Viz pokyny na stránce 3

	E 116
	CZ
	(1)


EVROPSKÁ SPOLEČENSTVÍ

Předpisy sociálního zabezpečení

EEA*

LÉKAŘSKÁ ZPRÁVA TÝKAJÍCÍ SE PRACOVNÍ NESCHOPNOSTI

(NEMOC, MATEŘSTVÍ, PRACOVNÍ ÚRAZ, NEMOC Z POVOLÁNÍ)

Nařízení 1408/71: čl. 19.1.b; čl. 22.1.a.ii; 1.b.ii; 1.c.ii; čl.22.b; čl. 25.1.b; čl.34.b; čl. 52.b; čl. 55.1.a.ii; 1.b.ii a 1.c.ii;

Nařízení 574/72: čl. 18.2 a 3, čl. 24; čl. 26.5 a 7; čl. 61.2 a 3; čl. 64; čl. 65.2 a 4

Vyplní lékař instituce, která vyhotovuje formulář E 115, jenž má být přiložen k tomuto formuláři a odeslán 
v případě nemoci nebo mateřství v zalepené obálce. V případě Belgie by tento formulář měl být vždy nejprve odeslán belgické instituci, která je kompetentní pro nemocenské pojištění(9). V Lichtenštejnsku, Norsku a Švédsku formulář vyplní lékař, jejž dotyčná osoba navštěvuje, a ověří ho pojišťovací instituce.

	1
	Kompetentní instituce, jíž je formulář určen

	1.1
	Název
	     

	1.2
	Adresa (2)
	     

	1.3
	Reference: náš formulář E 116 ze dne       (datum)



	2
	Přiložen k formuláři E 115 z       (datum)


	3
	 FORMCHECKBOX 

	Zaměstnaná osoba
	 FORMCHECKBOX 

	Osoba samostatně výdělečně činná
	 FORMCHECKBOX 

	Nezaměstnaná osoba

	3.1
	Příjmení (2a)

	
	     

	3.2
	Jméno
	Dřívější příjmení (2a)
	Datum narození

	
	     
	     
	     

	3.3
	Adresa ve státě bydliště nebo pobytu (2)

	
	     

	3.4
	Identifikační číslo (3)
	     


	4
	Já, níže podepsaný       doktor medicíny, jsem provedl prohlídku výše uvedené osoby

	
	

	
	dne      

	4.1
	a domnívám se, že to je

	
	 FORMCHECKBOX 

	případ nemoci
	 FORMCHECKBOX 

	případ těhotenství (očekávané datum porodu       )

	4.2
	že to je pravděpodobně

	
	 FORMCHECKBOX 

	pracovní úraz
	 FORMCHECKBOX 

	nemoc z povolání
	 FORMCHECKBOX 

	úraz

	4.3
	 FORMCHECKBOX 

	recidiva nebo zhoršení stavu


	E 116


A. Celková zpráva

	5
	Vyplňte v každém případě, zejména v případě pracovního úrazu

	5.1
	Lékařská historie a nynější symptomy

	
	     

	5.2
	Klinické vyšetření

	5.3
	Celkový stav
	     
	Hmotnost
	     
	výška       (4)

	5.4
	Další pozorování
	     

	5.5
	Zvláštní vyšetření (5)
	     

	5.6
	Diagnóza
	     

	5.7
	Závěry

	5.8
	 FORMCHECKBOX 

	Dotyčná osoba nebyla shledána práce neschopnou

	5.9
	 FORMCHECKBOX 

	Dotyčná osoba byla shledána práce neschopnou

	
	
	od
	     
	do
	     

	5.10
	 FORMCHECKBOX 

	Dotyčná osoba byla shledána částečně práce neschopnou  v rozsahu

	
	
	     
	%
	od
	     
	do
	      (5a)

