
VZOR DOTAZN KU 

VYPL TE DOTAZNÍK A PO JEHO DOPLN NÍ 
REGISTRUJÍCÍM LÉKA EM JEJ SPOLU S JEDNOU 
FOTOGRAFIÍ 35 x 45 mm NEJPOZD JI DO 30 DN

VRA TE KRAJSKÉMU VOJENSKÉMU 
VELITELSTVÍ 

DOTAZNÍK 
ást I. 

VŠEOBECNÉ ÚDAJE 

V nejbližší dob  budete podroben odvodnímu ízení. K tomu pot ebuje krajské vojenské velitelství (KVV) 
znát p edem údaje v tomto dotazníku obsažené. Sd lené informace jsou chrán ny v souladu se zvláštním zákonem. 

Tuto ást vyplní ob an. Razítko KVV 

Jméno nebo jména a p íjmení   Rodné íslo 

    

Adresa místa trvalého pobytu    

Jméno nebo jména, p íjmení a adresa trvalého pobytu rodi  nebo manželky (manžela) anebo 
družky (druha) 

1. Studoval jste nebo studujete v sou asné dob  n jakou školu? ANO – NE, jakou? 

2. Jste vyu en (nebo se u íte) n kterému povoláni ? ANO - NE, s maturitou - bez maturity, kterému?  

 Jste zam stnán? ANO -NE, jaké vykonáváte zam stnání?  

 t žkou fyzickou práci - st edn  t žkou  práci – lehkou práci - p evážn  sedavé zam stnání. 

3. Jste ob anem se zm n nou pracovní schopností? ANO - NE, d vod?  

 Jste invalidní? ANO - NE, pln  - áste n , d vod?  

4. Ovládáte n který cizí jazyk? ANO - NE, dob e - áste n , jaký?  

5. Jste držitelem idi ského pr kazu? ANO - NE, skupiny  

6. Provádíte v n které organizaci 

 - plachta ský výcvik: ANO - NE, para výcvik: ANO - NE, kynologický výcvik: ANO - NE, 

 - sportovní potáp ní: ANO - NE, radistický výcvik: ANO - NE,  

 - hasi ský výcvik: ANO - NE, jiný výcvik: ANO -NE, jaký?  

7. Umíte plavat? ANO -NE, dob e -· áste n  (alespo  50 m) 

8. Jiné zvláštní schopnosti a znalosti: ANO – NE, jaké?  

9. Získaná oprávn ní: ANO – NE, jaká?   

   

V  dne    
    Vlastnoru ní podpis  

POZNÁMKA: Požadované údaje o Vaší osob  zakroužkujte, pop ípad  dopl te dalšími údaji.  
Nehodící se škrtn te! 
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                                                  DOTAZNÍK
                                                                                              ást II.                                                                                          
                                                                  ÚDAJE O ZDRAVOTNÍM STAVU                            

Razítko KVV 
A. Anamnéza - vyplní ob an. 

Jméno nebo jména a p íjmení   Rodné íslo 

    

Adresa místa trvalého pobytu    

Jméno nebo jména, p íjmení a adresa trvalého pobytu rodi  nebo manželky (manžela) anebo 
družky (druha) 

1. Prod lal jste:       
 tuberkulózu? ANO-NE Kdy?   asté angíny? ANO-NE Kdy a jak asto?  
 infek ní žloutenku? ANO-NE Kdy?   duševní onemocn ní? ANO-NE Kdy a jaké?  
 infek ní mononukleózu? ANO-NE Kdy?   onemocn ní ledvin? ANO-NE Kdy a jaké?  
 revmatickou hore ku? ANO-NE Kdy?   pohlavní onemocn ní? ANO-NE Kdy a jaké?  
 záchvaty bezv domí? ANO-NE Kdy?   onemocn ní srdce? ANO-NE Kdy a jaké?  
 záchvaty k e í? ANO-NE Kdy?   kožní onemocn ní? ANO-NE Kdy a jaké?  
 zán t plic, pohrudnice? ANO-NE Kdy?   onemocn ní kostí, kloub ? ANO-NE Kdy a jaké?  
 žalude ní nebo dvanáctníkový v ed? ANO-NE Kdy?   jiná vážn jší onemocn ní? ANO-NE Kdy a jaké?  

2. Trpíte       
astými bolestmi hlavy? ANO-NE Kdy?   astmatickými záchvaty? ANO-NE Kdy a jak asto?  

 bolestmi v zádech? 
no ním pomo ováním? 

ANO-NE 
ANO-NE 

Kdy?  
Od kdy?  

 náhlými záchvaty bušení srdce 
nebo nepravidelností tepu? ANO-NE Kdy a jak asto?  

 sennou rýmou? ANO-NE Od kdy a jak se lé íte?  koktavostí nebo jinou poruchou e i? ANO-NE Jakou?  

