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Lékařský posudek o zdravotní způsobilosti ke vzdělávání ve vzdělávacím 
programu 53-41-N/11 Diplomovaná všeobecná sestra 

 

 
Jméno a příjmení uchazeče:    
 
Adresa trvalého bydliště:  
 
Datum narození:  
 

 
INFORMACE PRO LÉKAŘE  
 
A) Uplatnění absolventa  
Absolvent se uplatní jako diplomovaná všeobecná sestra v různých zdravotnických zařízeních 
lůžkového i ambulantního charakteru, např. v nemocnicích, na poliklinikách a v lékařských nebo 
ošetřovatelských centrech, v ordinacích praktických nebo odborných lékařů a v domácí 
ošetřovatelské péči, jako zdravotnický pracovník v zařízeních sociální péče a služeb.  
 
B) Omezení vylučující zdravotní způsobilost dle nařízení vlády č. 211/2010 Sb. (ve znění platných 
předpisů)  

− Prognosticky závažná onemocnění omezující funkce horních nebo dolních končetin (poruchy 
hrubé i jemné motoriky) v případě, že je nezbytné postupovat podle § 67 odst. 2 věta druhá 
zákona č. 561/2004 Sb. (dále jen školský zákon).  

− Prognosticky závažná chronická onemocnění kůže a spojivek včetně onemocnění alergických, 
pokud při praktickém vyučování nelze vyloučit silné znečistění kůže nebo kontakt s 
alergizujícími látkami.  

− Prognosticky závažná chronická onemocnění dýchacích cest a plic včetně onemocnění 
alergických, pokud nelze při praktickém vyučování vyloučit dráždivé a alergizující látky, činnosti 
ve vysoce prašném prostředí.  

− Přecitlivělost na alergizující látky používané při praktickém vyučování.  

− Prognosticky závažné poruchy mechanismu imunity.  

− Závažné duševní nemoci a poruchy chování. 
 
Potvrzuji tímto, že výše uvedený uchazeč netrpí žádnou z uvedených chorob a je tudíž způsobilý 
ke studiu oboru 53-41-N/11 Diplomovaná všeobecná sestra, jakož i k výkonu tohoto povolání. 
 
 

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

                                       razítko a podpis lékaře 
 

Očkování proti virové hepatitidě typu B provedeno            

• ne*              

• ano*  datum očkování:.............................................................................. 
               

* nehodící se škrtněte 


