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 Kód pojišťovny  IČP  Odbornost   Ev. číslo  


 


                      NÁVRH NA LÉČEBNĚ REHABILITAČNÍ PÉČI 


V ODBORNÉ LÉČEBNĚ – díl 1 


potvrzená objednávka léčebně 


Čís. návrhu  


          
 


  


Rok návrhu  


    
  


  
  Pacient Zák. zástupce 


 Příjmení a jméno   


 Číslo pojištěnce     
                      


Bydliště (adresa) vč. PSČ a 
kontaktního e-mail 


e-mail:                                          tel.: e-mail:                                           tel.: 
 


  
 


 
Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé. Beru na vědomí, že při změně pojišťovny do doby nástupu 
do léčebny pozbývá návrh platnosti. Byl jsem poučen o pravidlech pro úhradu dopravy. 


 
 


  
  Dne: Podpis pacienta (zák. zástupce): 


  
  
    


 Indikace / Typ:    /      


 Diagnóza základní:                                                               Schvaluji léčebnu:  


 Diagnóza vedlejší:      1   


 


 Zdůvodnění požadavku na poskytnutí péče:   


 
 


  2   


   


 Navrhovaná léčebna:   


 1    Upravuji – zamítám (důvod): 


      


 2     


      


      


 
 


 
 


 Dne:    razítko, jmenovka a podpis lékaře  Dne: 


   
                                                         


LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA 


A: DŮLEŽITÁ ANAMNESTICKÁ DATA (RA, OA, očkování, alergie, dřívější pobyt v léčebně) 


 RA (i sourozenci): 


 OA: 


 Očkování: 


 Alergie: 


 Předchozí pobyt v léčebně, lázeňské léčebně (kdy, ve které): 


B: NO: 


 


C: OBJEKTIVNÍ NÁLEZ A FUNKČNÍ STAV (event. odborná vložka nebo překladová zpráva): 


 


D: LABORATORNÍ A EVENT. DALŠÍ VYŠETŘENÍ související s onemocněním, pro které je léčebna navrhována a nejsou uvedena v bodě C: 


 


E: LÉKAŘEM DOPORUČENÉ ZVLÁŠTNÍ POŽADAVKY NA POBYT V LÉČEBNĚ (event. jiná sdělení): 


 


 


 


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


VZP - 17/2022


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99







 


   
 Kód pojišťovny  IČP  Odbornost   Ev. číslo  


 


                      NÁVRH NA LÉČEBNĚ REHABILITAČNÍ PÉČI 


V ODBORNÉ LÉČEBNĚ – díl 2 


k vyúčtování 


Čís. návrhu  


          
 


  


Rok návrhu  


    
  


  
  Pacient Zák. zástupce 


 Příjmení a jméno   


 Číslo pojištěnce     
                      


Bydliště (adresa) vč. PSČ a 
kontaktního e-mail 


e-mail:                                          tel.: e-mail:                                           tel.: 
 


  
 


 
Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé. Beru na vědomí, že při změně pojišťovny do doby nástupu 
do léčebny pozbývá návrh platnosti. Byl jsem poučen o pravidlech pro úhradu dopravy. 


 
 


  
  Dne: Podpis pacienta (zák. zástupce): 


  
  
    


 Indikace / Typ:    /      


 Diagnóza základní:                                                               Schvaluji léčebnu:  


 Diagnóza vedlejší:      1   


 


 Zdůvodnění požadavku na poskytnutí péče:   


 
 


  2   


   


 Navrhovaná léčebna:   


 1    Upravuji – zamítám (důvod): 


      


 2     


      


      


 
 


 
 


 Dne:    razítko, jmenovka a podpis lékaře  Dne: 


   
                                                         


LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA 


A: DŮLEŽITÁ ANAMNESTICKÁ DATA (RA, OA, očkování, alergie, dřívější pobyt v léčebně) 


 RA (i sourozenci): 


 OA: 


 Očkování: 


 Alergie: 


 Předchozí pobyt v léčebně, lázeňské léčebně (kdy, ve které): 


B: NO: 


 


C: OBJEKTIVNÍ NÁLEZ A FUNKČNÍ STAV (event. odborná vložka nebo překladová zpráva): 