3. Máte:       
 ploché nohy? ANO-NE   potíže p i tení nebo psaní? ANO-NE Jaké?  
 k e ové žíly? ANO-NE   následky po úrazu, operaci? ANO-NE Jaké?   
 hemoroidy? 

t íselnou nebo jinou kýlu? 
ANO-NE 
ANO-NE Jakou?  

 hormonální poruchu nebo poruchu 
látkové vým ny? 

ANO-NE Jakou?  

 zvýšený krevní tlak? ANO-NE Jaké hodnoty?   jiné zdravotní problémy? ANO-NE Jaké?  
4. Cítíte se zdráv? ANO-NE Jaké obtíže máte?   12. Vidíte dob e? ANO-NE Jak silné brýle musíte 
5.  Užíváte pravideln  léky? ANO-NE Jaké?       nosit?  
6. 
7. 

Pijete alkoholické nápoje? 
Užíváte návykové látky? 

ANO-NE 
ANO-NE 

Jaké a kolik?     
Jaké?  

 používáte kontaktní o ky? 
máte porušené vnímání barev? 

ANO-NE 
ANO-NE 

Jak silné?  

8. Kou íte? ANO-NE Co a kolik?   13. Byl jste n kdy vyšet en z d vodu ANO-NE Kde, kdy a pro ?
9. Lé il jste se n kdy v nemocnici? ANO-NE Kde , kdy a pro ?   závislosti na alkoholu, návykových   

10. Utrp l jste vážn jší úraz? ANO-NE Kdy a jaký?                            látkách, herních automatech?   
    14. Slyšíte dob e? ANO-NE Používáte sluchadla? 

11. Byl jste n kdy lé en u psychiatra? ANO-NE Kde, kdy a pro ?  15. Lé íte se v sou asné dob ? ANO-NE Kde a pro ?

V  dne    
    Vlastnoru ní podpis  

POZNÁMKA: Nehodící se škrtn te! Požadované údaje dopl te skute ným údajem, podle pot eby na samostatný 
list.

PRO POT EBU
KRAJSKÉHO VOJENSKÉHO 

VELITELSTVÍ 
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B. Objektivní údaje o zdravotním stavu - vyplní  léka
Siln  orámovanou ást vyplní  registrující léka . Uvede požadované údaje o zdravotním stavu zjišt né p i poslední 
preventivní prohlídce, pop . je doplní o výsledky nových vyšet ení, provedených v období od této prohlídky do 
doby vypln ní dotazníku. Diagnostické záv ry  musí být ádn  objektivizovány nebo doloženy odbornými nálezy 
anebo jejich kopiemi. P ípadné další údaje d ležité k posouzení zdravotní zp sobilosti p ipojí na samostatném listu. 

Up esn ní anamnézy: rodinná zát ž, alergie, nadm rné užívání alkoholu nebo jiných 
psychoaktivních látek, závažné úrazy, operace aj.  

Nález p i odvodním 
ízení a dalších 

posouzeních zdravotní 
zp sobilosti (vyplní léka
odvodní nebo p ezkumné 
komise) 

                   Tbc ............................... 
O kování:  tetanus .......................... 
                   jiné ..............................

Poslední 
preventivní
prohlídka -  
datum

Chrup sanován ?  ANO  -   NE 

Výška:  ............................. cm 
Hmotnost: ........................  kg 

.......

.......
.......
.......

.......

.......
.......
.......

Dispenzarizace  pro: Tep:   ..................................... ....... ....... ....... ...… 
                                                               od TK:    ..................................... ....... ....... ....... ....... 
Popis chorobných zm n                                                                 bílkovina:  .................. ....... ....... ....... ....... 
  Mo :  cukr:  ........................... ....... ....... ....... ....... 
             urobilinogen:............... ....... ....... ....... ....... 
 Visus naturalis:     
 OP:  ....................................... ....... ....... ....... ....... 
 OL:  ....................................... ....... ....... ....... ....... 
 Základní barevné signály     
 rozeznává? ANO - NE     
 Sluch (akcentovaný šepot v m)     
 P: .......................................... ....... ....... ....... ....... 
 L: .......................................... ....... ....... ....... ....... 

P edb žné vyhodnocení údaj  o zdravotním stavu (návrh 
Lé ba, úlevy, jiná opat ení zdravotní klasifikace) 

Diagnostický a funk ní záv r .................................      ........................................................          
            Datum                              Podpis a razítko léka e
Nález p i odvodním ízení
(diagnózy, zdravotní klasifikace, odvodní rozhodnutí) 

.................................       .......................................................
           Datum                              Podpis a razítko léka e

Nemocnost za poslední rok
Záznamy p i dalších posouzeních zdravotní zp sobilosti

...............………...               .............................................. 
      Datum výpisu                          Podpis a razítko léka e
P ipojené odborné nálezy: 
(Odborné odd lení, datum) 
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