




 

 
 
 

b)​ umožnit vstup na každé pracoviště a sdělit poskytovateli nebo jeho pověřeným 
zaměstnancům informace potřebné k hodnocení a prevenci profesních rizik, včetně 
výsledků měření faktorů pracovních podmínek,  

c)​ umožnit vstup na pracoviště, kde zaměstnanec nebo bývalý zaměstnanec pracuje nebo 
pracoval za podmínek, jejichž vlivem posuzovaná nemoc z povolání vznikla, a to 
za účelem zjištění dalších skutečností nebo provedení klinického testu, popřípadě 
odebrání vzorku materiálu nebo pořízení audiovizuálního záznamu potřebného 
k posouzení nemoci z povolání, 

d)​ sdělit veškeré další informace rozhodné pro ochranu zdraví při práci, a jemu známé 
nebo podezřelé skutečnosti související s ochranou zdraví při práci, 

e)​ předložit do dvou dnů od podpisu smlouvy seznam zaměstnanců a do sedmi dnů 
před vstupní prohlídkou Rozhodnutí krajské hygienické stanice - kategorizace 
práce, 

f)​ upozornit svého současného či budoucího zaměstnance před pracovnělékařskou 
prohlídkou prováděnou na základě této smlouvy na to, že při prohlídce je povinen 
předložit výpis ze své zdravotní dokumentace vedené jeho registrujícím lékařem - 
poskytovatelem zdravotních služeb v oboru všeobecné praktické lékařství. 

 
2. ​ Zaměstnavatel je povinen na žádost poskytovatele zajistit měření, popřípadě expertizy, a to 

za účelem analýzy pracovních podmínek, pracovního prostředí a odezvy organismu 
zaměstnanců, včetně výsledků kategorizace zdravotních rizik, pokud má podezření, že došlo 
k takové změně pracovních podmínek, která negativně ovlivňuje nebo by mohla ovlivnit 
zdraví zaměstnanců.   

 
 3.     ​Zaměstnavatel je dále povinen písemně bez zbytečného odkladu informovat poskytovatele o 

každém pracovním úrazu zaměstnance, jehož následkem vznikla dočasná pracovní 
neschopnost delší než 3 kalendářní dny, případně jakýkoliv jiný pracovní úraz, který by mohl 
odůvodňovat přehodnocení jeho zdravotní způsobilost k práci. 

 
4. ​ Zaměstnavatel je povinen písemně vyzvat poskytovatele k provedení pravidelného dohledu, 

a to 6 měsíců dopředu před dnem konání dohledu (viz § 3, odst. 2 vyhlášky č 79/2013 Sb. 
v platném znění). 

     
5.     ​Zaměstnavatel souhlasí s tím, aby zaměstnanec převzal od poskytovatele svůj lékařský 

posudek o zdravotní způsobilosti k práci určený pro zaměstnavatele, a zplnomocňuje každého 
zaměstnance již podpisem této smlouvy k převzetí tohoto lékařského posudku.     

 
 

IV. 
Povinnosti poskytovatele 

 
1. ​ Poskytovatel je v rámci pracovnělékařských služeb povinen:  

a)​ hodnotit vlivy pracovní činnosti, pracovního prostředí a pracovních podmínek na zdraví 
zaměstnanců, 

b)​ vykonávat pravidelný dohled na všech pracovištích zaměstnavatele a nad pracemi 
vykonávanými zaměstnanci, a to nejméně jedenkrát za 3 kalendářní roky, a to 
po předchozí písemné výzvě zaslané ze strany zaměstnavatele poskytovateli, a to 
6 měsíců před dnem konání dohledu. O provedení dohledu ze strany poskytovatele 
pracovnělékařských služeb bude proveden písemný záznam ve dvou vyhotoveních 
uložených u každé smluvní strany,  

c)​ informovat zaměstnavatele o možném vlivu faktorů pracovních podmínek na zdravotní 
stav zaměstnanců, 
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VIII. 

Doba trvání smlouvy 
 

1. ​ Tato smlouva se uzavírá na dobu neurčitou. 
  
2. ​ Smlouvu je možné ukončit písemnou dohodou smluvních stran. Kterákoli smluvní strana je 

oprávněna smlouvu ukončit písemnou výpovědí s dvouměsíční výpovědní dobou. Výpovědní 
doba počíná běžet prvním dnem kalendářního měsíce následujícího po měsíci, ve kterém byla 
výpověď doručena druhé smluvní straně.  