 


D: LABORATORNÍ A EVENT. DALŠÍ VYŠETŘENÍ související s onemocněním, pro které je léčebna navrhována a nejsou uvedena v bodě C: 


 


E: LÉKAŘEM DOPORUČENÉ ZVLÁŠTNÍ POŽADAVKY NA POBYT V LÉČEBNĚ (event. jiná sdělení): 


 


 


 


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


VZP - 17/2022


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99







 


   
 Kód pojišťovny  IČP  Odbornost   Ev. číslo  


 


                      NÁVRH NA LÉČEBNĚ REHABILITAČNÍ PÉČI 


V ODBORNÉ LÉČEBNĚ – díl 3 


 


Čís. návrhu  


          
 


  


Rok návrhu  


    
  


  
  Pacient Zák. zástupce 


 Příjmení a jméno   


 Číslo pojištěnce     
                      


Bydliště (adresa) vč. PSČ a 
kontaktního e-mail 


e-mail:                                          tel.: e-mail:                                           tel.: 
 


  
 


 
Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé. Beru na vědomí, že při změně pojišťovny do doby nástupu 
do léčebny pozbývá návrh platnosti. Byl jsem poučen o pravidlech pro úhradu dopravy. 


 
 


  
  Dne: Podpis pacienta (zák. zástupce): 


  
  
    


 Indikace / Typ:    /      


 Diagnóza základní:                                                               Schvaluji léčebnu:  


 Diagnóza vedlejší:      1   


 


 Zdůvodnění požadavku na poskytnutí péče:   


 
 


  2   


   


 Navrhovaná léčebna:   


 1    Upravuji – zamítám (důvod): 


      


 2     


      


      


 
 


 
 


 Dne:    razítko, jmenovka a podpis lékaře  Dne: 


   
                                                         


LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA 


A: DŮLEŽITÁ ANAMNESTICKÁ DATA (RA, OA, očkování, alergie, dřívější pobyt v léčebně) 


 RA (i sourozenci): 


 OA: 


 Očkování: 


 Alergie: 


 Předchozí pobyt v léčebně, lázeňské léčebně (kdy, ve které): 


B: NO: 


 


C: OBJEKTIVNÍ NÁLEZ A FUNKČNÍ STAV (event. odborná vložka nebo překladová zpráva): 


 


D: LABORATORNÍ A EVENT. DALŠÍ VYŠETŘENÍ související s onemocněním, pro které je léčebna navrhována a nejsou uvedena v bodě C: 


 


E: LÉKAŘEM DOPORUČENÉ ZVLÁŠTNÍ POŽADAVKY NA POBYT V LÉČEBNĚ (event. jiná sdělení): 


 


 


 


zdravotní pojišťovně k dokumentaci


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


VZP - 17/2022


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99







 


   
 Kód pojišťovny  IČP  Odbornost   Ev. číslo  


 


                      NÁVRH NA LÉČEBNĚ REHABILITAČNÍ PÉČI 


V ODBORNÉ LÉČEBNĚ – díl 4 


navrhujícímu lékaři k dokumentaci 


Čís. návrhu  


          
 


  


Rok návrhu  


    
  


  
  Pacient Zák. zástupce 


 Příjmení a jméno   


 Číslo pojištěnce     
                      


Bydliště (adresa) vč. PSČ a 
kontaktního e-mail 


e-mail:                                          tel.: e-mail:                                           tel.: 
 


  
 


 
Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé. Beru na vědomí, že při změně pojišťovny do doby nástupu 
do léčebny pozbývá návrh platnosti. Byl jsem poučen o pravidlech pro úhradu dopravy. 


