SPRAVNA KOMISIA

1
PRE SOCIALNE ZABEZPEGENIE E 116 @
MIGRUJUCICH PRACOVNIKOV

LEKARSKA SPRAVA O PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI
(CHOROBA, MATERSTVO, PRACOVNY URAZ, CHOROBA Z POVOLANIA)

Nariadenie (EHS) ¢. 1408/71: ¢lanok 19 ods. 1 pism. b); lanok 22 ods. 1 pism. a) bod ii); €lénok 22 ods.1 pism. b) bod ii); Eldnok 22 ods. 1 pism. c) bod ii);

¢lanok 25 ods. 1 pism. b); ¢lanok 52 pism. b); ¢lanok 55 ods. 1 pism. a) bod ii); ¢lanok 55 ods. 1 pism. b) a ¢lanok 55 ods. 1 pism. c) bod ii)

Nariadenie (EHS) ¢. 574/72: ¢lanok 18 ods. 2 a ods. 3; ¢lanok 24; Elanok 26 ods. 5 a ods. 7; ¢lanok 61 ods. 2 a ods. 3; ¢lanok 64; lanok 65 ods. 2 a ods. 4

Viypini lekar institucie, ktora vystavuje formular E 115 ako prilohu k uvedenému formuléru, a v pripade choroby alebo materstva zas$le tento

formular v zalepenej obalke ().

Tento formular vypliite tlacenym pismom a piste len do vybodkovanych riadkov. Formular tvoria tri strany.

1. Prislusna instittcia, ktorej je formular adresovany
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3. Prislusna osoba
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4.2  pravdepodobne ide o
O pracovny uraz O chorobu z povolania O uraz
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A. Vseobecna sprava

5. Je potrebné vyplnit pri kazdom pripade
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Prislu§na osoba nebola uznana za praceneschopnu

Prislu§na osoba bola uznana za praceneschopnu
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Prislusna osoba bola uznana za Ciasto€ne praceneschopnu v rozsahu
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Prislusna osoba sa podrobi dalSiemu lekarskemu vySetreniu dia ...........ccceooveiiiiieiicie e
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B. Spravy v pripade pracovného urazu

6. Prva lekarska sprava

6.3 Pracovna neschopnost sa zacala dna

6.2 Tieto zranenia O mali O budu mat tieto nasledky (")

6.4  Zranena osoba sa lieci

] doma ] ambulantne
] v zariadeni ustavnej zdravotnej starostlivosti [ inde
Adresa (®):
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Posledna lekarska sprava
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Os Uplnym uzdravenim

Oa pravdepodobne budu mat tieto nasledky:

8.4 Peciatka 8.5 DAtUM: e
8.6 Podpis
POZNAMKY

" Symbol  $tatu indtiticie, ktord vypifia formular: BE = Belgicko; CZ = Ceska republika;, DK = Dansko;
DE = Nemecko; EE = Esténsko; GR = Grécko; ES = Spanielsko; FR = Franctzsko; IE = irsko; IT = Taliansko; CY = Cyprus;
LV = LotySsko; LT = Litva; LU = Luxembursko; HU = Madarsko; MT = Malta; NL = Holandsko; AT = Rakusko; PL = Pol'sko; PT = Portugalsko;
S| = Slovinsko; SK = Slovensko; FI = Finsko; SE = Svédsko; UK = Spojené kralovstvo; IS = Island; LI = Lichtenstajnsko; NO = Nérsko;
CHs= Svajgiarsko. Uvedte druh vySetrenia a datum.

(? Formular E 116 sa nevyzaduje pri Ziadosti o davky v materstve, vsplatné Belgickom. Ak ide o Belgicko, tento formulé( sa vzdy mu§i zaslat’
najprv prislusnej belgickej institicii nemocenského poistenia. V Ceskej republike, Lichten$tajnsku, Finsku, Nérsku a Svédsku vyplria tento
formular lekar, ktorého navstevuje prislusna osoba, a overi ho institucia poistenia.

®) Uvedte Uplné priezvisko v poradi podla preukazu totoznosti.

* Uvedte druh vySetrenia a datum.

®) Na uUcely nérskych institacii.

) Uvedte druh a charakter zraneni a poranenu Cast tela: zlomenina hornej koncatiny, pomliazdenina na hlave, na prstoch, vnutorné
zranenia, dusenie (asfyxia) atd’.

") Uvedte isté alebo pravdepodobné nasledky, ktoré boli zistené: umrtie, trvala alebo do¢asna pracovna neschopnost, uplna alebo Ciastocna;
v pripade dogasnej pracovnej neschopnosti uvedte predpokladant diZku trvania.

®) Ak sa zranena osoba lie¢i v zariadeni Ustavnej zdravotnej starostlivosti, uvedte jeho nazov.



