0 SOUHLASU S POSKYTOVANIM INFORMACI

Zéaznam o souhlasu pacienta nebo zadkonného zastupce s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu pacienta obsahuje

a) urceni osob, kterym lIze informace sdélit, vEetné rozsahu informaci,

b) misto, datum a podpis pacienta nebo zakonného z&stupce a podpis zdravotnického pracovnika, ktery zdznam zpracoval; nemUze-li se pa-
cient s ohledem na sv(ij zdravotni stav podepsat, opatfi se zdiznam podpisem dal$iho zdravotnického pracovnika a uvedou se dlivody, pro néz
se pacient nepodepsal, a déle se uvede, jakym zplisobem projevil svou viili.

8. LEKARSKY POSUDEK

A. Lékarsky posudek obsahuje vzdy

a) identifika¢ni adaje

1. posuzované osoby v rozsahu jméno, popfipadé jména, pfijmeni, datum narozeni,

2. zdravotnického zafizeni, jehoZ jménem posuzujici 1€kaF Iékarsky posudek vydal, v rozsahu nazev zdravotnického zafizeni, identifikaéni Cis-
lo, bylo-li pfidéleno, adresa sidla nebo mista podnikani zdravotnického zafizeni, razitko zdravotnického zafizent,

3. lékare, ktery posudek jménem zdravotnického zafizeni vydal, a to jméno, popiipadé jména, pfijmeni a podpis Iékafte,

b) Gcel vydani posudku,

c) posudkovy zaveér,

d) pouceni 0 moZnosti podat navrh na prezkoumani,

e) datum vydani posudku.

B. Lékarsky posudek, pokud je vydavan pro (cely pracovnépravnich nebo obdobnych vztahi, déle obsahuje

a) identifikaGni (daje zaméstnavatele, a to

1. obchodni firmu nebo nazev a adresu sidla podnikatele nebo organizaéni slozky zahraniéni osoby na tGzemi Ceské republiky, identifikagni
Cislo, bylo-li pfidéleno, je-li zaméstnavatelem pravnické osoba,

2. adresu mista podnikani, jméno, popfipadé jména, pfijmeni, adresu mista trvalého pobytu nebo adresu mista hlaSeného prechodného po-
bytu na tGzemi Ceské republiky nad 90 dnli nebo adresu mista trvalého pobytu cizince na tGzemi Ceské republiky nebo bydlisté v cizing, je-li
zaméstnavatelem fyzicka osoba,

3. nézey, sidlo a identifikaéni ¢islo organizaéni slozky statu nebo kraje nebo obce, je-li zaméstnavatelem stét, kraj nebo obec,

b) tidaje o pracovnim zaFazeni posuzované osoby, druhu prace, reZimu prace a zdravotnich a bezpecnostnich rizicich prace, za kterych
je vykonavana, a mire téchto rizik,

¢) oznaceni nemoci z povolani podle zvlastniho pravniho predpisu, P ato pokud se jednd o |ékafsky posudek ve véci nemoci z povoldni.

C. Z posudkového zavéru lékarského posudku vydaného za Géelem posouzeni zdravotni zplisobilosti musi byt zfejmé, zda posuzované osoba
a) je zdravotné zplsobila,

b) je zdravotné zplsobild s podminkou; zdravotni zplsobilosti s podminkou se rozumi napfiklad pouZiti nezbytného zdravotnického prostred-
ku posuzovanou osobou nebo jiné omezeni posuzované osoby kompenzujici jeji zdravotni omezeni; v posudku se vZdy tato podminka vymezi,
c) je zdravotné nezplisobild, nebo

d) pozbyla dlouhodobé zdravotni zpdsobilost.

9. DOKUMENTACE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

Dokumentaci zdravotnické zachranné sluzby tvori soubor dokumentli a zaznami vztahujicich se ke konkrétnimu pacientovi nebo kon-
krétni akci, a to véetné zvukovych nahravek (zaznamii) zdravotnického operaéniho stfediska s ¢asovymi tidaji.