 
 


  
  Dne: Podpis pacienta (zák. zástupce): 


  
  
    


 Indikace / Typ:    /      


 Diagnóza základní:                                                               Schvaluji léčebnu:  


 Diagnóza vedlejší:      1   


 


 Zdůvodnění požadavku na poskytnutí péče:   


 
 


  2   


   


 Navrhovaná léčebna:   


 1    Upravuji – zamítám (důvod): 


      


 2     


      


      


 
 


 
 


 Dne:    razítko, jmenovka a podpis lékaře  Dne: 


   
                                                         


LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA 


A: DŮLEŽITÁ ANAMNESTICKÁ DATA (RA, OA, očkování, alergie, dřívější pobyt v léčebně) 


 RA (i sourozenci): 


 OA: 


 Očkování: 


 Alergie: 


 Předchozí pobyt v léčebně, lázeňské léčebně (kdy, ve které): 


B: NO: 


 


C: OBJEKTIVNÍ NÁLEZ A FUNKČNÍ STAV (event. odborná vložka nebo překladová zpráva): 


 


D: LABORATORNÍ A EVENT. DALŠÍ VYŠETŘENÍ související s onemocněním, pro které je léčebna navrhována a nejsou uvedena v bodě C: 


 


E: LÉKAŘEM DOPORUČENÉ ZVLÁŠTNÍ POŽADAVKY NA POBYT V LÉČEBNĚ (event. jiná sdělení): 


 


 


 


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 17/2022


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99






image3.emf
vzp-18-navrh-na-umi steni-ditete-v-ozdravovne.pdf


vzp-18-navrh-na-umisteni-ditete-v-ozdravovne.pdf


Kód pojišťovny


Příjmení a jméno dítěte Číslo pojištěnce


Škola (třída) Sourozenci žijící (počet, stáří)


Dřívější pobyt v ozdravovně (která, kdy):


Rodiče (zákonný zástupce) tel.:


Bydliště (adresa) vč. PSČ


Zaměstnavatel tel.:


IČP Ev. čísloOdbornost


NÁVRH NA UMÍSTùNÍ DÍTùTE V OZDRAVOVNù - díl 1


potvrzená objednávka ozdravovně k dokumentaci


Žádám, aby shora uvedenému dítěti, které je pojištěncem VZP,*) byl povolen pobyt v dětské ozdravovně a současně prohlašuji, že všechny údaje
v žádosti jsou pravdivé. Zároveň prohlašuji, že budu respektovat navržené datum nástupu a ukončení pobytu dítěte v ozdravovně.


Dne: Podpis rodiče (zák. zástupce):


Nemoci a úmrtí v rodině:


Očkování proti: TE v roce


Reakce:


Potvrzuji, že další předepsaná očkování proti přenosným nemocem byla provedena v řádných termínech podle vyhlášky MZ č. 19/1994 Sb.


Váha směrodatná odchylka Výška směrodatná odchylka


Nynější zdravotní obtíže a rizika (alergické reakce na léky a pod.): Případné laboratorní vyšetření:


Ostatní somatický nález (uvěďte všechny patologické odchylky, zvláště pokud mají vliv na umístění v ozdravovně):


V
Y


P
L


N
Í 


 Ž
A


D
A


T
E


L
V


Ý
S


L
E


D
E


K
 L


É
K


A
Ř


S
K


É
H


O
 V


Y
Š


E
T


Ř
E


N
Í


STANOVISKO NAVRHUJÍCÍHO LÉKA¤E


*) UPOZORNùNÍ:
VZP hradí náklady na pobyt v ozdravovnû pouze sv˘m poji‰tûncÛm. V pfiípadû, Ïe poji‰tûnec pfied nástupem do ozdravovny nebo v prÛbûhu léãení zmûní svÛj pojistn˘
vztah, tj. stane se poji‰tûncem jiné zdravotní poji‰Èovny, zafiídí rodiãe (zákonn˘ zástupce dítûte) úhradu za ty dny, po které byl jiÏ jejím poji‰tûncem, protoÏe VZP tyto
náklady neuhradí. Pfii nenastoupení dítûte do ozdravovny a pfii pfiedãasném ukonãení ozdravenské péãe jsou uznávan˘mi dÛvody úmrtí v rodinû nebo onemocnûní,
které je nesluãitelné s pobytem v ozdravovnû. Ostatní pfiípady jsou povaÏovány za svévolné poru‰ení ozdravenského reÏimu a v takovém pfiípadû hradí VZP vzniklou
‰kodu rodiãe (zákonn˘ zástupce).


Zdůvodnění návrhu:


Typ ozd. prog.


