
                                                                                                                                                      Vzor 2 
                                                                                                                                                                        k dopisu MZ 

ze dne_______č.____  
 

Příloha​
k Postupu při vydávání lékařského posudku​
o dítěti do 18 let věku s invaliditou​
 

Kód formuláře pro ДКУД1​
Kód zařízení pro ЄДРПО2 

|__|__|__|__|__|__|__|​
|__|__|__|__|__|__|__| 

 Kód formuláře pro ДКУД​
Kód zařízení pro ЄДРПО 

|__|__|__|__|__|__|__|​
|__|__|__|__|__|__|__| 

 
Ministerstvo zdravotnictví  

Ukrajiny 
 LÉKAŘSKÁ DOKUMENTACE​

FORMULÁŘ č. |_0_|_8_|_0_|_/_|_о_|​
Schváleno  

nařízením MZ Ukrajiny​
|_0_|_4_|_1_|_2_|_2_|_0_|_0_|_1_|_r._|​

č. |_4_|_8_|_2_| 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Л​
і​
н​
і​
я​
 ​
в​
і​
д​
р​
і​
з​
у 

Ministerstvo zdravotnictví  
Ukrajiny 

 LÉKAŘSKÁ DOKUMENTACE​
FORMULÁŘ  č. |_0_|_8_|_0_|_/_|_о_|​

Schváleno  
nařízením MZ Ukrajiny​

|_0_|_4_|_1_|_2_|_2_|_0_|_0_|_1_|_r._|​
č. |_4_|_8_|_2_| 

Název zařízení Název zařízení 

STEJNOPIS​
lékařského posudku č. _______​

o dítěti do 18 let věku s invaliditou​
ze dne «___» _______________ ___ r. 

 

Lékařský posudek č. ______ 
o dítěti do 18 let věku s invaliditou​

(zasílá se okresnímu (městskému) úřadu práce a sociální ochrany obyvatelstva 
dle místa bydliště rodičů/poručníka)​

ze dne «___» _______________ ____ r. 
1. Příjmení, jméno, jméno po otci dítěte ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
2. Datum narození |__|__|__|__|__|__|​
                                 (den, místo, rok) 
3. Příjmení, jméno, jméno po otci matky, otce, poručníka (nutno podtrhnout) ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
4. Místo bydliště rodičů (poručníka) — adresa ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
5. Onemocnění (patologický stav) ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
odpovídá kapitole ______________, bodu _________________________,​
podbodu _____________ Seznamu zdravotních indikací 
Platný do «___» _______________ ____ r. 
Datum kontroly «___» _______________ ____ r. 
Hlavní lékař ____________________________________   ___________​
                             (příjmení, jméno, jméno po otci)                   (podpis) 
(Zástupce hlavního lékaře pro medicínské záležitosti)​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
                (příjmení, jméno, jméno po otci)     (podpis) 
Ošetřující lékař ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
                                    (příjmení, jméno, jméno po otci)     (podpis) 

1. Příjmení, jméno, jméno po otci dítěte ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
2. Datum narození |__|__|__|__|__|__|​
                                 (den, měsíc, rok) 
3. Příjmení, jméno, jméno po otci matky, otce, poručníka (nutno podtrhnout) ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
4. Místo bydliště rodičů (poručníka) — adresa ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
5. Onemocnění (patologický stav) ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  

2 p.p.: ua „ЄДРПОУ“/“ЄДРПО“ = cz „IČO“ 

1 pozn. překl.: uk zkr. „ДКУД“ – cs překlad = „státní klasifikátor administrativní dokumentace“ 



Zasláno okresnímu (městskému) úřadu práce a sociální ochrany obyvatelstva 
«___» _____________ ____ r.                   Poštovní stvrzenka​
                   (datum) 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  

                                                                                                          str. 2 f. č. 080/о​
 

6. Posudek. Stávající onemocnění (patologický stav) odpovídá 
kapitole _____________, bodu _____________ podbodu ________________ 
Seznamu zdravotních indikací, jež zakládají právo na obdržení státní sociální 
podpory invalidních dětí do 18 let věku, schváleného nařízením ministerstva 
zdravotnictví Ukrajiny, ministerstva práce a sociální politiky Ukrajiny, 
ministerstva financí Ukrajiny ze dne 8. listopadu 2001, č. 454/471/516 
Posudek platný do «___» _______________ ____ r. 
Datum kontroly «___» _______________ ____ r. 
 

 

  

MR Hlavní lékař _______________________​
(příjmení,​

jméno, jméno po otci) 

_____________​
(podpis) 

 (Zástupce​
hlavního lékaře​
pro medicínské 
záležitosti) 

​
​

_______________________​
(příjmení,​

jméno, jméno po otci) 

​
​

_____________​
(podpis) 

 Ošetřující lékař _______________________​
(příjmení,​

jméno, jméno po otci) 

_____________​
(podpis) 

 

Ředitel centra medicínské statistiky MZ Ukrajiny​
M. V. Holubčykov 


