Návrh Listu o prohlídce zemřelého
 verze srpenn 2008

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

	Část D -  díl 1 určený pro zdravotnické zařízení provádějící prohlídku těla zemřelého
	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)

	4. Osobní stav:............................……...
	5.Státní občanství:..........................………......

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

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

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

	    (u novorozenců bydliště matky)
	
	

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

	8 .Nejvyšší ukončené vzdělání : 1. základní   2. střední bez maturity, včetně vyučených      3. střední s maturitou     4. vysokoškolské

	9. Jméno a příjmení manžela(ky) zemřelého(é), pokud žije: 

............................................………………………………………………
	Rodné číslo manžela(ky):..........................…..

	      roz:.............................................………………………………………….
	

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

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

	12. Kde nastalo úmrtí: 1. v lůžkovém zdravotnickém zařízení            2. v nelůžkovém  zdravotnickém zařízení       3. doma                       4. při převozu do zdravotnického zařízení      5. v zařízení sociálních služeb                         6. na ulici, veř. místě     7. jinde,  specifikujte kde…………………………………………………………………………………….

	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)

	16. U dětí: 
	mrtvě narozené:  ano – ne
	rodné č. matky: ………………………

	
	zemřelé  do 1 roku: zralé - nezralé
	porodní hmotnost v  g:..........…...

	
	   z toho zemřelé do 24 hodin po porodu: ano – ne
	délka života v hod:...............

	
	
	

	17. U žen: 
	úmrtí  v těhotenství: ano – ne
	

	
	úmrtí při porodu: ano – ne
	

	
	úmrtí v šestinedělí (do 42 dne po porodu): ano – ne    

	
	úmrtí v rozmezí 42 dnů až 1 rok po porodu : ano – ne

	
	

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


18. Kým, kde a od kdy byl naposledy zemřelý léčen – adresa zdrav. zař., jméno lékaře, telefon (pokud jsou údaje známy): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Vyplní prohlížející lékař
	19. Příčina smrti (podle klinického nálezu)
	Kód MKN
	Přibliž. interval mezi začátkem a smrtí

	I.a)Nemoc (stav), který(á) přímo vedl(a) 
	a)
	
	

	      k smrti (bezprostřední příčina smrti)*)
	
	
	

	I.b)Předchozí příčiny, tj. chorob. stavy, jsou-
	b)
	
	

	   li jaké, které způsobily stav uvedený pod a)
	
	
	

	I.c)Předchozí příčiny, tj. chorob. stavy, jsou-
	c)
	
	

	   li jaké, které způsobily stav uvedený pod b)
	
	
	

	I.d)Prvotní příčina
	d)
	
	

	   (základní nemoc, hlavní nemoc)
	
	
	

	II. Jiné závažné chorobné stavy nebo změny,    spolupodmiňující smrt, které nebyly
v příčinné souvislosti s nemocí nebo stavem uvedeným pod I. a)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*) To neznamená způsob smrti (např. srdeční selhání, asténie apod.), nýbrž nemoc, úraz nebo komplikaci, které způsobily smrt.

	20. Jedná se o úmrtí v souvislosti s infekčním onemocněním?
	ano – ne

	21. Je podezření,  že se jedná o úmrtí v souvislosti s nemocí z povolání nebo pracovní úraz?
	ano – ne

	22. Je podezření, že se jedná o úmrtí v souvislosti s užitím či užíváním  nelegálních návykových látek?
	ano – ne

	23. Jedná se o: 1. přirozenou smrt   2. nehodu  3. sebevraždu  4. vraždu   5. nezjištěno (zakroužkujte)   _ _ /_ _ /_ _ _ _u pol. 2-4 uveďte                                                                                                                                                                                                                   
datum  události (den/měsíc/rok)  

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

	u pol. 2-4  vypište místo, mechanismus smrti, příp. činnost, při které k poranění došlo                                                           kódy V01-Y98  MKN-10

	


Vyplní zdravotnické zařízení provádějící pitvu

	24. Příčina smrti (podle pitevního nálezu). 
	Kód MKN
	Přibliž. interval mezi začátkem a smrtí

	I.a)Nemoc (stav), který(á) přímo vedl(a) 
	a)
	
	

	      k smrti (bezprostřední příčina smrti)*)
	
	
	

	I.b)Předchozí příčiny, tj. chorob. stavy, jsou-
	b)
	
	

	   li jaké, které způsobily stav uvedený pod a)
	
	
	

	I.c)Předchozí příčiny, tj. chorob. stavy, jsou-
	c)
	
	

	   li jaké, které způsobily stav uvedený pod b)
	
	
	

	I.d)Prvotní příčina
	d)
	
	

	   (základní nemoc, hlavní nemoc)
	
	
	

	II. Jiné závažné chorobné stavy nebo změny,    spolupodmiňující smrt, které nebyly
v příčinné souvislosti s nemocí nebo stavem uvedeným pod I. a)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*) To neznamená způsob smrti (např. srdeční selhání, asténie apod.), nýbrž nemoc, úraz nebo komplikaci, které způsobily smrt.

	25. Jedná se o úmrtí v souvislosti s infekčním onemocněním?
	ano – ne

	26. Je podezření,  že se jedná o úmrtí v souvislosti s nemocí z povolání nebo pracovní úraz?
	ano – ne

	27. Je podezření, že se jedná o úmrtí v souvislosti s užitím či užíváním  nelegálních návykových látek?
	ano – ne

	28. Jedná se o: 1. přirozenou smrt   2. nehodu  3. sebevraždu  4. vraždu   5. nezjištěno (zakroužkujte)   _ _ /_ _ /_ _ _ _u pol. 2-4 uveďte                                                                                                                                                                                                                   
datum  události (den/měsíc/rok)  

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

	u pol. 2-5 vypište místo, mechanismus smrti, příp. činnost, při které k poranění došlo                                                           kódy V01-Y98  MKN-10


	V..................................dne..............................................
  (místo pitvy)                   (den, měsíc, rok a  hodina pitvy)              
	IČO, PČZ, razítko poskytovatele zdravotních služeb,
 jmenovka a podpis lékaře provádějícího pitvu


(