Doporučená ozdravovna:


1


2


Doporučená délka pobytu:


Dne:


Čís. návrhu


Rok návrhu


Číslo vysílajícího ÚP VZP


Schvaluji ozdravovnu:


Upravuji - Zamítám (důvod):


Dne:


Prodělaná závažná onemocnění dítěte (včetně nemocí infekčních):


razítko, jmenovka a podpis lékafie


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 18/2022


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


jmenovka a podpis  
oprávněné osoby pojišťovny



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99







Kód pojišťovny


Příjmení a jméno dítěte Číslo pojištěnce


Škola (třída) Sourozenci žijící (počet, stáří)


Dřívější pobyt v ozdravovně (která, kdy):


Rodiče (zákonný zástupce) tel.:


Bydliště (adresa) vč. PSČ


Zaměstnavatel tel.:


IČP Ev. čísloOdbornost


NÁVRH NA UMÍSTùNÍ DÍTùTE V OZDRAVOVNù - díl 2


spádové pojišťovně k dokumentaci


Žádám, aby shora uvedenému dítěti, které je pojištěncem VZP,*) byl povolen pobyt v dětské ozdravovně a současně prohlašuji, že všechny údaje
v žádosti jsou pravdivé. Zároveň prohlašuji, že budu respektovat navržené datum nástupu a ukončení pobytu dítěte v ozdravovně.


Dne: Podpis rodiče (zák. zástupce):


Nemoci a úmrtí v rodině:


Očkování proti: TE v roce


Reakce:


Potvrzuji, že další předepsaná očkování proti přenosným nemocem byla provedena v řádných termínech podle vyhlášky MZ č. 19/1994 Sb.


Váha směrodatná odchylka Výška směrodatná odchylka


Nynější zdravotní obtíže a rizika (alergické reakce na léky a pod.): Případné laboratorní vyšetření:


Ostatní somatický nález (uvěďte všechny patologické odchylky, zvláště pokud mají vliv na umístění v ozdravovně):
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STANOVISKO NAVRHUJÍCÍHO LÉKA¤E


*) UPOZORNùNÍ:
VZP hradí náklady na pobyt v ozdravovnû pouze sv˘m poji‰tûncÛm. V pfiípadû, Ïe poji‰tûnec pfied nástupem do ozdravovny nebo v prÛbûhu léãení zmûní svÛj pojistn˘
vztah, tj. stane se poji‰tûncem jiné zdravotní poji‰Èovny, zafiídí rodiãe (zákonn˘ zástupce dítûte) úhradu za ty dny, po které byl jiÏ jejím poji‰tûncem, protoÏe VZP tyto
náklady neuhradí. Pfii nenastoupení dítûte do ozdravovny a pfii pfiedãasném ukonãení ozdravenské péãe jsou uznávan˘mi dÛvody úmrtí v rodinû nebo onemocnûní,
které je nesluãitelné s pobytem v ozdravovnû. Ostatní pfiípady jsou povaÏovány za svévolné poru‰ení ozdravenského reÏimu a v takovém pfiípadû hradí VZP vzniklou
‰kodu rodiãe (zákonn˘ zástupce).


Zdůvodnění návrhu:


Typ ozd. prog.


Doporučená ozdravovna:


1


2


Doporučená délka pobytu:


Dne:


Čís. návrhu


Rok návrhu


Číslo vysílajícího ÚP VZP


Schvaluji ozdravovnu:


Upravuji - Zamítám (důvod):


Dne:


Prodělaná závažná onemocnění dítěte (včetně nemocí infekčních):


razítko, jmenovka a podpis lékafie


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 18/2022


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99



blahj99







Kód pojišťovny


Příjmení a jméno dítěte Číslo pojištěnce


Škola (třída) Sourozenci žijící (počet, stáří)


Dřívější pobyt v ozdravovně (která, kdy):


Rodiče (zákonný zástupce) tel.:


Bydliště (adresa) vč. PSČ


Zaměstnavatel tel.:


IČP Ev. čísloOdbornost


NÁVRH NA UMÍSTùNÍ DÍTùTE V OZDRAVOVNù - díl 3


Žádám, aby shora uvedenému dítěti, které je pojištěncem VZP,*) byl povolen pobyt v dětské ozdravovně a současně prohlašuji, že všechny údaje
v žádosti jsou pravdivé. Zároveň prohlašuji, že budu respektovat navržené datum nástupu a ukončení pobytu dítěte v ozdravovně.


