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Identifikačné údaje poskytovateľa zdravotnej starostlivosti 

Výpis zo zdravotnej dokumentácie 

na účely prijatia do dobrovoľnej vojenskej prípravy
podľa § ods. 5 písm. a) a ods. 8  zákona   č. 378/2015 Z. z. o dobrovoľnej vojenskej príprave v znení neskorších predpisov  v znení zákona č. 143/2017 Z.z. a § 13 písm. h), § 24 ods. 4 písm. a) zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov, výpis zo zdravotnej dokumentácie v rozsahu a s uvedením údajov podľa § 19 ods. 2 písm. a), h a i) a §  24 ods. 1 písm. a) až d) zákona o zdravotnej starostlivosti.
1.

Meno priezvisko, titul:  
Dátum narodenia / rodné číslo:
Bydlisko:
Kód zdravotnej poisťovne:

2.
§ 24 ods. 1 písm. a) zák. č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti

Chronologický opis vývoja zdravotného stavu:
RA: 
(u pokrvných príbuzných – rodičia, súrodenci, starí rodičia s uvedením údajov o výskyte chronických ochorení, KVCH, onkologických , pľúcnych ,  etc., dedične prenosných ochorení, náhlych úmrtiach a pod.), 
OA: 
-  prekonané ochorenia od detstva doteraz  – s uvedením prekonaných najmä závažných   chorôb a kedy,
-    dispenzárna starostlivosť u odborného lekára:  ak je, uviesť odbor  a pre akú Dg, 

-    operácie: uviesť dátum, príčinu, charakter a prípadné následky,
-    úrazy - uviesť dátum, príčinu, charakter a prípadné následky,
-    poruchy rsp. choroby očí – ak sú,  uviesť Dg a   posledný očný nález.
Alergologická anamnéza:

Toxikologická anamnéza:

Terajšie ochorenie: ak má, uviesť aké, priebeh a navrhnutú liečbu.
Preventívna prehliadka:  uviesť dátum poslednej a záver.
Ak boli, uviesť patologické hodnoty lab.nálezov, alebo iných nálezov( napr. EKG, RTG pľúc a srdca a pod.).
3.
§24 ods. 1 písm. b) zák. č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti
Prehľad o doterajšej liečbe:
4.
§ 24 ods. 1 písm. c) zák. č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti
Údaje potrebné pre ďalšie poskytovanie zdravotnej starostlivosti (Ak je v dispenzárnej starostlivosti):
5.
§ 24 ods. 1 písm. d) zák. č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti
Dátum vystavenia a identifikácia ošetrujúceho zdravotníckeho pracovníka:
V ............................................... dňa ................................
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                                        Odtlačok pečiatky a podpis lekára