 
 

IX. 
Ochrana osobních údajů 

 
1.​ Nedílnou součástí poskytování služeb podle této smlouvy je zpracování osobních údajů 

zaměstnanců Zaměstnavatele (dále jen „Zaměstnanci“). Obě smluvní strany se zavazují 
osobní údaje Zaměstnanců (dále jen „Osobní údaje“) zpracovávat v souladu s Nařízením 
Evropského parlamentu a Rady EU č. 2016/679 ze dne 27. 4. 2016 o ochraně fyzických osob 
v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení 
směrnice 95/46/ES (dále jen „GDPR“), jakož i se zákonem č. 110/2019 Sb., o zpracování 
osobních údajů a dodržovat tyto předpisy při plnění této smlouvy. Poskytovatel je kromě toho 
povinen dodržovat předpisy o vedení zdravotnické dokumentace (ustanovení § 53 – 69a 
zákona č. 372/2011 Sb. o zdravotních službách a vyhláška č. 444/2024 Sb. o zdravotnické 
dokumentaci). 

 
2.​ V souvislosti s plněním této smlouvy má poskytovatel zejména tyto povinnosti: 

-​ Poskytovatel zajistí, aby předpisy uvedené v odstavci 1 dodržovali všichni jeho 
zaměstnanci a zaváže své zaměstnance, kteří se mohou dostat do styku s Osobními 
údaji, k mlčenlivosti ohledně těchto Osobních údajů. 

-​ Poskytovatel bude Osobní údaje zpracovávat jen pro účely plnění této smlouvy a svých 
povinností stanovených obecně závaznými právními předpisy, a to zejména předpisy o 
vedení zdravotnické dokumentace, které jsou zmíněny v odstavci 1 (dále jen „Předpisy 
o vedení ZD“).  

-​ Poskytovatel přijme vhodná technická a organizační opatření, aby zajistil úroveň 
zabezpečení Osobních údajů ve smyslu čl. 32 GDPR. 

-​ Po skončení poskytování služeb podle této smlouvy poskytovatel Osobní údaje podle 
rozhodnutí zaměstnavatele buď vymaže, nebo je předá zaměstnavateli či osobě určené 
zaměstnavatelem. 

-​ Poskytovatel je povinen vést záznamy o všech kategoriích činností zpracování 
ve smyslu čl. 30 GDPR.  

  
3.​ Smluvní strany budou spolupracovat při plnění svých povinností podle GDPR a zákona 

č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů. V souvislosti s tím budou platit tato pravidla: 
-​ Pokud jedna smluvní strana obdrží jakoukoliv stížnost, oznámení nebo sdělení Úřadu 

pro ochranu osobních údajů, které se týká Osobních údajů, bez zbytečného odkladu 
postoupí tuto stížnost, oznámení nebo sdělení druhé straně. 

-​ Každá smluvní strana řádně a bezodkladně zodpoví veškeré oprávněné dotazy subjektů 
Osobních údajů související se zpracováním Osobních údajů. 

-​ Každá smluvní strana poskytne druhé smluvní straně informace o tom, jakým způsobem 
zpracovává Osobní údaje a plní z toho vyplývající povinnosti.  
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Příloha č. 1 
Žádost o provedení pracovnělékařské prohlídky a posouzení zdravotní způsobilosti k 

práci 
 
......................................................................................................................................................................................................... (dále jen „Zaměstnavatel“) 
Zaměstnavatel (razítko, adresa, IČO) 
Žádáme o provedení 
☐ lékařského vyšetření mladistvých podle § 247 zákoníku práce 
☐ následné pracovnělékařské prohlídky podle § 14 vyhlášky č. 79/2013 Sb. v platném a účinném znění. 
☐ vstupní      ☐ periodické (pravidelné)      ☐ mimořádné     ☐ výstupní preventivní pracovnělékařské prohlídky 
 
a vydání posudku o zdravotní způsobilosti 
 
pana/paní   ........................................................................   datum narození  ..................................................... zdrav. pojišťovna ...........................
​  
adresa trvalého/přechodného pobytu ....................................................................................................................................................................................... 
(dále jen „Zaměstnanec“) 
 
který/á/ vykonává*) – má vykonávat*) pracovní činnost/činnosti (druh práce) .......................................................................................... 
v pracovním poměru*) – dle dohody o provedení práce*) – dohody o pracovní činnosti*) 
 

režim práce (pracovní doby) ......................................................................................................................................................................................................... 
 
zařazenou/zařazené podle vyhlášky č. 79/2013 Sb., v platném a účinném znění 
 
I. rizikové faktory pracovních podmínek/zátěže: 
**) ☐prach   ☐ chemické látky   ☐ hluk    ☐ neionizující záření    ☐ fyzická zátěž    ☐ lokální svalová zátěž                   