Dne: Podpis rodiče (zák. zástupce):


Nemoci a úmrtí v rodině:


Očkování proti: TE v roce


Reakce:


Potvrzuji, že další předepsaná očkování proti přenosným nemocem byla provedena v řádných termínech podle vyhlášky MZ č. 19/1994 Sb.


Váha směrodatná odchylka Výška směrodatná odchylka


Nynější zdravotní obtíže a rizika (alergické reakce na léky a pod.): Případné laboratorní vyšetření:


Ostatní somatický nález (uvěďte všechny patologické odchylky, zvláště pokud mají vliv na umístění v ozdravovně):
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STANOVISKO NAVRHUJÍCÍHO LÉKA¤E


*) UPOZORNùNÍ:
VZP hradí náklady na pobyt v ozdravovnû pouze sv˘m poji‰tûncÛm. V pfiípadû, Ïe poji‰tûnec pfied nástupem do ozdravovny nebo v prÛbûhu léãení zmûní svÛj pojistn˘
vztah, tj. stane se poji‰tûncem jiné zdravotní poji‰Èovny, zafiídí rodiãe (zákonn˘ zástupce dítûte) úhradu za ty dny, po které byl jiÏ jejím poji‰tûncem, protoÏe VZP tyto
náklady neuhradí. Pfii nenastoupení dítûte do ozdravovny a pfii pfiedãasném ukonãení ozdravenské péãe jsou uznávan˘mi dÛvody úmrtí v rodinû nebo onemocnûní,
které je nesluãitelné s pobytem v ozdravovnû. Ostatní pfiípady jsou povaÏovány za svévolné poru‰ení ozdravenského reÏimu a v takovém pfiípadû hradí VZP vzniklou
‰kodu rodiãe (zákonn˘ zástupce).


Zdůvodnění návrhu:


Typ ozd. prog.


Doporučená ozdravovna:


1


2


Doporučená délka pobytu:


Dne:


Čís. návrhu


Rok návrhu


Číslo vysílajícího ÚP VZP


Schvaluji ozdravovnu:


Upravuji - Zamítám (důvod):


Dne:


Prodělaná závažná onemocnění dítěte (včetně nemocí infekčních):


razítko, jmenovka a podpis lékafie


zdravotní pojišťovně k dokumentaci


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 18/2022


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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Kód pojišťovny


Příjmení a jméno dítěte Číslo pojištěnce


Škola (třída) Sourozenci žijící (počet, stáří)


Dřívější pobyt v ozdravovně (která, kdy):


Rodiče (zákonný zástupce) tel.:


Bydliště (adresa) vč. PSČ


Zaměstnavatel tel.:


IČP Ev. čísloOdbornost


NÁVRH NA UMÍSTùNÍ DÍTùTE V OZDRAVOVNù - díl 4


navrhujícímu lékaři k dokumentaci


Žádám, aby shora uvedenému dítěti, které je pojištěncem VZP,*) byl povolen pobyt v dětské ozdravovně a současně prohlašuji, že všechny údaje
v žádosti jsou pravdivé. Zároveň prohlašuji, že budu respektovat navržené datum nástupu a ukončení pobytu dítěte v ozdravovně.


Dne: Podpis rodiče (zák. zástupce):


Nemoci a úmrtí v rodině:


Očkování proti: TE v roce


Reakce:


Potvrzuji, že další předepsaná očkování proti přenosným nemocem byla provedena v řádných termínech podle vyhlášky MZ č. 19/1994 Sb.