	5.11
	 FORMCHECKBOX 

	Dotyčná osoba bude podrobena dalšímu lékařskému vyšetření dne      

	5.12
	 FORMCHECKBOX 

	Dotyčná osoba by měla být uschopněna dne      


  B.         Zprávy v případě pracovního úrazu

	6
	První lékařská zpráva

	6.1
	Tento úraz způsobil následující zranění (6)

	
	     

	6.2
	Tato zranění
	 FORMCHECKBOX 

	mají
	 FORMCHECKBOX 

	budou mít tyto následky (7)

	
	     

	6.3
	Pracovní neschopnost začala dne
	     

	6.4
	Léčení zraněné osoby probíhá

	
	 FORMCHECKBOX 

	doma
	 FORMCHECKBOX 

	v ordinaci lékaře

	
	 FORMCHECKBOX 

	v nemocnici
	 FORMCHECKBOX 

	někde jinde

	
	Adresa (2) (8)
	     


	E 116


	7
	Závěrečná lékařská zpráva

	7.1
	Léčení ukončeno dne 
	     

	7.2
	Zranění byla uvedena do konsolidovaného stavu dne
	     

	7.3
	 FORMCHECKBOX 

	bez pozdějších následků

	7.4
	 FORMCHECKBOX 

	a budou mít pravděpodobně tyto následky

	
	     

	7.5
	Podrobný popis stavu zraněné osoby po uzdravení nebo po skončení léčení

	
	     


	8
	Instituce v místě bydliště nebo pobytu

	8.1
	Název
	     

	8.2
	Adresa(2)
	     

	8.3
	Razítko

	
	
	8.4
	Datum
	     

	
	
	8.5
	Podpis lékaře
	     

	
	
	…………………………………………………………..


POKYNY

Vyplňte tento formulář hůlkovým písmem a pište pouze na vytečkované řádky. Formulář má tři stránky. Je nutné vyplnit všechny stránky, i když neobsahují žádné relevantní informace.

POZNÁMKY

*
EEA - smlouva o Evropském hospodářském prostoru, příloha VI, sociální zabezpečení: tento formulář se bude pro účely této smlouvy vztahovat také na, Island, Lichtenštejnsko a Norsko.

(1)
Symbol státu, kterému patří instituce vyplňující formulář: B = Belgie; DK = Dánsko; D = Německo; 
GR = Řecko; E = Španělsko; F = Francie; IRL = Irsko; I = Itálie; L = Lucembursko; 
NL = Nizozemsko; P = Portugalsko; GB = Velká Británie; A = Rakousko; FIN = Finsko; IS = Island; FL = Lichtenštejnsko; N = Norsko; S = Švédsko.

(2)
Ulice, číslo, PSČ, město, stát

(2a)
U osob se španělskou státní příslušností uveďte obě rodná příjmení.

U osob s portugalskou státní příslušností uveďte všechna jména (jméno, příjmení, dívčí jméno) 
v pořadí občanského stavu, v němž jsou uvedena v průkazu totožnosti nebo v cestovním pase.

(3) 
U osob s italskou státní příslušností uveďte, bude-li to možné, číslo pojištění a/nebo
“codice fiscale”.

(4)
Informace uveďte pouze tam, kde je to nutné.

(5)
Uveďte typ vyšetření a datum.

(5a)
Pro účely norských institucí.

(6)
Uveďte typ a charakter zranění a zraněnou část těla: zlomenina paže, pohmožděnina hlavy, prstů, vnitřní zranění, asfyxie atd.

(7)
Uveďte určité nebo pravděpodobné důsledky zjištěných zranění: smrt, trvalá nebo dočasná pracovní neschopnost, celková nebo částečná; v případě dočasné neschopnosti uveďte její pravděpodobné trvání.

(8)
Pokud je zraněná osoba léčena v nemocnici, uveďte název nemocnice.

(9)
Formulář E 116 není vyžadován pro žádosti o dávky v mateřství vyplácené v Belgii.
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