
* event. číslo pojištěnce nebo číslo pasu 
 
 
 

Čestné prohlášení zaměstnance 
(bez registrujícího praktického lékaře) 

 
Jméno a příjmení: 
Trvalé bydliště:  

Rodné číslo* :  
Název zaměstnavatele:  
 

Léčíte se nebo léčil/a jste s některou z níže uvedených nemoc? 

Vysoký krevní tlak?                                                                                                   ☐ Ano ☐ Ne 

Srdeční infarkt?                                                                                              ☐ Ano ☐ Ne 

Angína pectoris?                                                                                                   ☐ Ano ☐ Ne 

Mozková příhoda?                                                                                                 ☐ Ano ☐ Ne 

Žilní trombóza nebo plicní embolii? ☐ Ano ☐ Ne 

Cukrovka? ☐ Ano ☐ Ne 

Vředová choroba? ☐ Ano ☐ Ne 

Jaterní onemocnění? ☐ Ano ☐ Ne 

Onemocnění ledvin? ☐ Ano ☐ Ne 

Nějaké závažnější infekční onemocnění? ☐ Ano ☐ Ne 

Onemocnění tuberkulózou? ☐ Ano ☐ Ne 

Neurologické onemocnění? ☐ Ano ☐ Ne 

Onemocnění pohybového aparátu? ☐ Ano ☐ Ne 

Závislost (alkohol, drogy)? ☐ Ano ☐ Ne 

Psychiatrické onemocnění? ☐ Ano ☐ Ne 

Jiné onemocnění? ☐ Ano ☐ Ne 

 

Pravidelně užíváné léky 

Název léku Síla Dávkování 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

ALERGIE  (na co, projev alergie):  

Očkování proti tetanu:  

 
                   Čestně prohlašuji, že: 

 jsem uvedl/a všechny informace o mém zdravotním stavu.  

 nemám registrujícího praktického lékaře 
 
 
 
 
Datum:       …………………………………………………………
                                 podpis 