Váha směrodatná odchylka Výška směrodatná odchylka


Nynější zdravotní obtíže a rizika (alergické reakce na léky a pod.): Případné laboratorní vyšetření:


Ostatní somatický nález (uvěďte všechny patologické odchylky, zvláště pokud mají vliv na umístění v ozdravovně):
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STANOVISKO NAVRHUJÍCÍHO LÉKA¤E


*) UPOZORNùNÍ:
VZP hradí náklady na pobyt v ozdravovnû pouze sv˘m poji‰tûncÛm. V pfiípadû, Ïe poji‰tûnec pfied nástupem do ozdravovny nebo v prÛbûhu léãení zmûní svÛj pojistn˘
vztah, tj. stane se poji‰tûncem jiné zdravotní poji‰Èovny, zafiídí rodiãe (zákonn˘ zástupce dítûte) úhradu za ty dny, po které byl jiÏ jejím poji‰tûncem, protoÏe VZP tyto
náklady neuhradí. Pfii nenastoupení dítûte do ozdravovny a pfii pfiedãasném ukonãení ozdravenské péãe jsou uznávan˘mi dÛvody úmrtí v rodinû nebo onemocnûní,
které je nesluãitelné s pobytem v ozdravovnû. Ostatní pfiípady jsou povaÏovány za svévolné poru‰ení ozdravenského reÏimu a v takovém pfiípadû hradí VZP vzniklou
‰kodu rodiãe (zákonn˘ zástupce).


Zdůvodnění návrhu:


Typ ozd. prog.


Doporučená ozdravovna:


1


2


Doporučená délka pobytu:


Dne:


Čís. návrhu


Rok návrhu


Číslo vysílajícího ÚP VZP


Schvaluji ozdravovnu:


Upravuji - Zamítám (důvod):


Dne:


Prodělaná závažná onemocnění dítěte (včetně nemocí infekčních):


razítko, jmenovka a podpis lékafie


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 18/2022


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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image4.emf
vzp-19-navrh-na-umi steni-ditete-v-detske-odborne-lecebne.pdf


vzp-19-navrh-na-umisteni-ditete-v-detske-odborne-lecebne.pdf


Kód pojišťovny


Jméno a příjmení dítěte Číslo pojištěnce


Rodič (zákonný zástupce) tel.:


Přesná adresa vč. PSČ


Zaměstnavatel tel.:


IČP Ev.č.Odbornost


NÁVRH NA UMÍSTĚNÍ DÍTĚTE V DĚTSKÉ ODBORNÉ LÉČEBNĚ - díl 1


potvrzená objednávka léčebně k dokumentaci


Prohlašuji, že jmenované dítě je pojištěncem výše uvedené pojišťovny a že všechny údaje jsou pravdivé.
Beru na vědomí, že při změně pojišťovny do doby nástupu dítěte do léčebny pozbývá návrh platnosti.


Dne: Podpis rodiče (zák. zástupce):


Diagnóza základní: vedlej‰í:


Zdůvodnění pobytu v léčebně:


Navrhovaná léčebna:


1


2


Dne:


(ÚP příslušné k pracovišti navrhujícího lékaře)


Schvaluji léčebnu:
Upravuji - zamítám (důvod):


Dne:


(ÚP příslušné k dětské léčebně)


Schvaluji doprovod:
Zamítám (důvod):


Dne:


LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA


A: DÒLEÎITÁ ANAMNESTICKÁ DATA (RA, OA, oãkování, alergie, dfiívûj‰í pobyt v léãebnû)


RA (i sourozenci):


OA:


Oãkování:


Alergie:


Pfiedchozí pobyt v léãebnû (kdy, ve které):


B: NO:


C: OBJEKTIVNÍ NÁLEZ A FUNKâNÍ STAV (event. odborná vloÏka nebo pfiekladová zpráva):


D: LABORATORNÍ A EVENT. DAL·Í VY·ET¤ENÍ související s onemocnûním, pro které je léãebna navrhována a nejsou uvedena v bodû C:


E: LÉKA¤EM DOPORUâENÉ ZVLÁ·TNÍ POÎADAVKY NA POBYT V LÉâEBNù:


razítko, jmenovka a podpis navrhujícího lékafie


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


VZP - 19/2022


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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Kód pojišťovny


Jméno a příjmení dítěte Číslo pojištěnce


Rodič (zákonný zástupce) tel.:


Přesná adresa vč. PSČ


Zaměstnavatel tel.:


IČP Ev.č.Odbornost


NÁVRH NA UMÍSTĚNÍ DÍTĚTE V DĚTSKÉ ODBORNÉ LÉČEBNĚ - díl 2


spádové pojišťovně k dokumentaci


Prohlašuji, že jmenované dítě je pojištěncem výše uvedené pojišťovny a že všechny údaje jsou pravdivé.
Beru na vědomí, že při změně pojišťovny do doby nástupu dítěte do léčebny pozbývá návrh platnosti.