A. Zaznam operatora nebo denik operacniho stfediska obsahuje:

a) datum,

b) poradové €islo vyzvy k vyjezdu,

¢) ¢as hlaseni,

d) osobni (idaje pacienta, a to v rozsahu jméno, pfijmeni a datum narozeni, pokud Ize tyto Uidaje zjistit, a idaje potfebné k ureni mista zasa-
hu,

e) telefonni Gislo nebo jiny idaj o mozZnosti spojeni na volajiciho, pokud Ize tyto tdaje zjistit,

f) osobni (idaje operatora, ktery prevzal vyzvu k vyjezdu, a to v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. d),

g) Cas predani vyzvy k vyjezdu vyjezdové skupiné zdravotnické zachranné sluzby,

h) Cas pfijezdu, misto zdsahu a €as zahajeni zasahu




i) Cas a misto predani pacienta do zdravotnického zafizeni véetné identifikaénich iidaji pFijimajiciho zdravotnického zafizeni nebo ¢as
a misto ukonceni vyjezdu, pokud pacient nebyl predan do zdravotnického zafizeni,
j) osobni (idaje zdravotnickych pracovnikd, ktefi zdravotni péci poskytovali, a to v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. d).

B. Zaznam o vyjezdu obsahuje:

a) datum,

b) ¢as hlaseni,

¢) poradové Cislo vyzvy, k vyjezdu

d) osobni (daje pacienta, a to v rozsahu § 1 odst. 1 pism. b) a ¢), minimaIné vSak jméno, popfipadé jména, pfijmeni a datum narozeni, po-
kud Ize tyto ddaje zjistit,

e) ¢as vyjezdu a pfijezdu vyjezdové skupiny zdravotnické zachranné sluzby na misto, struény popis klinického stavu,

f) pracovni diagnézu,

g) popis poskytnuté zdravotni péce,

h) €as a misto predani pacienta do zdravotnického zafizeni véetné identifikaénich tdaju pFijimajiciho zdravotnického zafizeni nebo ¢as
a misto ukonceni vyjezdu, pokud pacient nebyl pfedan do zdravotnického zafizeni

i) osobni idaje a podpis vedouciho zdsahu; osobni (idaje se uvedou v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. d).

C. Identifikacni a tFidici karta obsahuje:

a) jedinecné registracni Cislo pacienta (kombinace pismene oznacujiciho kraj a pofadové Cislo karty),
b) stupei naléhavosti oSetieni pacienta,

¢) cas vytiidéni pacienta,

d) pracovni diagnézu,

e) Cas predani pacienta odsunovému prostredku,

f) druh transportu v navaznosti na sloZeni vyjezdové skupiny podle zvlastniho pravniho pFedpisum),

g) stav Zivotné diileZitych funkci (stav védomi podle GCS, krevni tlak a pulsova a dechova frekvence) a graficky znazornéna lokalizace
poranéni,

h) zaznam léchy - podané 1écivé pripravky, popfipadé provedeni dekontaminace,

i) stupen naléhavosti odsunu.

D. Zaznam o hromadném odsunu pacientii obsahuje:
a) jedinecné registracni Cislo pacienta,
b) prioritu odsunu,

¢) cas predani pacienta odsunovému prostiedku.

10. DOKUMENTACE LEKARSKE SLUZBY PRVNi POMOCI (KNIHA DENNICH ZAZNAMU)

Kniha dennich zdznam( obsahuje:

a) poradové ¢islo zaznamu,

b) datum a ¢as hlaseni,

¢) osobni Gidaje pacienta, a to v rozsahu § 1 odst. 1 pism. b) a ¢), minimalné vSak jméno, popfipadé jména, pfijmeni a datum narozeni, po-
kud Ize tyto Gdaje zjistit,

d) osobni (daje zdravotnického pracovnika, ktery hlaseni pfijal, a v rozsahu stanoveném v § 1 odst. 1 pism. d),

e) €as a misto poskytnuti zdravotni péce,

f) struénou anamnézu a popis klinického stavu,

g) diagnozu,

h) popis poskytnuté zdravotni péce,

i) doporuceni k dalSimu poskytovani zdravotni péce, popfipadé doporuéeni do¢asné pracovni neschopnosti, pokud to zdravotni stav pacien-
ta vyzaduje,

j) osobni (daje a podpis zdravotnického pracovnika, ktery zdravotni péci poskytoval; osobni (idaje se uvedou v rozsahu stanoveném v § 1
odst. 1 pism. ¢),k

k) jiné vjznamné okolnosti; jinymi vjznamnymi okolnostmi se napfiklad rozumi pfedani pacienta do péce zdravotnické zachranné sluzby ne-
bo do dstavni péce.

