
VZOR VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE – DÍTĚ V PĚSTOUNSKÉ PĚČI 

 

Potvrzení lékaře o doporučení zdravotního výkonu, pomůcky nebo ošetření, které není hrazeno ze 

zdravotního pojištění nebo je hrazeno pouze částečně 

 

Jméno a příjmení pacienta   

Datum narození   

Bydliště   

 

Potvrzuji, že jsem výše uvedenému pacientovi / pacientce doporučil(a) zdravotní výkon, pomůcku nebo 

ošetření, které není hrazeno ze zdravotního pojištění nebo je hrazeno pouze částečně. 

Vyjádření lékaře 

Uveďte doporučený výkon, pomůcku nebo ošetření, zdravotní důvod a informaci o úhradě ze 
zdravotního pojištění. 

  

  

 

 

 

 

 

  

Předpokládaná výše úhrady v Kč   

 

V   dne  

Jméno a příjmení lékaře 

Podpis a razítko 

  

 

 
 

 