Dne: Podpis rodiče (zák. zástupce):


Diagnóza základní: vedlej‰í:


Zdůvodnění pobytu v léčebně:


Navrhovaná léčebna:


1


2


Dne:


(ÚP příslušné k pracovišti navrhujícího lékaře)


Schvaluji léčebnu:
Upravuji - zamítám (důvod):


Dne:


(ÚP příslušné k dětské léčebně)


Schvaluji doprovod:
Zamítám (důvod):


Dne:


LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA


A: DÒLEÎITÁ ANAMNESTICKÁ DATA (RA, OA, oãkování, alergie, dfiívûj‰í pobyt v léãebnû)


RA (i sourozenci):


OA:


Oãkování:


Alergie:


Pfiedchozí pobyt v léãebnû (kdy, ve které):


B: NO:


C: OBJEKTIVNÍ NÁLEZ A FUNKâNÍ STAV (event. odborná vloÏka nebo pfiekladová zpráva):


D: LABORATORNÍ A EVENT. DAL·Í VY·ET¤ENÍ související s onemocnûním, pro které je léãebna navrhována a nejsou uvedena v bodû C:


E: LÉKA¤EM DOPORUâENÉ ZVLÁ·TNÍ POÎADAVKY NA POBYT V LÉâEBNù:


razítko, jmenovka a podpis navrhujícího lékafie


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


VZP - 19/2022


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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Kód pojišťovny


Jméno a příjmení dítěte Číslo pojištěnce


Rodič (zákonný zástupce) tel.:


Přesná adresa vč. PSČ


Zaměstnavatel tel.:


IČP Ev.č.Odbornost


NÁVRH NA UMÍSTĚNÍ DÍTĚTE V DĚTSKÉ ODBORNÉ LÉČEBNĚ - díl 3


Prohlašuji, že jmenované dítě je pojištěncem výše uvedené pojišťovny a že všechny údaje jsou pravdivé.
Beru na vědomí, že při změně pojišťovny do doby nástupu dítěte do léčebny pozbývá návrh platnosti.


Dne: Podpis rodiče (zák. zástupce):


Diagnóza základní: vedlej‰í:


Zdůvodnění pobytu v léčebně:


Navrhovaná léčebna:


1


2


Dne:


(ÚP příslušné k pracovišti navrhujícího lékaře)


Schvaluji léčebnu:
Upravuji - zamítám (důvod):


Dne:


(ÚP příslušné k dětské léčebně)


Schvaluji doprovod:
Zamítám (důvod):


Dne:


LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA


A: DÒLEÎITÁ ANAMNESTICKÁ DATA (RA, OA, oãkování, alergie, dfiívûj‰í pobyt v léãebnû)


RA (i sourozenci):


OA:


Oãkování:


Alergie:


Pfiedchozí pobyt v léãebnû (kdy, ve které):


B: NO:


C: OBJEKTIVNÍ NÁLEZ A FUNKâNÍ STAV (event. odborná vloÏka nebo pfiekladová zpráva):


D: LABORATORNÍ A EVENT. DAL·Í VY·ET¤ENÍ související s onemocnûním, pro které je léãebna navrhována a nejsou uvedena v bodû C:


E: LÉKA¤EM DOPORUâENÉ ZVLÁ·TNÍ POÎADAVKY NA POBYT V LÉâEBNù:


razítko, jmenovka a podpis navrhujícího lékafie


zdravotní pojišťovně k dokumentaci


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


VZP - 19/2022


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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Kód pojišťovny


Jméno a příjmení dítěte Číslo pojištěnce


Rodič (zákonný zástupce) tel.:


Přesná adresa vč. PSČ


Zaměstnavatel tel.:


IČP Ev.č.Odbornost


NÁVRH NA UMÍSTĚNÍ DÍTĚTE V DĚTSKÉ ODBORNÉ LÉČEBNĚ - díl 4


navrhujícímu lékaři k dokumentaci


Prohlašuji, že jmenované dítě je pojištěncem výše uvedené pojišťovny a že všechny údaje jsou pravdivé.
Beru na vědomí, že při změně pojišťovny do doby nástupu dítěte do léčebny pozbývá návrh platnosti.


