Návrh Listu o prohlídce zemřelého
 verze srpen 2008

	List o prohlídce zemřelého
	
	Zdravotní pojišťovna..................

	Část B - díl 2 určený pro obstarání pohřbu
	Číslo pojištěnce..........................................

	1. Jméno:..................………………...
	Příjmení:...............................……………
	roz.:.......................…………………..... 

	    (při změně jména nebo příjmení též jméno nebo příjmení dřívější)

	
	
	

	2. Datum narození:................................
	Rodné číslo:...................................……..
	3. Pohlaví:  žena – muž

	    (u neznámých mrtvol přibližné stáří)

	
	

	6.  Místo narození: obec:.................................................... 
	okres:..............................................……….……

	              u cizinců:  obec:.............................…………......…... 
	stát:.......................................……………………

	7. Místo trvalého pobytu: obec:......................................................
	ulice a číslo:.......................…………...……........

	    (u novorozenců bydliště matky) 
	
	

	
	okres:......................................................
	stát…………………………..

	
	

	

	
	

	
	

	10. Datum úmrtí (den, měsíc, rok, hodina): _ _ /_ _ /_ _ _ _ / _ _
	

	11. Místo úmrtí (nálezu těla zemřelého): obec:..……………………………………………
	stát:

	

	13. Snímatelné ozdoby nebo protézy z drahých kovů:.................................................................................……….....

	14. Implantabilní zdravotnické prostředky (endoprotéza, kardiostimulátor apod.):.....................................................

	15. Rozhodnutí prohlížejícího lékaře:........................................................................................................……………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

(rozhodnutí o pitvě na oddělení patologie – soudního lékařství, o opatřeních při podezření na infekční onemocnění, ionizující záření, o opatřeních při podezření , že úmrtí bylo způsobeno trestním činem apod., lhůta a způsob pohřbu)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	

	
	

	V..................................dne............................................………….
     (místo prohlídky)                   (den, měsíc, rok a hodina prohlídky)
	IČO, PČZ, razítko poskytovatele zdravotních služeb, jmenovka 
a podpis prohlížejícího lékaře, včetně kontaktní informace