11, DOKUMENTACE OSETROVATELSKE PECE

Zaznam o oSetfovatelské péci obsahuje:

a) oSetfovatelskou anamnézu pacienta, a zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a posouzeni jeho potfeb pro stanoveni postupi oSetfova-
telské péce a oSetfovatelského planu,

b) oSetfovatelsky plan, v némz se zejména uvedou

1. popis oSetfovatelského problému a stanoveni oSetfovatelské diagnézy pacienta,

2. postupy poskytovani oSetfovatelské péce a podle povahy postupl datum a ¢asovy idaj o poskytnuti oSetfovatelské péce nebo ¢etnost po-
skytnuti jednotlivych oSetfeni nebo jinych postupl oSetfovatelské péce, véetné pouceni pacienta,

3. hodnoceni poskytnuté oSetfovatelské péce,

4. zmény v oSetfovatelském planu,

c) oSetfovatelskou propoustéci zpravu nebo doporuceni k dalSimu oSetfovatelskému postupu v pfipadé predani pacienta do dalsi oSetfova-
telské péce, v niz se zejména uvede

1. shrnuti oSetfovatelské anamnézy,

2. aktualni Gdaje o poskytnuté oSetfovatelské péci véetné casovych Gidajli o posledni poskytnuté péci, poslednim podani IéCivych pripravkd,
potravin pro zvlastni Iékafské tcely a pouZiti zdravotnickych prostiedk,

3. aktualni Gidaje o zdravotnim stavu pacienta,



4. zdznam o rozsahu podané informace v ramci oSetfovatelské péce pfi propusténi z Gistavni péce.
Osetiovatelska propoustéci zprava se nevypracovava, je-li o propusténi pacienta z tstavni péce vypracovana propoustéci zprava podle
bodu 4 této prilohy.
Pril.2
Skartacéni rad
Tento skartacni fad upravuje postup zdravotnickych zafizeni pfi vyfazovani zdravotnické dokumentace nepotrebné nadale k poskytovani zdra-
votni péce a pfi posuzovani jeji trvalé hodnoty.

Cl. 1

Zasady vyrazovani dokumentii

(1) Vyfazovanim zdravotnické dokumentace se rozumi posuzovani a planovity vybér zdravotnické dokumentace, ktera je nadale pro po-
skytovani zdravotni péce nepotiebna. Pi tomto vybéru se rozhoduje o tom, zda zdravotnicka dokumentace bude po uplynuti skartacni
lhiity vyfazena z evidence a navrZena ke zniceni.

(2) Vyrazovani se provadi ve skartacnim fizeni, které se provadi jedenkrat za rok komplexné za celé zdravotnické zafizen.

(3) Bez skartacniho fizeni nelze zdravotnickou dokumentaci nigit.

(4) Pfredmétem skartacniho Fizeni je veSkera zdravotnicka dokumentace, u které uplynula skartacni IhGta.

(5) 0dborny dohled nad provedenim skartace ve zdravotnickych zafizenich provadi skartaéni komise. Cleny skartaéni komise, které
jmenuje a odvolava provozovatel zdravotnického zafizeni nebo jim uréeny vedouci zaméstnanec tohoto zdravotnického zafizeni, jsou
zdravotnicti pracovnici.

(6) V pfipadé zdravotnického zafizeni, které ma méné nez 5 zdravotnickych pracovnikii nebo jinych odbornych pracovniki, se skartacni
komise nezfizuje a za fadné provedeni skartacniho Fizeni odpovida provozovatel zdravotnického zafizeni.

Cl.2

Skartacni Ih(ity

Skartacni Ih(ita urCuje dobu, po kterou je nutné uchovat zdravotnickou dokumentaci u jejiho plivodce pro Gcely poskytovani zdravotni péce.
Pfed jejim uplynutim nesmi byt zdravotnickd dokumentace zafazena do skartaéniho fizen.

