
V

DNE

Razítko a podpis lékaře

VYPLNÍ OŠETŘUJÍCÍ LÉKAŘ: 
Potvrzuji, že výše jmenovaný pacient vykazuje diagnózu dědičná metabolická porucha 
(E70.0 Klasická fenylketonurie, E70.1 Jiné hyperfenylalaninemie, E70.2 Poruchy metabolismu tyrosinu,  
E71.0 Nemoc javorového sirupu – Leucinóza, E71.1 Jiné poruchy metabolismu aminokyselin s rozvětveným 
řetězcem, E72.1 Poruchy metabolismu aminokyselin nesoucích síru, 72.2 Poruchy metabolismu cyklu močoviny,  
E72.3 Poruchy metabolismu lyzinu a  hydroxylyzinu , K90.0 Celiakie).
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PREVENTIVNÍ PROHLÍDKA U PRAKTICKÉHO LÉKAŘE PRO DOSPĚLÉ

Potvrzuji, že u výše jmenovaného byl proveden následující výkon či výkony  
v uvedeném dni:   

KÓD A NÁZEV VÝKONU DATUM PROVEDENÍ

01021 Komplexní vyšetření praktickým lékařem

01022 Opakované komplexní vyšetření praktickým 
lékařem

SCREENING KARCINOMU TLUSTÉHO STŘEVA A KONEČNÍKU

Potvrzuji, že u výše jmenovaného byl proveden následující 
výkon či výkony v uvedeném dni:   

KÓD A NÁZEV VÝKONU DATUM  
PROVEDENÍ

15119 Kolorektální screening-analytická 
část, stanovení okultního krvácení  
ve stolici

15120 Signální výkon – stanovení 
okultního krvácení ve stolici speciálním 
testem v rámci screeningu kolorektálního 
karcinomu – nález negativní

15121 Signální výkon – stanovení 
okultního krvácení ve stolici speciálním 
testem v rámci screeningu kolorektálního 
karcinomu – nález pozitivní

15101 Koloskopie při pozitivním nálezu 
speciálního testu na okultní krvácení  
ve stolici – nález negativní

15103 Koloskopie při pozitivním nálezu 
speciálního testu na okultní krvácení  
ve stolici – nález pozitivní

15105 Screeningová koloskopie  
– nález negativní

15107 Screeningová koloskopie  
– nález pozitivní

15404 Koloskopie diagnostická

81561 Průkaz okultního krvácení

81733 Kvantitativní stanovení krve  
ve stolici na analyzátoru

SCREENING KARCINOMU PROSTATY

Potvrzuji, že u výše jmenovaného byl proveden 
následující výkon či výkony v uvedeném dni:   

KÓD A NÁZEV VÝKONU DATUM  
PROVEDENÍ

01130 Management  
časného záchytu karcinomu 
prostaty

01131 PSA do 1,0 UG/L 
– Informace v programu 
časného záchytu karcinomu 
prostaty

01132 PSA 1,0 - 2,99 UG/L 
– Informace v programu 
časného záchytu karcinomu 
prostaty

01133 PSA 3 UG/L a více 
– Informace v programu 
časného záchytu karcinomu 
prostaty

76027 Urologické vyšetření 
u mužů s PSA 3+ v rámci 
programu časného záchytu 
karcinomu prostaty

VYPLNÍ OŠETŘUJÍCÍ LÉKAŘ
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