
příloha č. 1

ZÁZNAM  O  PROVEDENÉ  VSTUPNÍ   LÉKAŘSKÉ   PROHLÍDCE

jméno a příjmení 
zaměstnance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .

rodné číslo : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

bydliště : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.  . . . . 

nastupuje jako (profese , 
specializace) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

pracovní zařazení :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . .   

 

Vyjádření lékaře ke schopnosti vykonávat navrhovanou profesi :
__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
____________________________________

V …………………….  dne . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .
            podpis a razítko lékaře



Příloha č. 2

ZÁZNAM  O  PROVEDENÉ  PERIODICKÉ   LÉKAŘSKÉ   PROHLÍDCE

jméno a příjmení 
zaměstnance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .

rodné číslo : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

bydliště : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.  . . . . 

pracuje jako (profese , specializace) :  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . .  

pracovní zařazení :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . 

 

Vyjádření lékaře ke schopnosti vykonávat navrhovanou profesi :
________________________________________________________
____
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
________________________________________________ 

V …………………….  dne . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .
            podpis a razítko lékaře



 příloha č. 3

ZÁZNAM  O  PROVEDENÉ  MIMOŘÁDNÉ   LÉKAŘSKÉ   PROHLÍDCE

jméno a příjmení 
zaměstnance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .

rodné číslo : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

bydliště : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.  . . . . 

pracuje jako (profese , specializace) :  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . 

pracovní zařazení :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . .  

mimořádnou lékařskou prohlídku požaduje : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . 
. . . . . 

důvod k provedení mimořádné lékařské prohlídky : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Vyjádření lékaře ke schopnosti vykonávat danou profesi :

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

V …………………….  dne . . . . . . . . . . . . . . . . .
                                                                                                 . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .

            podpis a razítko lékaře



příloha č. 4

ZÁZNAM  O  PROVEDENÉ  VÝSTUPNÍ  LÉKAŘSKÉ   PROHLÍDCE

jméno a příjmení 
zaměstnance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .

rodné číslo : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

bydliště : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.  . . . . 

pracoval  jako (profese , 
specializace) :  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

pracovní zařazení :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . 

zaměstnanec pracoval na pracovišti : 
……………………………………………………………………………….. 

Vyjádření lékaře ke zdravotnímu stavu zaměstnance při ukončení pracovního poměru :

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
 
V …………………….  dne . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . .
                 podpis a razítko lékaře



Příloha č. 5

LÉKAŘSKÉ PREVENTIVNÍ PROHLÍDKY    -  lhůty pro provádění                                                             

Tyto lhůty jsou platné pouze v případě, že práce nebyla zařazena do kategorie vyšší než 1. 
Jinak platí lhůty LPP dle kategorizace prací.

PROFESE Lhůta LPP v měsících

Práce v noci 12
Uklízečka do 50 let 60    * doporučeně
Uklízečka nad 50 let 36     * doporučeně
Mladiství zaměstnanci 12
Zaměstnanci do 50 let obecně (doporučeno)  -  Administrativa 60
Zaměstnanci nad 50 let obecně (doporučeno) - Administrativa 36

Údržbář, opravář do 50 let 60    * doporučeně
Údržbář, opravář nad 50 let 36    * doporučeně
Výškové práce 21- 50 let (i mytí oken) 36
Výškové práce do 21 let a nad 50 let 12
Epidemiologicky závažné činnosti - prodej nebo příprava poživatin 24

Všechny profese
Elektromechanik do 50 let 60
Elektromechanik nad 50 let 36
Řidič motorového vozíku do 50 let 24
Řidič motorového vozíku nad 50 let 12
Řidič stavebních strojů 36
Řidič z povolání do 50 let (a také vozidel vybavených výstražnými 
signály)

24

Řidič z povolání nad 50 let (a také vozidel vybavených výstražnými 
signály)

12

Řidič z povolání nad 60 let (a také vozidel vybavených výstražnými 
signály)

12  měsíců (po dovršení 60, 65, 68 
let, nejpozději v den dovršení 
stanoveného věku ) 

Řidič motorového vozidla (neprofesionální – dříve pojem referentská 
vozidla)

po dovršení 60, 65, 68 let, nejpozději 
v den dovršení stanoveného věku po 
70- každé dva roky

Topiči kotlů (do 21 a nad 50r.) 12
Topiči kotlů (21 až 50 r.věku) 36
Topiči nízkotlakých kotelen 36
Pracoviště se zvýšeným nebezpečím pracovního úrazu 36
Provozní zámečník do 50 let 60    * doporučeně
Provozní zámečník nad 50 let 36    * doporučeně
Strojní zámečník do 50 let 60    * doporučeně
Strojní zámečník nad 50 let 36    * doporučeně
Soustružník do 50 let 60    * doporučeně
Soustružník nad 50 let 36    * doporučeně
Frézař do 50 let 60    * doporučeně
Frézař nad 50 let 36    * doporučeně
Nástrojař do 50 let 60    * doporučeně
Nástrojař nad 50 let 36    * doporučeně
Ostřič nástrojů 36    * doporučeně
Svářeč do 50 let 60    
Svářeč nad 50 let 36
Obsluha kompresorů 36
Obsluha tlakových nádob 36
Obsluha transportních zařízení 36
Obsluhovatel kompresorové stanice 36
Obsluhy ručních řetězových pil - do 55 let 12
Obsluhy ručních řetězových pil - nad 55 let 6
Jeřábník 36
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