C.3

Skartacni znaky

1) Skartacni znaky (A, S, V) vyjadfuji hodnotu zdravotnické dokumentace a oznacuji, jak se zdravotnickou dokumentaci po uplynuti skartaéni
IhGity ve skartacnim fizeni nalozi.

Skartacni znak

a) ,S“ oznacuje zdravotnickou dokumentaci, ktera se po uplynuti skartacni IhGity navrhne ke zniceni,

b) ,V“ oznacuje zdravotnickou dokumentaci, jejiz hodnotu nelze v okamziku vzniku ur€it; takto oznacenou zdravotnickou dokumentaci Ize po
uplynuti skartacnich Ih{t uvedenych v pfiloze €. 3 zafadit do skartaéniho fizent;

(2) Skartacni Ih(ita zdravotnické dokumentace m(ize byt prodlouzena vZdy nejméné o 5 let, pokud je zdravotnicka dokumentace nebo jeji ¢ast
nadéle potfebna k zajisténi zdravotni péce.

Priibéh skartaéniho fizeni

Cl. 4

(1) Skartacni fizeni se zahajuje u zdravotnické dokumentace, jejiz skartacni Ihiita uplynula.

(2) Zdravotnicka dokumentace se podle oznaceni skartaénimi znaky rozdéli do ,V* a do ,S*.

(3) U zdravotnické dokumentace skupiny ,V* posoudi vedouci zdravotnicky pracovnik zdravotnického zafizeni nebo vedouci zdravotnicky pra-
covnik oddéleni zdravotnického zafizeni, které zdravotnickou dokumentaci vede, nebo jimi uréeny zdravotnicky pracovnik (dale jen ,povéreny
zdravotnicky pracovnik®), ktera ¢ast bude navrzena k posouzeni ve skartacnim fizeni a které ¢asti bude prodlouZena skartacni lhita. Jde-li
o zdravotnického pracovnika poskytujiciho zdravotni pé€i vlastnim jménem, posouzeni provede tento zdravotnicky pracovnik.

€l B

(1) Povéfeny zdravotnicky pracovnik vypracuje skartaéni navrh.

(2) Ke skartaénimu navrhu se pfipoji seznam zdravotnické dokumentace k vyfazeni. V zavéru seznamu se uvede zdravotnickd dokumentace
se skartacnim znakem ,V“ s ndvrhem na jeji rozdéleni na ¢ast navrzenou k vyfazeni a na ¢ast, jiz se prodlouZi skartaéni lhita.

(3) Skartacni navrh podepisuje povéfeny zdravotnicky pracovnik.

(4) Skartacni navrh, ktery obsahuje vSechny naleZitosti, se predava skartacni komisi, je-li zfizena, k posouzeni a souhlasu.

Cl.6

(1) Skartacni komise posoudi skartacni navrh a predloZi ho provozovateli zdravotnického zafizeni. Provozovatel zdravotnického zafizeni zasle
schvaleny skartacni navrh prislusnému archivu Y provadéjicimu u zdravotnického zafizeni skartacni fizeni.

(2) Zdravotnicka dokumentace vyfazend ve skupiné ,S“ musi byt znicena. Zni¢enim zdravotnické dokumentace se rozumi znehodnoceni tako-
vym zplisobem, aby byla znemoZnéna rekonstrukce a identifikace jejiho obsahu.

Cl. 7
Podle tohoto skartaéniho fadu se postupuje obdobné, jde-li o zdravotnickou dokumentaci vyfazovanou skartujicim spravnim Gfadem s tim, Ze
¢lenem skartacni komise je nejméné 1 1ékar, ktery téZ provadi innosti povéfeného zdravotnického pracovnika.

Pril.3
SKARTACNI PLAN
Skartacni Ihity zdravotnické dokumentace nebo jejich ¢asti se stanovi takto:
1. priméarni zdravotni péce - S




10 let od zmény Iékate primarni péce a predani pisemné informace v rozsahu potfebném k zajisténi ndvaznosti zdravotni péce o pacienta no-
vé zvolenému Iékafi primarni péce, nebo 10 let od Gmrti pacienta.