☐ pracovní poloha ☐tepelná zátěž    ☐ chladová zátěž    ☐ psychická zátěž  ☐   zraková zátěž   ​ ​                   

☐ práce s biologickými činiteli    ☐ zvýšený tlak vzduchu    ☐ práce v noci 

výsledná kategorie rizika: 1 ☐ ​ 2 ☐ ​ 2R   ☐ ​ 3 ☐  ​ 4 ☐ 
II.  profesní rizika: 
☐​ Obsluha jeřábů a zdvihadel s ručním a motorickým pohonem, opraváři jeřábů, vazači jeřábových břemen, obsluha 
transportních zařízení, regálových zakladačů, pracovních plošin, důlních těžních strojů, stavebních a jim obdobných strojů, trvalá 
obsluha nákladních výtahů, osoby provádějící revize a zkoušky vyhrazených technických zdvihacích zařízení. 
☐​ obsluha a řízení motorových a elektrických vozíků a obsluha vysokozdvižných vozíků 
☐​ Nakládání s výbušninami, opravy tlakových nádob a kotlů, obsluha kotlů s výkonem alespoň jednoho kotle 50 kW a větším a 
kotelen se součtem jmenovitých tepelných výkonů kotlů větším než 100 kW, obsluha tlakových nádob stabilních a tlakových stanic 
technických plynů, obsluha a opravy turbokompresorů, chladicích zařízení nad 40000 kcal (136360 kJ), obsluha a opravy 
vysokonapěťových elektrických zařízení, práce na elektrických zařízeních podle jiných právních předpisů, osoby provádějící revize 
a zkoušky vyhrazených technických plynových, elektrických a tlakových zařízení, montáže a opravy vyhrazených technických 
plynových zařízení. 
☐  Práce ve výškách a nad volnou hloubkou, pokud je jiným právním přepisem stanoveno použití osobních ochranných prostředků 

proti pádu 
☐ noční práce: zaměstnanci pracující v noci podle § 78 odst. 1 písm. k) zákona č. 262/2006 Sb., zákoník práce, ve znění zákona č. 
365/2011 Sb. 
☐ další práce nebo činnosti s profesním rizikem (s číselným a slovním označením podle části II. přílohy č. 1 vyhlášky č.79/2013 
Sb., v platném a účinném znění). 
 
Důvod k provedení prohlídky: ....................................................................................................................................................................................................... 
Další údaje a informace pro posuzujícího lékaře: ................................................................................................................................................................
​  
Zaměstnavatel tímto zmocňuje Zaměstnance, aby za něj převzal výše uvedený posudek o zdravotní způsobilosti a případné další 
dokumenty, které mají být doručeny Zaměstnavateli. 
 
V​ ........................................      dne   .......................................  podpis osoby oprávněné k vyžádání posudku   ................................................. 
 
Potvrzují, že jsem převzal od MUDr. ................................................... dva posudky o zdravotní způsobilosti, z nichž jeden je určen pro mě a 
druhý předám bez zbytečného odkladu mému Zaměstnavateli. 
 
V​ ........................................      dne   .......................................           podpis zaměstnance  ............................................................. 
​  
Číslo obč. průkazu či jiného dokladu totožnosti Zaměstnance: ..................................... 
 
Důvod vydání posudku o zdravotní způsobilosti Zaměstnance: .................................... 
Zaškrtnutím křížkem ▢ označte zařazení uváděné pracovní činnosti do příslušné skupiny (při kumulované funkci lze označit i více 
položek, podle kterých je prohlídka požadována). 
*) Nehodící se škrtněte. **) Uvede se číslicí kategorie rizika, např. 3 
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Příloha č. 2 

Evidenční číslo posudku:........................... 
Poskytovatel PLS: Všeobecný lékař Prevent s.r.o., Vrchotovy Janovice, Sedlečko 6, 257 53 , IČO: 08617368, DIČ: 
CZ08617368 
Pověřený poskytovatel PLS: 
 

LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍ ZPŮSOBILOSTI K PRÁCI 
vydaný ve smyslu ustanovení §42 a §43 zákona č. 373/2011 Sb. v platném a účinném znění. 