Dne: Podpis rodiče (zák. zástupce):


Diagnóza základní: vedlej‰í:


Zdůvodnění pobytu v léčebně:


Navrhovaná léčebna:


1


2


Dne:


(ÚP příslušné k pracovišti navrhujícího lékaře)


Schvaluji léčebnu:
Upravuji - zamítám (důvod):


Dne:


(ÚP příslušné k dětské léčebně)


Schvaluji doprovod:
Zamítám (důvod):


Dne:


LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA


A: DÒLEÎITÁ ANAMNESTICKÁ DATA (RA, OA, oãkování, alergie, dfiívûj‰í pobyt v léãebnû)


RA (i sourozenci):


OA:


Oãkování:


Alergie:


Pfiedchozí pobyt v léãebnû (kdy, ve které):


B: NO:


C: OBJEKTIVNÍ NÁLEZ A FUNKâNÍ STAV (event. odborná vloÏka nebo pfiekladová zpráva):


D: LABORATORNÍ A EVENT. DAL·Í VY·ET¤ENÍ související s onemocnûním, pro které je léãebna navrhována a nejsou uvedena v bodû C:


E: LÉKA¤EM DOPORUâENÉ ZVLÁ·TNÍ POÎADAVKY NA POBYT V LÉâEBNù:


razítko, jmenovka a podpis navrhujícího lékafie


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


podpis a razítko 
zdravotní pojišťovny


VZP - 19/2022


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny


jmenovka a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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vzp-21-zadanka-o-sc hvaleni-povoleni.pdf


vzp-21-zadanka-o-schvaleni-povoleni.pdf


 


Stanovisko zdravotní pojišťovny:


VZP - 21/2022
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vzp-23-vyuctovani-o zdravenske-pece.pdf


vzp-23-vyuctovani-ozdravenske-pece.pdf


IČZ Čísl. dokladu


Čís. návrhu


Rok návrhu


Číslo vysílajícího  ÚP VZP


Číslo pojištěnce Dětská ozdravovna:


Ozdravenská léčebna:Datum nástupu na ozdrav. péči


Kód ukončení ozdrav. péče


0 neukončena
1 ukončena standardně
2 ukončena předčasně hospitalizací
3 ukončena předčasně na žádost zák. zástupce
4 ukončena předčasně - svévolné opuštění dět. ozdr.
5 ukončena předčasně - porušení ozdrav. režimu
6 ukončena předčasně - jiné důvody


Kód přerušení léčby:
0 bez přerušení
1 přerušena hospitalizací
2 přerušena na žádost zák. zástupce
3 přerušena jiné důvody


Datum ukončení ozdrav. péče


Datum odjezdu


VYÚâTOVÁNÍ OZDRAVENSKÉ PÉâE


Pacient - ubytování


Datum od: poč. dnů cena / den cena (Kč) kód přerušení


Pacient - stravování


Datum od: poč. dnů cena / den cena (Kč)


Pacient - ozdravenský program


Datum od: poč. dnů cena / den cena (Kč)


Cena (Kč) za pobyt celkem


Prodlužky z celkového počtu dnů


Dne:


Vystavil:


Dne:


Sdělení:


VZP-23/2022 K vyúčtování přiložte díl 1 „Návrhu“!


podpis pacienta (zák. zástupce)


razítko a podpis


Příjmení a jméno pacienta: Ozdr. prog. I. II. III.


Kód pojišťovny
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VZP - 34/2022


Schváleno zdravotní pojišťovnou:
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vzp-15-navrh-na-lazenskou-peci.pdf


 
  


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 15/2022


razítko a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny


razítko a podpis 
zdravotní pojišťovny
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STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 15/2022


razítko a podpis 
zdravotní pojišťovny


razítko a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 15/2022


razítko a podpis 
zdravotní pojišťovny


razítko a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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zdravotní pojišťovně k dokumentaci


STANOVISKO ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY


VZP - 15/2022


razítko a podpis 
oprávněné osoby pojišťovny
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