2. specializovana ambulantni zdravotni péce a zvlastni ambulantni péce - S

5 let po poslednim vySetfeni pacienta a predani informace o priibéhu a vysledku tohoto vySetieni pfisluSnému Iékafi primarni zdravotni péce,
nebo 10 let od Gmrti pacienta, pokud neni dale stanoveno jinak.

3. dispenzarni péce - V

a) 10 let od vyrazeni pacienta z dispenzarni péce nebo ukonéeni dispenzarni péce a predani informace obsahujici veSkera podstatna data
o0 vysledcich vySetieni, IéCeni a vyvoji onemocnéni prislusnému Iékafi priméarni péce, nebo 10 let od Gmrti pacienta,

b) 100 let od data narozeni dialyzovaného pacienta, nebo 10 let od jeho dmrti,

¢) 100 let od data narozeni pacienta, ktery je podle zvlastniho pravniho predpisu 14) nosicem infekéniho onemocnéni, nebo 10 let od jeho
amrti.

4. zdravotni péce poskytnutd v souvislosti s Ié¢bou duSevnich poruch a poruch chovéni, véetné zdravotni péce poskytnuté v souvislosti s pro-
tialkoholni nebo protitoxikomanickou lé¢bou - S

100 let od data narozeni pacienta, nebo 10 let od jeho Gmrti.

5. Ustavni péce - hospitalizace - S

40 let od posledni hospitalizace pacienta ve zdravotnickém zafizeni poskytujicim Ustavni péci, nebo 10 let od Gmrti pacienta.

6. lazenska péce - S

10 let od ukonceni lazefiské péce o pacienta a predani informace obsahujici veSkera podstatna data o pribéhu lazenské péce.

7. zavodni preventivni péce

a)-S

100 let od data narozeni pacienta s uznanou nemoci z povolani, nebo 10 let od jeho Gmrti,pokud déale neni stanoveno jinak,

b)-V

5 let od data uznani ohroZeni nemoci z povolani, nebo 5 let od imrti osoby ohroZzené nemoci z povolani, pokud dale neni stanoveno ji-
nak

c)-V

5 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici praci zarazenou podle zvlastniho pravniho pFedpisu do kategorie prvé
nebo druhé a pfedani informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristiky zdravotni naroénosti vykonavané prace, véet-
né uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktor(i pracovnich podminek a délku jejich expozice, a pfedani dalSimu pfisluSnému zdravot-
nickému zafizeni zavodni preventivni péée, nebo 5 let od amrti této osoby,

d)-v

10 let od ukonéeni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci ve smyslu zvlaStniho pravniho predpisu pokud dale neni stanoveno jinak
a predani informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristiku zdravotni naro¢nosti vykonavané prace, véetné uvedeni
kategorie prace podle jednotlivych faktori pracovnich podminek, jejich miru a délku jejich expozice, a pfedani dalSimu pfislusnému zdravot-
nickému zafizeni zavodni preventivni péce, nebo 10 let po Gmrti této osoby,

e)V

40 let od ukonceni zaméstnani osoby vykonavajici rizikovou praci ve smyslu zvlastniho pravniho predpisul4a), pokud to zvlastni pied-
pis poZaduje, a pfedani informace o vyvoji zdravotniho stavu v dobé vykonu prace a charakteristice zdravotni naroénosti vykonavané pra-
ce, véetné uvedeni kategorie prace podle jednotlivych faktorii pracovnich podminek, jejich miru a délku jejich expozice, a predani dal-
Simu pFislusnému zdravotnickému zafizeni zavodni preventivni péce, nebo 10 let po imrti této osoby,

f)-S

u zaméstnance kategorie A 15) alespon do dosaZeni véku 75 let,

vzdy vSak po dobu nejméné 30 let po ukonéeni pracovni ¢innosti v kategorii A,

gV

30 let od data uznani téZzkého pracovniho tirazu, 10 let od data uznani ostatnich pracovnich tirazi.

Pismena a) a b) se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou zdravotnickym zafizenim primérni zdravotni péce, zdvodni preventivni pé-
Ce a zdravotnickym zafizenim pfislusnym podle zvld$tniho pravniho pfedpisu 16) k posuzovani a uzndvani nemoci z povolani; pismeno c) az g)
se vztahuji na zdravotnickou dokumentaci vedenou zdravotnickym zafizenim zavodni preventivni péce.

