[image: image1.jpg]Medical Angels
Assistance
Pod kridly bezpeci



Mgr. Martin Kosina, MBA
Pod Hájem 304
267 01 Králův Dvůr
IČ 17299209

ZDRAVOTNÍ POTVRZENÍ UCHAZEČE O KURZ

ŘIDIČ ZDRAVOTNICKÉ DOPRAVNÍ SLUŽBY
Jméno a příjmení uchazeče: 

Datum narození: 

Adresa trvalého pobytu: 


Prohlášení o zdravotním stavu (vyplňuje lékař)

Potvrzuji, že výše uvedený(á) uchazeč(ka) je mnou registrován(a) / vyšetřen(a) a na základě dostupné zdravotní dokumentace a aktuálního vyšetření:

🔲 JE zdravotně způsobilý(á)
🔲 NENÍ zdravotně způsobilý(á)
k absolvování akreditovaného kvalifikačního kurzu „Řidič zdravotnické dopravní služby“, který zahrnuje zejména:

· řízení motorového vozidla převážejícího pacienty,

· manipulaci s imobilními pacienty,

· práci v psychické i fyzické zátěži,

· práci ve směnném / nepřetržitém provozu.

Dále potvrzuji, že uchazeč:

· je způsobilý k práci v přímém kontaktu s pacienty,

· netrpí onemocněním, které by mohlo ohrozit bezpečnost pacientů nebo jeho vlastní,

· je schopen fyzické zátěže přiměřené povaze povolání.



Očkování proti virové hepatitidě B (VHB)

(zaškrtne a doplní lékař)

🔲 Uchazeč JE plně očkován proti virové hepatitidě typu B
(dokumentace o očkování je doložena)

🔲 Uchazeč NENÍ plně očkován proti virové hepatitidě typu B
(doporučeno očkování v souladu s platnými doporučeními)

🔲 Uchazeč má laboratorně prokázané ochranné protilátky proti VHB

Poznámka lékaře (včetně roku očkování / titrů, pokud je vhodné):

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


Lékařské údaje

Jméno a příjmení lékaře:

Odbornost:

Adresa zdravotnického zařízení:
Datum vystavení potvrzení:                                                         Razítko zařízení a podpis lékaře: 