 
Zaměstnavatel : ...............................................................................................................................................……............... 
Na základě výsledků 
▢ lékařského vyšetření mladistvých dle § 247 zákoníku práce 
▢ vstupní​ ▢ periodické​ ▢ mimořádné​ ▢ výstupní pracovnělékařské prohlídky 
 
rozhodl(a) .............................................................…............................… v souladu s platnými předpisy, 
že posuzovaný(á) ............................................................................................ dat. nar................................……................... 
adresa místa bydliště/trvalého pobytu ….......................................................................................................…….................. 
je pro druh práce pracovní činnost(i).........................................................................…………………………………………… 
v režimu pracovní doby: 
     a) zařazenou/zařazené dle 
▢ č. 260/2023 Sb. §2 odst. 1 písm. a) nebo odst. 2 písm. a) 
▢ č. 260/2023 Sb. §2 odst. 1 písm. b) nebo odst. 2 písm. b) 
▢ č. 260/2023 Sb. §2 odst. 3 písm. a) nebo odst. 4 písm. a) 
▢ č. 260/2023 Sb. §2 odst. 3 písm. b) nebo odst. 4 písm. b) 
▢ č. 260/2023 Sb. §2 odst. 3 písm. c) nebo odst. 4 písm. c) 
▢ § 87 odst. 1 zák. č.361/2000 Sb. - řidič profesionál 
▢ Zákon č. 263/2016 Sb. -atomový zákon 
▢ Vyhláška č. 11/2023 Sb.- vedení a obsluha plavidel 
▢ jiné:.......................................................................... 

   b) zařazenou/zařazené dle vyhl. č.79/2013 Sb. k zákonu 
č. 373/2011 Sb. v platném a účinném znění 
▢práce v orgánem ochrany veřejného zdraví vyhlášeném  riziku 
    výsledné kategorie     2R ▢     3 ▢     4▢ 
    pro rizikový faktor........................................................... 
▢ práce v kategorii 2 
    pro rizikový faktor........................................................... 
▢ práce v kategorii 1 bez rizikových faktorů 
▢ profesní riziko – příloha, část II., vyhl.79/2013 Sb. v platném a 
účinném znění. 

a) je zdravotně způsobilá/ý*​ b) je zdravotně nezpůsobilá/ý* 
c) je zdravotně způsobilý/á* jen za podmínek/s podmínkou* ……………………………………………………………………… 
d) pozbyla(a) dlouhodobě zdravotní způsobilosti* 
 
Datum ukončení platnosti posudku (termín mimořádné PLP *) ............................................................................................. 
 
Poučení: 
Podle ustanovení § 46 odst. 1 zákona č. 373/2011 Sb., ve znění pozdějších předpisů, lze podat návrh na přezkoumání tohoto posudku, 
a to do 10 pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného předání. Návrh se podává písemně poskytovateli, který posudek vydal Návrh 
na přezkoumání lékařského posudku nemá odkladný účinek, je-li podle posudku posuzovaná osoba zdravotně nezpůsobilá, pozbyla 
dlouhodobě zdravotní způsobilost nebo je zdravotně způsobilá s podmínkou. Dle zákona č. 373/2011 Sb v pl. zn, §46 odst. 1 se lze 
vzdát práva na přezkoumání lékařského posudku. V případě, kdy se oprávněná osoba vzdá práva na přezkoumání lékařského posudku, 
nastávají právní účinky tohoto posudku prvním pracovním dnem následujícím po dni, kdy tak učinila poslední z nich. Toto obě strany 
stvrzují svým podpisem. 
 
Pokud nedojde ke vzdání se práva na přezkoumání lékařského posudku, tak platnost lékařského posudku je v tomto případě dána výše 
uvedenou lhůtou na přezkoumání lékařského posudku, tzn. po uplynutí této lhůty. 
 
Posuzovaná osoba se seznámila s posudkem a poučením a lékařský posudek prokazatelně převzala. 
 
Dne .................................... ​ Podpis posuzované osoby:.........................................……………………………………………………………. 
 
V ................................... dne ............................​  razítko a podpis lékaře PLS:.........................……………………………………………… 
 
* je-li třeba na základě zjištěného zdravotního stavu nebo zdravotní způsobilosti omezit platnost posudku ( nebo pokud tak stanoví jiný 
právní předpis ) 
 
Zaměstnavatel lékařský posudek převzal dne............................................. Podpis osoby oprávněné k převzetí.......................................... 
 
Posuzovaná osoba: 
Vzdávám se práva na přezkoumání lékařského posudku a toto stvrzuji svým podpisem: Dne ...........................  Podpis ............................ 
Zaměstnavatel (oprávněná osoba zaměstnavatele): 
Vzdávám se práva na přezkoumání lékařského posudku: Dne........................ Jméno, Příjmení,………………………… 
Podpis................... 
a toto prokazatelně oznámím poskytovateli PLS. 
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