8. zachranna sluzba a Iékafska sluzba prvni pomoci - S

a) zaznam operatora nebo denik operaéniho stfediska nejméné 10 let od posledniho zaznamu,

b) zdznam o vyjezdu 10 let od vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby,

¢) zdznam o zdravotni péci poskytnuté Iékarskou sluzbou prvni pomoci nejméné 10 let od oSetfeni pacienta,

d) zvukovy zaznam o vyzvé (Zadosti) k vyjezdu zachranné sluzby nebo Iékafské sluzby prvni pomoci 24 mésicli od obdrZeni vyzvy.

9. vySetreni darce krve a zdravotni péce poskytovana transfiizni sluzbou - V

a) vykony spojené s poskytovanim zdravotni péce 5 let po poslednim vySetieni pacienta a predani informace o priibéhu a vysledku to-
hoto vySetieni pFislusnému lékafi primarni zdravotni péce, nebo 10 let od timrti pacienta,

b) odbér krve pro transfizni ticely podle zvlastniho pravniho pFedpisum’

10. patologickd anatomie a soudni Iékafstvi

a)-S

list o prohlidce zemfelého, jestlize neni rozhodnuto o pitvé nebo pokud neni pitva nafizena, 10 let od dmrti,

b) V

pitevni protokol véetné listu o prohlidce zemielého, informace o provedeni a vysledku bioptického vySetieni, popfipadé dalSiho souvi-
sejiciho vySetieni, 150 let.

11. zobrazovaci metody - S

a) graficky nebo audiovizualni zdiznam nebo jiny obrazovy zaznam (napfiklad digitalni) 5 let od ukonceni posledniho vySetfeni pacienta souvi-
sejiciho s poskytnutim zdravotni péce a ovérovanim podminek vzniku nemoci z povolani (ohroZeni nemoci z povolani) podle zvlaStniho prav-
niho predpisu, pro jejiZz potieby byl zaznam vyhotoven, pokud se nejedna o pacienta v dispenzarni nebo jiné péci pro onemocnéni sledované
zobrazovaci metodou,

b) informace o priibéhu a vysledku vySetfeni pacienta zobrazovaci metodou 10 let po pfedani informace Iékafi, ktery vySetfeni zobrazovaci



metodu vyZadal.

12. ovéfovani novych poznatk( na Zivém ¢lovéku pouZitim metod dosud nezavedenych v klinické praxi, klinické zkou$ky zdravotnickych pro-
stfedki a klinické hodnoceni humannich I€¢iv - V

a) nejméné 15 let od ukonceni ovérovani novych poznatkli a predani informace obsahujici veSkera podstatna data o vysledcich vySetrent, Ié-
¢eni a vyvoji onemocnéni pacienta prislusnému Iékafi primarni péce, jestlize byla nova metoda na zékladé vysledki ovéfovani novych po-
znatk( zavedena do klinické praxe; 10 let od Gmrti pacienta, jestlize ovéfovana metoda nebyla z odbornych diivod( do klinické praxe zavede-
na,

b) nejméné 30 let od ukonceni ozafovani, jestlize bylo pfi ovéfovani novych poznatkd pouzity metody, které jsou spojeny s ozarenim, véetné
metod dosud nezavedenych v klinické praxi a téch ozareni, kde neni pfimy zdravotni pfinos pro fyzické osoby podstupujici ozarent,

c¢) nejméné 15 let od ukonceni klinické zkousSky zdravotnického prostfedku a predani informace obsahujici veSkerd podstatné data o vysled-
cich vySetfeni, [éCeni a vyvoji onemocnéni pacienta prislusSnému lékafi primarni péce; 10 let od Umrti pacienta, jestlize zdravotnicky prostre-
dek nebyl z odbornych dlvodi zaveden do praxe,

d) nejméné 15 let od ukonéeni klinického hodnoceni humanniho 1é¢iva a pfedani informace obsahujici veSkera podstatna data o vysledcich
vySetieni, Ié¢eni a vyvoji onemocnéni pacienta prislusnému Iékafi primarni péce; 10 let od Gmrti pacienta, jestlize humanni Ié¢ivo nebylo z od-
bornych dlivod( zavedeno do praxe.

13. zéznamy spojené s nezadoucimi pfihodami v souvislosti s pouZitim zdravotnického prostfedku - V

Nejméné 15 let od vzniku nezadouci pfihody; v pfipadé nezadouci pfihody spojené s Gjmou na zdravi nejméné 30 let od vzniku nezadouci pfi-
hody, pokud je tato Gjma spojena s Gmrtim pacienta 10 let od jeho Gmrti.

14. 1ékafské predpisy oznacené modrym pruhem a jejich pripisy - S

Nejméné doba uchovani Iékafského predpisu stanovena zvlastnim pravnim predpisem upravujicim zachazeni s ndvykovymi latkami. "

15. vysledky laboratornich a dalSich pomocnych vysetieni - V

5 let

1) § 67a odst. 2 pism. a) zdkona ¢. 20/1966 Sb. , o péci o zdravi lidu, ve znéni zakona ¢. 53/2004 Sh.

1a) Napfiklad § 26 odst. 4 a 5, § 27c zakona ¢. 20/1966 Sh., ve znéni zakona ¢. 548/1991 Sh. a zakona ¢. 285/2002 Sh., zakon
¢.20/1966 Sh., ve znéni zakona ¢. 548/1991 Sh. a zakona ¢. 285/2002 Sh., zakon ¢. 285/2002 Sh., o darovani, odbérech a trans-
plantacich tkani a organti a 0 zméné nékterych zakonii (transplantacni zakon), ve znéni zakona ¢. 228/2005 Sh.“.

2) § 55 odst. 2 pism. d) zdkona ¢. 20/1966 Sb. , ve znéni zakona ¢. 548/1991 Sb. a zdkona ¢. 123/2000 Sb.

3) Zékon €. 20/1966 Sb.

4) § 12 zdkona ¢. 20/1966 Sb. , ve znéni zakona ¢. 548/1991 Sb.
Zé&kon ¢. 48/1997 Sb. , o vefejném zdravotnim pojiSténi a 0 zméné a dopInéni nékterych souvisejicich zékon(, ve znéni pozdéjsich predpist.

5) § 20 odst. 2 zdkona ¢. 48/1997 Sb.

6) § 22 pism. b) zakona ¢&. 48/1997 Sh.

7) § 22 pism. ¢) zakona ¢. 48/1997 Sb.

8) Zakon ¢. 258/2000 Sb. , 0 ochrané vefejného zdravi a 0 zméné nékterych souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpisi.

9) § 21 odst. 3 zakona ¢. 48/1997 Sh.

10) Napfiklad zakon €. 48/1997 Sb. , zékon ¢. 20/1966 Sb. , zékon ¢. 582/1991 Sb. , o0 organizaci a provadéni socialniho zabezpeceni, ve
znéni pozdéjSich predpist, zakon ¢. 359/1999 Sh. , o socialné-pravni ochrané déti, ve znéni pozdéjsSich predpisi, zakon ¢. 283/1991 Sb. ,
o Policii Ceské republiky, ve znéni pozdéjsich predpisti, zakon &. 141/1961 Sh. , o trestnim Fizeni soudnim (trestni fad), ve znéni pozdéjich
predpist.

11) § 67b odst. 16 a 18 zdkona €. 20/1966 Sb. , ve znéni zékona ¢. 285/2002 Sb.

11a) § 11 odst. 1 pism. b) a § 24 odst. 3 zidkona ¢. 48/1997 Sh., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdéjsich predpisu

12) Nafizeni vlady ¢. 290/1995 Sh. , kterym se stanovi seznam nemoci z povolani.

Vyhlaska ¢. 342/1997 Sh. , kterou se stanovi postup pfi uznavani nemoci z povolani a vydava seznam zdravotnickych zafizeni, ktera tyto ne-
moci uznavaji, ve znéni vyhlasky ¢. 38/2005 Sh.

13) Zékon €. 499/2004 Sh. , o archivnictvi a spisové sluzbé a o zméné nékterych zakon, ve znéni zakona ¢. 413/2005 Sbh.
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